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1. Bnleitung

1. Einleitung

1.1 EinfGhrung

Das Kiefergelenk ist in Aufbau und Funktion im
menschlichen Korper einzigartig (Milam, 2003). Es
bildet eine funktionelle Einheit mit dem kontralateralen
Gelenk und ermdglicht eine Kombination aus Dnetd
Gleitbewegungen (Alomar et al., 2007). Dabdt ka
physiologischen Belastungen von bis zu 150 kg stand
(Schwegler et al., 2011). Es erfullt als eines der
meistgenutzten Gelenke vielfaltige Funktionen, zum
Beispiel beim Kauen, Schlucken, Sprechen sowie der
Mimik (Ingawale et al., 2012). Sind diese ktinnen im
Rahmen einer Kiefergeleakkrankung eingeschrankt,
bedeutet das fur didetroffenen ein hohes Mal3 an
Verlustvon Lebensqualitat (Melo et al., 2017).
Erkrankungen des Kiefergelenkes gehen zudem oft mit
Schmerzen einher und kdnnermebliche asthische und
psychosoziale Implikationen mit sich bringen (Bhardwaj
et al., 2017; Kristensen et al., 201Vgrschiedene
Erkrankungen kénnen das Kiefergelenk befallen.

Hierunter fallerauch die in der vorliegenden Arbeit



1. Einleitung

thematisierta Erkrankungeriefergekenkluxation,
Ankyloseund Unterkieferhypomobilitatdiopathische
Kondylusesorptionund Kondylustypo- und-

hyperplasie

Die Literatur zu den vier genannten Krankheitsbildern
umfasse aufgrund der geringen Fallzahl&isher
vorwiegend kleinere Fallserienedriger Evidenz und
Einzelberichtaund stamme haufig aus
Entwicklungslandern (Melo et al., 2017; Young, 2017).
Die Literaturwar gepragt von Dissens bezuglich
pathophysiologischer Vorgénge, diagnostischer
Methoden und therapeutischer Vorgehensweiseden
letzten Jahren wurden international einige Anstrengungen
unternommen, die Datenlage durch gréRere Fallserien
und klinische Studien zu verbessdfime
deutschsprachige Orientierung bieten seit 1997 die
Leitlinien der AWMF zur Kiefergelenkchirurgie
(AWMF-Registernummern 00063 bis 007066),

welche zuletzt 2009 aktualisiert wurden. Die Leitlinien
hatten bislang die niedrigste Qualitatsstufe
(Entwicklungsstufe S1Gemaldem AWMF-Regelwerk
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wurdeim Jahr 2014ineerneute Aktualisierunder

Leitlinien notwendig.

Im Rahmen der Doktorarbeit war es das Ziel, die
bestehenden Leitlinien (AWMRegisternummern 007
063 bis 007066) durch die Formulierung
evidenzbasierter Empfehlungen umfassend zu
aktualisieren und qualitativ weiterzuentwickeln. Die
Empfehlungendallten im Rahmen der
Leitlinientberarbeitung in einem formalen
Konsensusverfahren diskutiert und bewertet werden.
Anschliel3end sollte die im Rahmen der
Abstimmungsrunden stattgefundene Konsensbildung fur
jede Leitlinie analysiert und strittige Kernthemen

herausgearbeitet werden.



1. Einleitung

1.2 Krankheitsbilder

1.2.1 Kiefergelenkluxation

Die Kiefergelenkluxation ist durch eine in der Regel
beidseitige Dislokation der Kondylen vor das
Tuberculum articulare ohne selbststandige spontane
Reposition gekennzeichnet (Agbeet al., 2014,
Akinbami, 2011; Ugboko et al., 2005). Sie reprasentiert

etwa 3% aller Korperluxationen

Ausgeldst wird die akute Luxation in der Regel durch
eine forcierte Mundéffnung, z.B. beim Essen, Gahnen
oderLachen (Ardehali et al., 2016; Katti &t, 2016;
MarquesMateo et al., 2016). Als pradisponierende
Risikofaktoren gelten neurologische und neuromuskulére
Erkrankungen (z.B. Morbus Parkinson, oromandibulare
Dystonie), ein fortgeschrittener Zahnverlust @mnue
konstitutionelle Hyperlaxie (z.BViarfanrSyndrom)
(MarguesMateo et al., 2016; Momani et al., 2015).
Seltener werden Luxationen iatrogen verursacht, zum
Beispiel im Rahmen von Intubationen, endoskopischen
Untersuchungen oder langeren Zahnbehandlungen (z.B.
Zahnextraktionen) durctiie beiden genannten

4
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Anwendungerverlangerte und forcierte Kiefer6ffnung
bei gleichzeitig herabgesetzter Muskelspannodgr
durch antidopaminerge Medikation (Han et al., 2014;
Katti et al., 2016; Marquellateo et al., 2016).

Betroffen sinchauptséachlich Erwaslene beider
Geschlechter zwischen 30 und 40 Jahren (Marques
Mateo et al., 2016; Sang et al., 2010; Shorey et al., 2000;
Ugboko et al., 2005). Ein zweiter Haufigkeitsgipfel
besteht bei dlteren Patientéwufgrund der
demographischen Entwicklungsstsich deshalb fur die
westlichen Industriestaaten in Zukunft ein Anstieg der
Pravalenz mit vermehrt alterem Patientenkollektiv
vermuten (Matsushita et al., 200E)ne aktuell
durchgefuhrte Umfrage unter deutschen MKi&iken
undi Praxen zeigbereits jetzeineerheblich hohere
Inzidenz als in der Literatur angegeben. Die jahrliche
Inzidenz wird demnach fir Deutschland auf mindestens
25/100.000 Einwohner geschétzt (Prechel et al., 2018).

Ist derLuxationsMechanismus erst einmal gebahnt,
kann es zu rezidiviereed Luxationen kommen, welche

bereits im Rahmen physiologischer Bewegungen

5
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auftreten kbnnen (Yoshioka et al, 2016). Bleibt eine
Luxation Uber einen langeren Zeitraum bestehen, wird
von einer persistierenden Luxation gesprochen (Huang et
al., 2011). Hierdutt kommt es zu irreversiblen, intra

und perikapsularen pathologischen Veranderungen (Pillai
et al., 2013)

Im Zusammenhang mit Traumen im Gesichtsbereich
treten auch posteriore, laterale und superiore Luxationen
auf (Sang et al., 2010), welcheder Leitinie nicht
bertcksichtigt werden.

Symptomatisch zeichnet sich die Luxation durch eine
Einschrankung des Kieferschlusses bis hin zur
Kiefersperre sowieineschmerzhaft angespannte
Kiefermuslulatur (Trismus) aus (Katti et al., 2016;
MarquesMateo et al., 206). Zudem kann bei langer
bestehender Luxation eine Malnutrition auffallen (Katti
et al., 2016). Bei dementen Patienten, Patienten nach
Trauma, Patienten unter Sedierung oder bei
persistierender Luxation kann die Symptomatik

abgeschwacht sein bzw. leichtds solche Ubersehen
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werden (Momani et al., 2018Vijmenga et al., 1996

1.2.2 Ankylose und Unterkieferhypomobilitat

Eine Versteifung des Kiefergelenks aufgrund intra
artikularer Prozesse wird als Ankylose bezeichnet.
Ausloser der intrartikularen Pozesse sind vor allem
Gesichtstraumata im Kindesalter, aber auch Infektionen
(z.B. Mittelohrentziindung) oder systemische
Erkrankungen wie die Rheumatoide Arthritis (Babu et
al., 2013 Wang et al., 20%4van et al., 2014

Die Inzidenz der Ankylose ist iden westlichen
Industriestaaten durch das verbesserte Management
kindlicher Frakturen und lokaler Infektionen stark
gesunken (Baykul et al., 2012). In Entwicklungslander
besteht aufgrund verspéateter Diagnosestellung und
eingeschrénkter Behandlungsmégketienvon

Frakturen und Infektioneeine hohere Pravalenz (Gupta
et al., 2012).

In Text, Abb. und Tab. wird die Leitlinie zur Ankylose und

Unterkieferhypomob | i t 2t =z . T. wverk¢grzt al

widergegeben.
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Abzugrenzen von der echtémkyloseund
Hypomobilitatist die Hypomobilitat mit
Einschrankungen der Beweglichkeit aufgrund extra
kapsularer Ursachen, z.B. dureimeHypertrgohie des
Processus coronoideus oderrcheineNeoplasie
(AWMF S1-Leitlinie Ankylose und
UnterkieferhypomobilitatAWMF Registernummer 007
064,Stand 11/2009).

Die Symptome der Ankylose bzw.
Unterkieferlypomobilitat umfassemeben einer
progressiven Einszénkung der Beweglichketuch
durch die Beeintrachtigung des Unterkiefechstums
ausgelostezunehmende Gesichtsdeformitaten und
Okklusionsstorunge(Gupta et al., 2012). Weiterhin
kommt es zu Funktionseinbul3en, z.B. de
Nahrungsaufnahmeem Sprelen derMundhygiene
undbei Respiration (Singh et al., 2014). Durch die
eingeschrankte Mdglichkeit zur Nahrungsaufnahme kann
bei Kindern sekundér die gesamte Entwicklung
beeintrachtigt sein (Mehrotra et al., 2011). Durch eine
meist fehlende Schmerzsymptatik und den langsam

progressiven Verlauf besteht eine erhéhte Gefahr, dass
8
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die Erkrankung zu spét von den Eltern oder Patienten
selbst bemerkt wird, wodurch sich die Prognose
verschlechtert (EEheikh, 1999).

1.2.3 Idiopathische Kondylusresorption

Die Kondylusresorption ist ein seltenes Ereignis und
betrifft vornehmlich Patienten weiblichen Geschlechts im
Alter von 10 bis 30 Jahren (Valladasdsto et al., 2014).

In der Regel sind beide Gelenke betroffen (Posnick et al.,
2007). Nach einer aktiven Resagptsphase kommt es

zur stabilen Phase ohne weitere ResorpiRosnick et

al., 2007%.

Die Atiologie ist meist ungeklartyeshalb in besagten
Fallenvon einer Idiopathischen Kondylusresorption
(ICR) gesprochen wird. Diskutiert werden vor allem
hormonelle Bktoren sowie eine vermehrte bzw.
veranderte Belastung des Kondylus im Zusammenhang
mit kieferorthopadischer und/odeahirurgischer
Behandlung (ValladareNeto et al., 2014).

Auch bei systemischen Krankheiten, hier vor allem im

Zusammenhang mit autoimmem Arthritiden (z.B.

9
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Rheumatoide Arthritis), kann es sekundar zur
Kondylusresorption kommen (Gunson et al., 2012).

Die aktive Kondylusresorption kann komplett oluaes
Auftreten vonSymptomea und klinisch@ Zeichen
ablaufen (Valladarebleto et al., 2014; Kstensen et al.,
2017).Bei éwa eirem Drittel der Patientewir die

aktive Kondylusesorption symptomatis¢ia.B.durch
Sdmerzenund/odeDysfunktion (ValladaredNeto et al.,
2014). Vorstellungsgriinde der Patienten sind vor allem
die durch die Resorptioentstandenen und im Verlauf
auffallenden fazialen Deformitaten uathe
Malokklusion(Young 2017).

1.2.4 Kondylushype und -hyperplasie

Die Kondylushypoplasie mit Unterentwicklung des
Processus condylaris ist meist kongenital bedingt und tritt
im Rahma anderer Fehlbildungssyndrome auf
(Kaneyama et al., 2008). In seltenen Fallen, zum Beispiel
nach Trauma, kann es auch zur sekundaren Hypoplasie
kommen (Shivhare et al., 2013).

10
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Die Kondylushyperplasie ist immer erworben und betrifft
vor allem Patienten wiglichen Geschlechts in der
Wachstumsphasé&lbaz et al., 201,AVen et al., 2014).

Es kommt zu einer in der Regel einseitig auftretenden
Ubermafiigen Aktivitat der kondylaren Wachstumszone,
was zu einem hyperplastischen Kondylus fiiKstteas et

al., 2017. Sind auch Processus condylaris und Corpus
mandibulae von dem pathologischen Wachstum
betroffen, kann bei der entstehenden Gesichtsasymmetrie
zwischen der haufiger vorkommenden hemimandibularen
Elongation (HE) mit horizontaler Asymmetrie und der
hemimandbuléaren Hyperplasie (HH) mit vertikaler
Asymmetrie unterschieden werden, wobei Mischformen
maoglich sind(Obwegeser et al1986.

Als Ursachen des UberschieRenden Wachstums werden
unter anderem hormonelle Einflisse, vorangegangene

Traumataund Infektionendiskutiert (Xu et al., 2014).

Leitsymptom der meist unilateral auftretenden Pathologie
ist die progressive faziale Asymmetrie (Wen et al., 2014),

wobei circa ein Drittel der Patienten aufgrund von

11



1. Einleitung

Dysfunktion und Schmerzen &rztlich vorstellig wird
(Wen ¢ al., 2014).

12
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1.3 Leitlinien der AWMF

Seit 1995 koordiniert die AWMF die Entwicklung von
Leitlinien der Fachgesellschaften zum Wissenxl
Qualitatsmanagment in der medizinischen Diagnostik

und Therapie.

Leitlinien formulieren, unter Berlcksichtigungtaeller
wissenschatftlicher Studien und Expertenmeinungen, fir
eine bestimmte Fragestellung praktische
Entscheidungsempfehlungen. Sie bieten somit eine nicht
rechtlich bindende Orientierungshilfe im Sinne von
Handlungs und Entscheidungskorridoren, vomeea in
begriindeten Einzelfallen abgewichen werden kann oder

muss.

Die Zusammenstellung des aktuellen Wissensstandes
dient auch der Verbesserung der Forschungslage. Studien
konnen sich an den allgemein akzeptierten Standards

z.B. bei der Definition eindérkrankung als
Einschlusskriterium fur die zu wéhlende
Studienpopulatiojorientieren, so dass insgesamt

homogenere und qualitativ hochwertigere Studien

13
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entstehen. Zudem werden Bereiche mit Forschungsbedarf

aufgezeigt.

Die Entwicklung der Leitlinien folgéinem

systematischen Prozess. Als Hilfestellung dient ein dafur
verfasstes Regelwerk der AWMF (AWMRegelwerk

AL ei t |liAnfiage 801 2verfigbar
http://www.awmf.org/leitlinien/awmfegdwerk.html
(Zugriff am 01.03.2018) Je nach Qualitat der
Entwicklung werden Leitlinien von S1 bis S3 in
unterschiedliche Stufen klassifiziert, wobei S3 der
hochsten Qualitatsstufe entspricht

Sl-Leitlinien basieren auf dem informellen Konsens
einer Exgrtengruppe.

S2Leitlinien werden in S2kund S2el eitlinien

unterteilt.

S2eLleitlinien erfordern eine systematische Recherche
und Analyse der Literatur. Jede Quelle wird einer
Evidenzklasse zugeordnet. Die Evidenzbewertung erfolgt
anhand festgelegter Kerien (z.B. OxfordKriterien,

Tab. 1. AnschlieRend wird fur jede Empfehlung ein
Empfehlungsgrad angegeben, welcher neben der Stérke

der zugrunde liegenden Evidenz weitere Faktoren wie die
14
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klinische Relevanz und Umsetzbarkeit berticksichtigt. Es
werden dei Empfehlungsgrade unterschieden.
Empfehlungrad A fiir eine starke Empfehlung,
Empfehlungsgra® fir eine Empfehlungind
Empfehlungsgrad C fir eine offene Empfehlung.
S2kLeitlinien wenden strukturelle Konsensusverfahren
(z.B.Nominaler GruppenprozesStrukturierte
Konsensuskonferenz, DelpWerfahren) zur

Formulierung von Empfehlungen und Fegungihrer
Starke an. Die Starke der Empfehlungen wird aufgrund
fehlender Evidenzbasierung nicht in Empfehlungsgraden
angegeben, sondern rein sprachlich ausget!(dcinrm,
Asollteri, Asollii). Die Konsensstérke jeder Empfehlung
wird jeweils angegeben (starker Konsensstdumung

von >95% der TeilnehmendefKonsens: Zustimmung

von >7595 % derTeilnehmendenmehrheitliche
Zustimmung: Zustimmung von >5Ib % der
Teilnehmenden kein Konsens:bB50%usti mm
derTeilnehmenden

Die qualitativ hochwertigsten S3itlinien erfordern
sowohl eine systematische Literaturrecherche mit der
Einteilung nach Evidenzklassend Vergabe von

15
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Empfehlungsgraderals auch die Anwendung

struktureller Konsensuverfahren.

Das methodische Vorgehen zur Erstellung vonusil
S3Leitlinien wird zur héheren Transparenz in einem

Leitlinienreport dargelegt.

Jede Leitlinie muss nach spéatestens flinf Jahren
aktualisiert werden. Geschieht dies nicht,digie aus
dem Publikationssystem der AWMF geloschWMF-
Regel werk AlLeitlinientf.
http://mww.awmf.org/leitlinien/awmfegelwerk.html
(Zugriff am 01.03.2018.

16
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1.4 Delphi-Verfahren
Namensgebend ist das aus der Antike tUberlieferte Orakel
von Delphi. Angewandt wurde die Methode erstmals

Anfang der 60er Jahre in einer Studie der Air Force.

Unter dem DelphVerfahren, auch Delpkviethode
genannt, versteht man eine sysédische, mehrstufige
Gruppenbefragung zur Zusammenfihrung und Analyse
von Expertenmeinungen. Das Verfahren kommt in vielen
Gebieten zur Anwendung, typischerweise jedoch bei
Fragestellungen im Gesundheitswesen, der Wirtschaft
und der Politik. Zur Durchfulung bedarf es zunachst
eines Komitees von Experten. Jéddnehmende Person
erhalt dann einen Fragenkatalog in schriftlicher Form,
welchen efsiebeantworten muss. Die Antworten werden
ausgewertetanonymisiert zusammengefasstl den
Expertererneutzugesandt Diese kdnnen darumter
Kenntnis der Abstimmungsergebnishee Aussagen
Uberdenken und gegebenenfalls modifiziezie.
Befragungsrunden werden fortgefiihrt, bis es zu einem
Konsens oder begriindetBissens aller abzustimmenden
Inhalte gekommen isAuf diese Weise entstebin

Meinungsbildunter Ausschaltung sozialer
17
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Einflussfaktoren

1.5 Ziele der Arbeit

Im Rahmen der Dissertation wurden folgende Ziele

angestrebt:

T

T

T

Erstellung aktualisierter Leitlinienentwunfeit
Formulierung konkreter Handlungsefaplungen
(AWMF Registenummern007-063 bis 007066)

Anwendung strukturierter Konsensusverfahren
zur Abstimmung tber die Empfehlungsgratbe
Leitlinienentwtrfeund zur Méglichkeit der
Diskussion weiterer Inhalt@&WMF
Registenummern007-063 bis 007066)

Verabschiedung der Leitlinieauf S3-Niveau
(AWMF Registenummern007-063 bis 007066)

Analyse deangewendeteKonsensusverfahren
zur Erarbeitunggtrittiger Themenund
Formulierung von Kernfragen zur betroffenen
Thematik

18
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2. Methodik

Um die Ziele deworliegenden Arbeit zu erreichen,

waren mehrere Arbeitsabschnitte notwendig.

Schritt 1:Aktualisierungder Leitlinienund

Verabschiedunguf S3Niveau

Zunachst mussten die Leitlinien auf Basis der aktuellen
Literatur Gberarbeitet und um Handlungsempfebam
erweitert werden. Zu diesem Zweck erfolgte zu jedem
Krankheitsbild eine umfassende Literaturrecherche.
Anschlie3endvurdeerstinnerhalb der Leitliniengruppe
Kiefergelenkchirurgie der DGMK@ndanschlieRend in
einer interdisziplindren Arbeitsgruppee die
Leitlinienentwtrfe im Konsensusverfahren abgestimmit.
Abschliel3end erfolgte die Verabschiedungldstlinien
durch die Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften

zur onlineVeroffentlichung durch die AWMMDas
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genaue Prozedere ist in den jeweilig@itlinienreports
beschriebetiR1-R4).

Hierbei ibernahm ich als Monitor die Aufgaben der
Auswertung und Zusammenfassung der Ergebuisse
jeweiligen Konsensusrundeowiedie Anpassung der

Inhalte fur die jeweils folgenden DelpRiunden.
Schritt 2: Anayse de Konsensusverfahren

Im Rahmen devorliegenderAnalyse der
Konsensusverfahren erfolgte die detaillierte
Auseinandersetzung mit den Abstimmungsergebnissen
und der Entwicklung der Empfehlungen Uber die

Abstimmungsrunden.

Im folgenden Abschnitt solledie methodischen
Grundlagen der vorliegenden Arbeit genau aufgezeigt
werden. Dazu wird auf die verschiedenen Abschnitte
immer zunachst imllgemeinen und anschlief3end fur

jede Leitlinie imSpeziellen eingegangen.

2 Die Definitionen deiim Text genutzten Art der Quellenangalign
die Lang undKurzfassungn der Leitlinierunddie Leitlinienreporte
finden sichim Literaturverzeichnis.

20
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2.1. Recherche, Auswahl und Graduierung

wissenschaftlicher Belege, Leitlinientuberarbeitung

Die Aktualisierung der Leitlinien erfolgte auf der Basis
einer systematischen Literaturrecheraihden
offentlichen Publikationsservern Pubmed, Cochrane,
Embase und ZB/ed. Fir jedes Krankheitsbild wurden
Suchbegrife sowie bestimmte Ehund
Ausschlusskriterien festgelegt. Das exakte Prozedere
wurde in den jeweiligen Leitlinienreporti®kumentiert
(R1-R4).

Von den so gefundenen Ergebnissen wurieritel

und Abstradct durchgelesen. Duplikate aus den
versdiedenen Publikationsservern wurden nicht weiter
bertcksichtigt. AuRerdem wurden Ergebnisse, welche die
Thematik der Erkrankung nur am Rande streiften oder
einen zu speziellen Teilaspekt der Thematik behandelten,
nicht weiter bertcksichtigQuellen, von dnen nur das
Abstract frei verfiigbar war, wurdesoweit als relevant

erachtetin der Vollversion organisiert.

Die eingeschlossenen Quellen wurden nach dem

Durcharbeiten in Tabellen zusammengefasst und nach
21
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Evidenzstarke graduieiie Graduierung oriergrte sich

an den OxforeKriterien (Tab.1). Studien mit guter

Qualitat (Offenlegung der Patientencharakteristika, keine
zu strengen Ausschlusskriterien, genaue Darstellung von
Diagnostik und Therapie sowie der Studienauswertung,
intern€ und externe Validat* etc.) oder mit einem fiir

den Evidenzgrad hohen Patientenkollektiv wurden
zus?2tzlich mit einem A+A geke
denen das Gegenteil zutrafy hi el -fibiea ei n A
entsprechenden Quellen bzw. Tabellen mit der graduiert
bewerteten Literatr finden sich in den Langfassungen

der Leitlinien(L1-L4).

An die Literaturrecherche schloss sich die Uberarbeitung
der jeweiligen S eitlinie an. Dies beinhaltete eine
Aktualisierung sowie umfassende Erganzung der
bestehenden Inhalte. Zudem wurden daéllnien durch

die Formulierung konkreter Handlungsempfehlungen

erweitert.

3 Alternativerklarunga unwahrscheinlich
* Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf den gegebenen
Entscheidungskontext
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Tah. 1: Oxford Kriterien

Evidenzgrad Studiendesign
I randomisierte kontrollierte Studie (RCT)
I experimentelle Studie mit Kontrollgruppe
(prospektiv)
" retrospektive Kohortenstudie, retrospekti
Fall-Kontroll-Studie
v Fallserie, Tierversuch
\% Fallbericht, Expertenmeinung
+ gute Qualitat oder Fallzahl n>100
- schlechte Qualitat oder Fallzahl n<10
a Metaanalyse bzw. Ubersichtsarbeit
b einzelneStudie
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2.1.1 Kiefergelenkluxation

(AWMF Registernummer 007-063)

Die Suche nach bereits vorhandenen internationalen

Leitlinien mit thematischer Relevanz erfolgte am

03.05.2014 in den Datenbanken von National Guideline

Clearing House (NGC) und Guidelménternational

Network (GIN). Gesucht wurde mit den Schlagwortern

At emporomandi bul ar joint dis]l
At emporomandi bul ar joint |luxa

Treffer.

Die Literaturrecherche in den Datenbanken Pubmed,

Cochrane, Embase uzd Mederfolgte am 04.05.2014
anhand des Suchbegriffes Atem
di sl ocationfA und -Bosvie¢gcksicht i
deutschsprachige Literatur ab dem Jahr 2000 bis zum

Mai 2014.Die Suche ergaB63 Treffer bei

PubMedCentrall09bei Cochrangl? bei Embseund

817beiZB Med Die Literatur wurde zun@st anhand

der Titel durchgeseheHhlierbeiwurden diejenigen

Studien von der weiteren Bearbeitung ausgeschlossen,

die doppelt gelistet waren uthei denen es sich um

zentrale Luxationen, Luxationsfrakturenend
24
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rezidivierende Subluxationen im Sinne nicht fixierter
Luxationen des Kiefergelenkes handelte.

Von den so verbliebenen 150 Quellen wurden die
Abstracts hinsichtlich der thematischen
Ubereinstimmung durchgelesen. Es wurden diejenigen
Studien ausgeschlams, welche sich nicht kenntlich oder
kaum mit dem Thema der Kiefergelenkluxation befassten
undodervon geringer klinischer Relevanz erschienen.
Aufgrund des spérlichen Vorhandenseins grol3erer
Fallserien, geschweige denn Studien hdoheren
Evidenzgrades, wuesh auch Fallberichte berticksichtigt.
Es verblieben 104 Quellen, deren kompletter Text

geleserwurde.

Aulerdem wurden die Quellenangaben der verarbeiteten
Literatur auf noch nicht berucksichtigte Literatur fur eine
Handsuchelurchgesehen, wobei hier auQuellen aus

den Jahren vor 2000 in die Literaturliste aufgenommen
wurden. Hierdurch wurde die Literatur um 10 weitere

Quellen ergénzt.

Insgesamt wurden so 122 Quellen verarbeitet in

Tabellen zusammengefasst.
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Die anschlie3endéraduierung der Evidenzientierte
sich an den Oxfordriterien (Tab.1).

Eine Aktualisierung der Quellen erfolgte am 27.08.2015
mit gleicher Suchstrategie in PubMed zur
Bertcksichtigung der wahrend der Delphirunden neu
veroffentlichten Studien. Hierbei wurden 14 aktuelle
Quellendurchgearbeitet.

2.1.2 Ankylose und Unterkieferhypomobilitat

(AWMF Registernummer 007-064)

Die Suche nach bereits vorhandenen internationalen

Leitlinien mit thematischer Relevanz erfolgte am

05.08.2014 in den Datenbanken von National Guideline
ClearingHouse (NGC) und Guidelines International

Network (GIN). Gesucht wurde mit den Schlagwortern

At emporomandi bul ar joint anky
At emporomandi bul ar joint hypo

keine Treffer.

Die Literaturrecherche in den Datenbanken Pubmed,
Cochrane, Embase urdB Med erfolgte am 06.08.2014

anhand der Suchbegriffe Atemp
26
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ankylosisfi und Atemporomandi b

und bericksichtigte engliscBowie deutschsprachige
Literatur ab dem Jahr 2000 bis zum August 2014.

Die Quche ergab 214 Treffer beiPubMed 17 bei
Cochrane7 bei Embasand 1103 beZB Med, von

denen zun&chst die Titel und Abstracts durchgesehen
wurden. Ausschlusskriterien waren Studien bezuglich
myogeneKieferklemmen (die per definitionem keine
echte Ankyose dartsellenpder Ankylosen im Ramen
degenerativer Kiefergeleekkrankungeprheumatoider
oder infektioser Arthritis (diese sollen in einer separaten
Leitlinie behandelt werden). Aufgrurter schlechten
Datenlage wurden die Suchkriterien nicht weiter

eingeschrankt, Fdlerichtewurden auch berlcksichtigt.

Insgesamt wurden nadtusschluss doppelt gefundener
Studien und deAnwendung der Ausschlusskriterien 68
Quellen aldlr dasThenmarelevant erachtet und der
Vollversion gelesenAnschlie3end wurdedie Quellen
graduiert und in Tabellen zusammengefasst.

Die Graduierung der Evidenz orientierte sich an den
Oxford-Kriterien (Tab.1).
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Eine Aktualisierung der Quellen erfolgte am 10.11.2015
mit gleicher Suchstrategie in PubMed zur
Bertcksichtigung der waend der Leitlinienerstellung
neu veroffentlichten Studien. Hierbei wurden 94 weitere

Quellen gelesen, graduiert und in die Tabellen eingefigt.

2.1.3 Idiopathische Kondylusresorption (AWMF
Registernummer 007066)

Die Suche nach bereits vorhandenen intésnaten
Leitlinien mit thematischer Relevanz erfolgte am
19.08.2014 in den Datenbanken von National Guideline
Clearing House (NGC) und Guidelines International
Network (GIN). Gesucht wurde mit dem Schlagwort

Ai di opathic condyl arkeinteesor pti

Treffer.

Die Literaturrechercherfolgteam 20.08 2014 in den
Datenbanken Pubmed, Cochrane, Embas&Zéniled

anhand des Suchbegriffes Aidi
resorptionin und bwd¢ ¢cksichti g
deutschsprachige Literatur. Aufgrund der gegimg
Anzahl an vorhandenen Studien zu der behandelten
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Thematik wurden auchallberichte und&Suchergebnisse
mit einem Erscheinungsdatum vor dem Jahre 2000
bertcksichtigt.

Die Sucheergab83 Treffer,von denen nach Durchlesen
der Uberschriften und Abstract8 &ls themenbezogen
und klinisch relevant angesehen wurdBazu kamen
noch 7 zusatzliche Quellen, die aus dem
Literaturverzeichnis der gelesenen Quellen entnommen
wurden

Insgesamt wurden somit &luellen als relevant erachtet
und der komplette Text gesitet, graduiert und in
Tabellen zusammengefasst.

Die Graduierung der Evidenz erfolgte anhand der
Oxford-Kriterien (Tab.1).

2.1.4 Kondylushype und -hyperplasie (AWMF
Registernummer 007065)

Die Suche nach bereits vorhandenen internationalen
Leitlinien mit thematischer Relevanz erfolgte am
20.09.2014 in den Datenbanken von National Guideline
Clearing House (NGC) und Guidelines International
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Network (GIN). Gesucht wurde mit den Schlagwortern
Acondyl ar hypoplasiafi und Aco

fanden sictkeine Treffer.

Die Literaturrecherche in den Datenbanken Pubmed,

Cochrane undB Medam 21.09.2014 erfolgte anhand

der Suchbegriffe Acondyl ar hy
hyperplasiain. Ber¢ekndi chti gt
deutschsprachige Publikationen ab dihre 2000 bis

zum September 2014, von denen mindestens das Abstract

im Internet einzusehen war.

2.1.4.1 Kondylushypoplasie
Zur Kondylushypoplasie ergab die Suche bei PubMed
514 Treffer, bei Cochran® Treffer und beZB Med 279

Treffer.

NachDurchleserder Titel und Abstracteurden die
Quellenhinsichtlich ihrer Relevanz beurteilt. Hierbei
enfiiel die Mehrzahl der Publikationen, da die
Kondylushypoplasie nur im Rahmen der
Differentialdiagnostik erwahnt wurde.

Es blieben 16 Publikationen Ubrig, welche Grundlage
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fur die Leitlinie bezuglich der Kondylushypoplasie
bildeten. Der Text der Quellen wurdarchgearbeitet
hinsichtlich ihrer Evidenz graduiert umd Tabellen
zusammengefasddie Graduierung der Evidenz

orientiete sich an den OxforHriterien (Tab.1).

Vor der ersten Delphirunde im Juni 2015 erfolgte eine
Aktualisierung der Quellen. Die Suchstrategie orientierte
sich an dem oben dargestellten Vorgehen, beschrankte
sich allerdings auf die Suche in dem Publikationsserver

PubMed. Hierdurcliandensich keine weiteren Quellen.

2.1.4.2 Kondylushyperplasie

Zur Kondylushyperplasie ergabedbuche bei PubMed
118 Treffer, bei Gchraned Treffer und beZB Med 692
Treffer.

NachDurchlesen defitel und Abstractsvurden 49
Quellen als fur das Thema eghnt eingestufZuséatzlich
wurden im Laufe der Literaturarbeit eine weitere
relevantePublikationim Literaturverzeichnis einer
Quellegefunderundzwei Quellen aus der

Vorgéangerversion der Leitlinie tbernommen.
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Somit bildeten 52 Quellen die Grundlage diie Leitlinie
zur KondylushyperplasieDie Quellen wurden
durchgearbeitethinsichtlich ihrer Evidenz graduiert und
in Tabellen zusammengefasst. Die Graduierung der
Evidenz orientiertsich an den Oxfor&riterien (Tab.

1).

Vor der ersten Delphirunde iduni 2015 erfolgte eine
Aktualisierung der Quellen. Die Suchstrategie orientierte
sich an dem oben dargestellten Vorgehen, beschrankte
sich allerdings auf die Suche in dem Publikationsserver
PubMed. Hierdurch erweiterte sich die Literaturliste um
11 aktuele Quellen, dieanalog zum vorherigen

Vorgehenverarbeitet wurden.
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2.2 Strukturierte Konsensfindung

Die Wahl des strukturierten Konsersgerfahrens fiel fur
die zu aktualisierenden Leitlinien auf das in der
Einleitung bereits kurz vorgestellte Delp¥Wierfahren.

Die teilnehmenden Personder internen Delphirunden
waren die Mitglieder der bestehenden internen
Leitliniengruppe der DGMKGDie Leitliniengruppe
umfasste in der Kiefergelenkchirurgie erfahrene
Facharzte der MunHiefer-Gesittschirurgie, didereits
an derSI-Leitlinienerstellungnbeteiligt waren R1-R4).
Im Rahmen der Grindung der Leitliniengruppe sawie
Rahmen der Aktualisierurdger Leitlinienim Jahre 2009
war jeweils eine Einladung zur Teilnahme an alle MKG
Chirurgen tber den Verteilder DGMKG
ausgesprochen worden. Aul3erdem wurden Kollegen mit
ausgewiesener Expertise gezaigesproche(R1-R4).
Die Teilnahme an der Leitlinienerstellung der Gruppe
Kiefergelenkchirurgie erfolgte freiwillig und
ehrenamtlich, fir die Erstellung der vedienden S3
Leitlinien wurden keine Honorare und
Aufwandsentschadigungen gezahlt. Das Vorliegen von

etwaigen Interessenkonflikten wurdehriftlich in einem
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dafur vorgesehenen Formblatt der AWMF von jedem
Teilnehmendewffengelegtund im jeweiligen

Leitlinienreport dokumentiert (RR4).

In den Delphirundemwurden Gber dieEmpfehlungsgrade
derim vorbereiteten Leitlinienentwurf formulierten
Empfehlungen abgestimmt. Zusatzlich bestand die
Moglichkeit, literaturbasierte Anderungsvorschlage und
Erganzungen bezligh der Empfehlungen oder weiterer

Inhalte in Form von Kommentaren einzubringen.

Als Verantwortlicher fur die Leitlinienerstellung ist der
Leitlinienkoordinatorder Kiefergelenkchirurie der
DGMKG zu nennen.SeineAufgaben im Rahmen des
DelphiVerfahrendagen in der Zusammenstellung der
internen Leitliniengruppe und der Einholung bzw.
Ausbringung der Antworten der einzelnen Delphirunden.
AulRRerdem war er selbst Teilnehmer der

Abstimmungsrunden.

®Sofern nicht explizit anders angegeben, bezieht sich die
Bezeichnung AlLeitlinienkoordinator
vorliegenden Leitlinien primar relevantéeitlinienkoordinator, den
Leitlinienkoordinator des Bereiches Kiefergelenkchirurgie der

DGMKG.
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Meine Aufgaben als Monitor bestanden darin, die
Antworten auguwerten und deheitlinienentwurf
entsprechendu Uberarbeita. Die
Abstimmungsergebnisse wurden fiir jede Empfehlung
anonymisierzusammengefasst. Einheitlich abgestimmte
Empfehlungen wurden als solche gekennzeichnet. Nicht
einstimmige Em@hlungen wurdergegebenenfalls nach
Modifikation gemaleingegangenem Feedback, zur
erneuten Abstimmung gestellt.

Aufgrund der hierarchischen Anordnung der
Empfehlungsgrade implizierte eine Zustimmung zu
einem Empfehlungsgrad grundséatzlich (soweit nicht
explizit ausgeddossen) die Zustimmung zu einem
niedrigeren Empfehlungsgrad. Dennoch fiihrten wir (d.h.
nicht stimmberechtigter Monitor in Kooperation mit dem
Leitlinienkoordinator) auch bei den Abstimmungen, die
mit einer Stimme Abweichung flr einen héheren
Empfehlungsgad formal fur den niedrigeren
Empfehlungsgrad einstimmig angenommen waren, eine
erneute Abstimmung der Empfehlung mit anonyarier
Offenlegung des Abstimmungsergebnisses durch.

Kommentare wurden im Teg@nonymisiereingebaut,
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farblich markiert und mit Bte um Zustimmung oder
Ablehnung in den neuen Leitlinienentwurf
aufgenommen. Kamen Fragen zu Inhalten des
Leitlinienentwurfs auf, stellte ich gegebenenfalls eine
gezielteLiteraturrecherche an und beantwortete die
Fragenin der aktualisierten Versiotes
Leitlinienentwurfsin Form eines Hinweises

Die Mitglieder der Leitliniengruppe waren sommitit
Ausnahme dekeitlinienkoordinatos, nicht tber die
individuell getéatigten Abstimmungen der anderen
Gruppenmitglieder informiert, sondern wurden nach
jeweilsabgeschlossener Abstimmungsrunde lber das
Gesamtergebnis der Abstimmungsrunde in Kenntnis

gesetzt.

Ziel der Abstimmungsrunden war das Erreicbéres
hochstmaoglichen Konseuszu jeder Empfehlung.
Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl von funf, bzw.
fur die Leitlinie Kondylushype und-hyperplasie sechs
Personerkonnte ein starker Konsens (>99 nur durch
die Zustimmung allestimmberechtigten Mitglieder der
Leitliniengruppe erreicht werden, das heifl3t durch

Einstimmigkeit. Ein Konsens (>785 %) bendtigte finf
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von sechs bzw. vieron finf Stimmen Bei weniger
Teilnehmendenwie es in den externen Runden von drei
Leitlinien vorkam, war ein Konsens per definitonem
nicht maglich. In manchen Fallen bedeutete dies eine
neutrale Umformulierung unter Verzicht auhe konkret
ausgesprochertempfehlung aufgrundinesbegriindete
Dissens seitens der Teilnehmendémden im Laufe der
Delphirunden vorgenommenen textlichen Anderungen
basierend auKkommentaren oder neuer Literatur wurde
das Einverstandnis d&eilnehmendneingeholi soweit

es sich nicht um rein redaktionelle Anderungen handelte.

Nachdem all&Empfehlungen mitler héchstmdglichen
Einstimmigkeit verabschiedet und alle Anderungen des
Leitlinienentwurfs intern von der Leitliniengruppe sowie
in der internen Fesung vom Vorstand der DGMKG
freigegeben waren, wurden die Leitlinien wiederum tber
den Leitliniemeferenten der DGMKG@Prof. Dr. Dr.

Pistner, Erfurtan alle mit dem Thema in Verbindung
stehenden externen Fachgesellschajessendet, mit der
Einladung zuBeteiligung an der Leitlinie unter

Berennung eines vonpeweiligenVorstand autorisierten
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Vertreters (delegierter Mandatstrager) mit moglichst
qualifizierter Sachkompetenz.

Nach Zu oder Absage der angeschriebenen
Fachgesellschaften begannen die intergisgren
(Synonym im Text: extermg Delphirunden mit dem
Versanddes aktualisierten Leitlinienentwurds die
delegierten Vertreter der Fachgesellschaften. Diese
konntensowohldenText der Leitliniekommentiererals
auch insbesondeider den Empfehlungsad der
Empfehlungen abstimmen und weitere inhaltliche

Anderungen an dem Leitlinienentwurf anbringen.

Die von den Mandatsigern der beteiligten
Fachgesellschaften verabschiedete Fassung der
jeweiligen Leitlinie wurde den Vorstanden der beteiligten
Fachgsellschaften zur Verabschiedung vorgelegt und
uber den Leitliniareferenten der DGMKG an die

AWMF zur Veroffentlichung eingereicht. Hier war ich

als Monitor flir die abschlie3ende Erstellung des
Leitlinienreports zustandig (vgl. dazu auch Abschis

Verabschiedung der Leitlinien).
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2.2.1 Kiefergelenkluxation (AWMF Registernummer
007-063)

Die MKG-interne Leitliniengruppe setzte sich fiir die
Leitlinie zur Kiefergelenkluxation aus funf
stimmberechtigteMitgliedern zusammen. Der
Leitlinienentwurf mit seine25 Empfehlungen wurde am
18.08.2014 zur ersten internen Delphirunde pétad
versandt.

Neun Empfehlungen wurden in einer zweiten internen
Delphirunde am 10.12.2014 zerneuten Abstimmung
gegebenUber eine Empfehlung wurde in einer dritten
Delphirundeam 15.02.2014 abgestimmitm
21.02.12015varenalle Empfehlungen, Erganzungen und
redaktionellen Anderungedris auf eine Enthaltung zu
einerneutralen Umformulierungon der MKG
Leitliniengruppe einstimmig verabschiedet und die

internen Konsensusrundemsibd abgeschlosseffbb.1).

Am 11.03.2015 erfolgte Uber den Referenten der
DGMKG (Prof. Dr. Dr. H. Pistner) der Versand des
Leitlinienentwurfs an weitere Fachgesellschaften
(DGZMK, DGFDT, DGPro, ZVK, DGKFO, DGHNO,

DGKCH), mit derBitte umBenennung einesealegierten
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Ansprechpartners (autorisiert vom Vorstand der
jeweiligen Fachgesellschaft) undh dessen Abstimmung
zum Leitlinienentwurf sowi&inbringen von
Anderungsvorschlagen bis zum 11.04.2015 falls
Mitwirkung erwiinschtAn den interdisziplinaren
Delphirunden beteiligten sich Vertreter der DGMKG,
DGFDT, DGPro und ZVK. Seitens DGZMK, DGKFO,
DGHNO und DGKCH erfolgten Abmeldungen. Es
wurde Uber 24 Empfehlungen abgestimNdch der
ersten externen Delphirunde wurden alle Empfehlungen
am 13.07.2015 von deviandatstragern ddveteiligten

Fachgesellschaften einstimmig angenomif#dsb. 2).
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Abb. 1: Ubersicht Verlauf internes Konsensusverfahren,

Leitlinie Kiefergelenkluxation

Leitlinienentwurf Kiefergelenkluxation fur MKénternes

Konsensusverfahren

25 Empfehlungen

A 4

1. interne Delphirunde

17 Empfehlungen 8 Empfehlungen 1 neue
einstimmig erneut zur Empfehlung zur
angenommen Abstimmung Abstimmung

2. interne Delphirunde

23 Empfehlungen 1 Empfehlung
einstimmig erneut zur
angenommen Abstimmung

3. interne Delphirunde

24 Empfehlungen einstimmg angenommen

2 neutrale
Umformulierungen
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Abb. 2: Ubersicht Verlauf extmes Konsensverfahren,
Leitlinie Kiefergelenkluxation

Leitlinienentwurf Kiefergelenkluxation fur interdisiplinéres

Konsensusverfahren

24 Empfehlungen

1. externe Delphirunde

24 Empfehlungen einstimmig angenommen

2.22 Ankylose und Unterkieferhypomobilitat

(AWMF Registernummer 007-064)

Die MKG-interne Leitliniengruppe setzte sich fiir die
Leitlinie zur Ankylose und Unterkieferhypomobilitaus
funf stimmberehtigtenMitgliedern zusammerber
Leitlinienentwurf wurde am 17.09.2014 mit 31
Empfehlungen zur ersten internen Delphirunde per E
Mail versandtZehn Empfehlungen wurden am
12.12.2014 in eine zweite interne Delphirunde zu
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erneuten Abstimmung gegeb@&tad der zweiten

internen Delphirunde wurden am 28.01.2015 alle
Empfehlungen, Erganzungen und redaktionellen
Anderungen von der MK&eitliniengruppe einstimmig
verabschiedet und die internen Konsensusrunden somit
abgeschlosseffbb. 3).

Am 11.03.2015 erfolgtder Versand des
Leitlinienentwurfsiiber den Leitlinienreferenten der
DGMKG (Prof. Dr. Dr. H. Pistneran die weiteren
Fachgesellschaften (DGZMK, DGFDT, DGPro, ZVK,
DGKFO, DGHNO, DGKCH)mit Bitte um Benennung
eines delegierten Ansprechpartners (autorisient
Vorstand der jeweiligen Fachgesellschaft) innerhalb der
nachsten vier Wochen falls Mitwirkung erwiinscht und
um dessen Abstimmung zum Leitlinienentwurf sowie
Einbringen von Anderungsvorschlagém den
interdisziplinaren Delphirunden beteiligten sichrtfeter
der DGMKG, DGFDT, DGPro und ZVK. Seitens
DGZMK, DGKFO, DGHNO und DGKCH erfolgten
Abmeldungen.

Es wurde tber 31 Empfehlungen abgestimmt. Die erste

externe Delphirunde endete am 09.07.2015 Es wurden
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zwei Empfehlungen in eine zweite externe Delpiiiel
gegeben. Am 15.07.2015 wurde der Leitlinienentwurf der
DGMKG mit allen Empfehlungen voren

Mandatstragern ddreteiligten externen

Fachgesellschaften einstimmig angenomig#esb. 4)

Abb. 3: Ubersicht Verlauf internes Konsaisverfahren,

Leitlinie Ankylose und Unterkieferhypomobilitat

Leitlinienentwurf Ankylose und Unterkiefernypomaobilitat fir

MKG-internes Konsensusverfahren

31 Empfehlungen

A 4

1. interne Delphirunde

21 Empfehlungen 10 Empfehlungen
einstimmig erneut zur
angenommen Abstimmung

2. interne Delphirunde

31 Empfehlungen einstimmig angenommen
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Abb. 4: Ubersicht Verlauf eternes Konsensverfahren,
Leitlinie Ankylose und Unterkieferhypomobilitat

Leitlinienentwurf Ankylose und Unterkieferhypomobilitat fur

interdisziplindres Konsensusverfahren

31 Empfehlungen

1. externe Delphirunde

alle 31 Empfehlungen einstimmig angenommen

2.2.3 Idiopathische Kondylusresorption (AWMF
Registernummer 007-066)

Die MKG-interne Leitliniengruppe setzte sich fiir die
Leitlinie zur Idiopathische Kondylusresorptioraus flnf
stimmberechtigten Mitgliedern zusammen. Der
Leitlinienentwurf wurde am 21.02.2015 mit 18
Empfehlungen zur ersten internen Delphirupde &
Mail versandtUber sieberEmpfehlungemwurdein einer
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zweiten Delphirunde arh9.06.2015erneut abgestimmit.
Die internen Konsensusrunden wurden 062015
mit einheitlichem Konsens tber alle Empfehlungen,
Erganzungen und redaktionellen Anderungen
abgeschlosseffAbb. 5).

Am 01.11.2015 erfolgte der Versand des
Leitlinienentwurfsiiber den Leitlinienreferenteder
DGMKG (Prof. Dr. Dr. H. Pistneran die weiteren
Fachgesellschaften (DGPro, DGFDT, DGKFO sowie
ZVK und DGRheumatologianit Bitte um Benennog
eines delegierten Ansprechpartners (autorisiert vom
Vorstand der jeweiligen Fachgesellschaft) innerhalb der
nachsten vier Wochen falls Mitwirkung erwiinscht und
um dessen Abstimmung zum Leitlinienentwurf sowie
Einbringen von Anderungsvorschlagen.

An deninterdisziplindren Delphirunden beteiligten sich
Vertreter der DGMKG, DGFDT und DGPro. Von Seiten
der DGKFO erfolgte keine Rickmeldung, der ZVK und
DGRheumatologie sagten aufgrugeringerRelevanz
einer Mitwirkung bzw. aufgrund mangelnder personeller
Kapazitaten abEs wurde Uber 18 Empfehlungen

abgestimmt. Nach der erstenerdisziplinaren
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Delphirunde wurde der Leitlinienentwurf am 17.11.2015
vondenMandatstragern ddreteiligten
Fachgesellschaftamit allenEmpfehlungen einstimmig

angenommeAbb.6).

Abb. 5: Ubersicht Verlauf internes Konsersserfahren,

Leitlinie Idiopathische Kiefergelenkresorption

Leitlinienentwurf Idiopathische Kondylusresorption fir MK@&ernes

Konsensusverfahren

18 Empfehlungen

A 4

1. interne Delphirunde

11 Empfehlungen 7 Empfehlungen
einstimmig erneut zur
angenommen Abstimmung

A 4

2. interne Delphirunde

18 Empfehlungen einstimmig angenommen

a7
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Abb. 6: Ubersicht Verlauf externes Konsensusverfahren,
Leitlinie Idiopathische Kiefergelenkresaign

Leitlinienentwurf Idiopathische Kondylusresorption fur

interdisziplindres Konsensusverfahren

18 Empfehlungen

A 4

1. externe Delphirunde

alle 18 Empfehlungen einstimmig anger@n

2.2.4 Kondylushype und -hyperplasie (AWMF
Registernummer 007065)
Die MKG-interne Leitliniengruppe setzte sich fiir die
Leitlinie zur Kondylushypeund-hyperplasie aus sechs
stimmberechtigteMitgliedern zusammen. Der
Leitlinienentwurf wurde am 2082015 mit 16
Empfehlungen zur ersten internen Delphirunde per E
Mail versandt.
Die Abstimmungsergebnisse wurden vom Monitor
unabhangig ausgewertet und funf Empfehlungen mit
Alternativvorschlagen in einer zweiten Delphirunde am
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16.09.2015 zur erneuten Ametmung gegeben. Nach der
zweiten Delphirunde waren alle Empfehlungen
Erganzungen und redaktionellen Anderungem
16.11.2015 mit einheitlichem Konseasgenommen
(Abb.7).

Die Leitlinie wurde am 08.01.2016 uber den
Leitlinienreferenten der DGMKG (Prof. Dr. H.
Pistner) an die weiteren Fachgesellschaften (DGMKG,
DGPro, DGFDT, DGKFO, ZVK) gesendet mit Bitte um
Benennung eines delegierten Ansprechpartners
(autorisiert vom Vorstand der jeweiligen
Fachgesellschaft) innerhalb der nachsten vier Wochen
falls Mitwirkung erwiinscht und um dessen Abstimmung
zum Leitlinienentwurf sowie Einbbrgen von
AnderungsvorschlageAn den interdisziplinaren
Delphirunden beteiligten sich Vertreter der DGMKG
DGPro, DGFDT, DGKFO und ZVKEs wurde tber 17
Empfehlungen abgestimmtiach der ersten
interdisziplinaren Delphirunde wurde der
Leitlinienentwurf am 14.03.2016 von dden

Mandatstragern ddreteiligten Fachgesellschaften bis auf
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je eine Enthaltung bei sieben Empfehlungen einstimmig
angenommeAbb. 8)

Abb. 7: Ubersicht Verlauf internes Konsensusverfahren,
Leitlinie Kondylushype und-hyperplasie

Leitlinienentwurf Kondylushypd-hyperplasie fir MKGnternes

Konsensusverfahren

16 Empfehlungen

1. interne Delphirunde

11 Empfehlungen einstimmig 5 Empfehlungen erneut zur
angenommen Abstimmung

2. interne Delphirunde

16 Empfehlungen einstimmig

angenommen 1 neue Empfehlung
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Abb. 8: Ubersicht Verlauf externes Konsensusverfahren,
Leitlinie Kondylushype und-hyperplasie

Leitlinienentwurf Kondylushypd-hyperplasie fur

interdisziplindres Konsensusverfahren

17 Empfehlungen

1. externe Delphirunde

alle 17 Empfehlungen bei 7 Empfehlungen eine
einstimmig angenommen Enthaltung
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2.3 Verabschiedungund Implementierung der
Leitlinien

Nach Abschluss der externBelphirunden und
Verabschiedung durch die Vorsténde deteiligten
externen Fachgesellschaften erfolgte durch den
Leitlinienreferenten der erneute Versandadle
Leitlinienkoordinatorerder DGMKG zur
Kommentierung sowie, naaterenZustimmung, an den
Vorstand der DGMKG mit Bitte um Approbation der

aktualisierten Leitlinia.

Nach Zustimmung durch den Vorstand der DGMKG
wurden die aktualisierten Leitlinien in Form von Lang
und Kurzfassungnund de Leitlinienrepore Uber den
Leitlinienreferenten an die AWMF zur Publikation
gesendet und sind seit dem 30.06.2016 auf der
Internetseite deAWMF (www.awmf.org online

eingestellt

Fur den genauen Ablauf der Leitlinienetiing wird auf

die Leitlinienrepore verwiesenR1-R4).

Die S3-Leitlinie zur Kiefergelenkluxation wurde im

Rahmen der Implementieruzgséatzlichm Deutschen
52
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Arzteblattpubliziert (Prechel et al., 2018¥r die

Ubrigen Leitlinierwurde die Relevanz fidie
Humanmedizin als eher gering angesehen und daher bis
dato von einer Publikation im Deutschen Arzteblatt

abgesehen.
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2.4 Analyse der Konsensfindung

Im Rahmen der nachgeschalteten Analyse der
Konsensfindung, die das Kernthema der vorliegenden
Promotiondarstellt, wurde zunachst zur Orientierung
ermittelt, wie viele interne und externe
Abstimmungsrunden fur jede Leitlinie durchlaufen
wurden. AnschlieRend wurde betrachtet, wede
Empfehlungen jede Leitlinie zu Beginn und zum Ende
der Delphirunden beirditete. Zudem erfolgte eine
vergleichende Analyse der Haufigkeit der

ausgesprochenen Empfehlungsgrade

Anschlie3end wurde jede Leitlinie im Einzelnen
analysiert.

Hierzu wurde fir jede Leitlinie eine ausfuhrliche Tabelle
(Arbeitsblatt) angelegt, in der diempfehlungen fir die
weitere Auswertung aufgelistet und durchnummeriert
und flr jede Delphirunde das Abstimmungsergebnis
dokumentiert wurd€Tab. 25).

Es folgte die Ermittlung der Anzahl an Empfehlungen im
initialen Leitlinienentwurf sowie nach Abschludsr
internen und externen Delphirunden. Weiterhin wurde

die Haufigkeit der jeweiligen Empfehlungsgrade nach
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den internen und externen Delphirunden verglichen.
Zuletzt wurde die Entwicklung der Konsensusstéarke im

Verlauf der Delphirunden erhoben.

Abschliel&nd ging es um die Erarbeitung der inhaltlich
strittigen Empfehlungen.

Jede Empfehlung, die nicht in der ersten internen und
externen Delphirunde ein einstimmiges
Abstimmungsergebnis erzielte, wurde als potenziell
strittige Empfehlung gewertet. Die so geflenen

potentiell strittigen Empfehlungen wurden in einer
TabelleaufgelistetTab.6-9). In dieser Tabelle wurde
zusatzlich angegeben, wie stark der initiale Dissens war
und wieviele Runden durchlaufen wurdedierbei
orientierte ich mich an der in dBinleitung genannten
Definition der AWMF zur Bestimmung der
Konsensstarke. Empfehlungen, die in der ersten internen
und/oder externen Abstimmungsrunde einen Konsens
erzielten (>7595 % Zustimmung) wurden als
Empfehlung mit geringem Dissens gewertet.
Empfedungen mit mehrheitlicher Zustimmung (>56

%) wurden als Empfehlung mit deutlichem Dissens

gewertetlnitial vorgeschlagene Empfehlungen, fur die
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2. Methodik

keine Mehrheit gefunden werden konn@B@ %
Zustimmung), wurden aBmpfehlung mistarken
Dissens gewertet.

Alle aufgelisteten, potentiell strittigggmpfehlungen, die
folgende Kriterien erfillten, wurden als strittige

Empfehlungen gewertet:

7 starker Dissens in der ersten internen und/oder
externen AbEmmungsrunde

1 deutlicherDissens in der ersten internen und/oder
externen Abstimmungsrunde

1 geringer Dissens und mehr als zwei Runden bis
starker Konsens erreicht

f geringer Dissens undennochAnderungder
Empfehlung zum Erreichen eines starken

Konsenss (inhaltliche Anderungen, Anderung
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2. Methodik
des Empfehlungsgrades abweichend von dem
bereits im Konsens angenommenen
Empfehlungsgrad, neutrale Umformulierung)
1 geringer DissensndDifferenz der

Empfehlungsstarkenl Empfehlungsgic

Fur die strittigen Empfelihgen folgte eine detaillierte
Darstellung des Abstimmungsverlaufésese
beinhaltete die Angabe von initialenextentwurf,
AbstimmungsergebnisgrgebnisserModifikation/-en
und endgultig verabschiedeter Formulierung der
EmpfehlungAbschlielRend konntefir jede strittige
Empfehlung bzw. das beffende Themader Kernpunkt

der Diskussion alkonkrete Fragéormuliertwerden.

Aufgrund des nichhominalen Charakters der Daten war
eine schlie3ende statistische Auswertung nicht sinnvoll
moglich. Die Darsteling der Daten erfolgt deskriptiv

anhand von Balkerund Tortendiagrammen.
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2. Methodik

In der Leitlinie zur Kondylushypaund-hyperplasie

enthielt sich eia teilnehmende Persdtei den externen
Rundenaufgrund fehlenden fachspezifischen Wissens bei
sieben Empfehlungeia die Enthaltungen keinen Bezug
zu den inhaltlichen Aussagen der Empfehlungen
darstellen, werden die Enthaltungen nicht als fehlende
Zustimmung gewertet; fir die betroffenen Empfehlungen
erfolgte die Auswertung ohndie sich enthaltende

Person.
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3. Ergebnisse

3. Ergéebnisse

Im Rahmen der Doktorarbeit wurden dhis dato auf S1
Niveaubestehenden Leitlinien der AWMIReqgistesNr.
007.063- 007.066)umfassend Uberarbeitet ugdmar
S3Niveauaktualisierf von den Vorstanden der
beteiligten Fachgesellschaften verabscHhieae von der
AWMF zur Publikation angenommeS8iefinden sich in
Lang und Kurzfassungndmit dem zugehérigen
Leitlinienreport auf der Internetseite der AWNIEL-4,
K1-4, R14).

Der zweite Schwerpunktieser Arbeit war die Analyse
der Delphirunden zur mtkturierten Konsensfindung.
HierdurchkonntenUnterschiede zwischen den einzelnen
Leitlinien herausgearbeiteterden Auf3erdemwurden

fur jede Leitlinie h der Leitliniengruppe uneinheitlich
diskutierteEmpfehlungererértertund strittige
Empfehlungendefiniert. AbschlieRend wurdefiir die so
ermitteltendiskussionswirdigeThemerkonkrete

Fragenformuliert
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3. Ergebnisse

3.1 Vergleich zwischenden Leitlinien

3.1.1 Rundenanzahl

Die beidenLeitlinien zur Kiefergelenkluxatiomnd zur
Kondylushype und-hyperplasidbendigten drei interne
DelphirundenDie Leitlinien zur Ankylose und
Unterkieferhypomobilitdt und zur Idiopathischen
Kondylusresorption konntgeweilsnach der zweiten
internenin die interdisziplindren Delphinden gegeben
werden.

In den interdisziplindre®elphirundenvurden furdie
Leitlinien zur Kiefergelenkluxation und zénkylose
und Unterkieferhypomobilitétwei interdisziplinare
Abstimmungsrunden notwendigiahrend die Leitlinien
zur ldiopathischen Kondylusresorption und zur
Kondylushype und-hypemplasie jeweilsnachnur eine
interdisziplinarerDelphirunde einstimmig verabhedet
werden konnten (Abl®, 10).

Die zweite externe Runde zur Kiefergelenkluxation
diente nicht der Abstimmung von Empfehlungen,
sondern der Einholung dé&inverstandnissdgeziglich

durchgefinrter redaktionelleAnderungen.
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3. Ergebnisse

Abb. 9: Anzahl bendtigter interner Delphirunden der Leitlinien im Vergleicl
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3. Ergebnisse

Abb. 10: Anzahl bendtigter interdisziplinérer Delphirunder
der Leitlinienim Vergleich
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3. Ergebnisse

3.1.2 Anzahl der Empfehlungen

Wie in Abbildung11 ersichtlich, enthielten diir die
Abstimmungsrunden vorbereiteteaitlinien-Entwirfe
zur Kiefergelenkluxation und zu#nkylose und
Unterkieferhypomobilitdinsgesamt mehr
Empfehlungenals die beide Leitlinien zur
IdiopathischerKondylusresorption und zur
Kondylushym- und-hyperplasie.

Diagramm 11zeigt auch, dass sich dieser Unterschied
nach den Delphirunden etwas anglei€hie Leitlinien
zur Kiefergelenkluxation und zur Ankylose und
Unterkieferhypomobilitat verlieren an Empfehlungen,
wéahrend die Leitlinien zur Idiopathischen
Kondylusresorption und zutondylushype und-
hyperplasie keine Empfehlungen verlieren bzw. eine

Empfehlunghinzubekommen.
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3. Ergebnisse

Abb. 11: Anzahl der Empfehlungen vor und natgn
KonsensusrundettereinzelnerLeitlinien im Vergleich

Kiefergelenkluxation

® Anzahl
Empfehlunge
vor
Delphirunden
Kiefergelenkankylose
Q
£
3
-
Idiopathische
Kondylusresorption B Anzahl
Empfehlunge

nach internen
und externen
Delphirunden

Kondylushype und-
hyperplasie

0 20 40
AnzahlEmpfehlungen
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3. Ergebnisse

3.1.3 Grad der Empfehlungen
Die Abbildungenl2 a-d veranschaulichedie
prozentuale Verteilunged Empfehlungsgrade jeder

Leitlinie.

Empfehlungen vom Grad A (Asol
am haufigsten in der Leitlinie zur Kondylushypmdi

hyperplasie ausgesprochen (1%8 gefolgt von den

Leitlinien zur Kiefergelenkluxation (8,3%), zur

Ankylose undUnterkieferhypomobilitat (6,%) und zur
Idiopathischen Kondylusresorption (3/6.

EmpfehlungenGraB ( Asol Il tefi) finden s
haufigstenin derLeitlinie zur Kiefergelenkluxation (58,3

%), gefolgt von den Leitlinien zur Ankylose und
Unterkieferhnypomottitat (53,3%), zur Idiopathischen
Kondylusresorption (44,%) und zur Kondylushypo

undT hyperplasie (29,%0).

Genau invers zu den Empfehlungen Grad B verhalt sich

der Anteil der Empfehlungen G
offene Empfehlungsgrad wurde am hasfen in der

Leitlinie zur Kondylushypeundi hyperplasie

ausgesprochef®8,8%), gefolgt von den Leitlinien zur
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3. Ergebnisse

Idiopathischen Kondylusresorption (584), zur
Ankylose und Unterkieferhypomobilitat (40%) und zur
Kiefergelenkluxation (33,%0).

Insgesamwvurde in den Leitlinien zur
Kiefergelenkluxation und zur Ankylose und
Unterkieferhypomobilitdt am haufigsteler
Empfehlungsgraérad B ausgesprochen (58,3 respektive
53,3%), wahrend bei den Leitlinien zur Idiopathischen
Kondylusresorption und Kondylushgpundi
hyperplasigiberwiegendEmpfehlungemnit
Empfehlungsgra€ verabschiedewvurden(50,0

respektive 58,86).
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3. Ergebnisse

Abb. 12a:Prozentuale Verteilung der Empfehlungsgrade,
Leitlinie Kiefergelenkluxation

Kiefergelenkluxation

mGrad A
EGrad B
Grad C

Abb. 12b:Prozentuale Verteilung der Empfehlungsgrad
Leitlinie Ankylose und Unterkieferhypomobilitéat

Ankylose und Unterkieferhypomobilitat

B Grad A
EGrad B

Grad C
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3. Ergebnisse

Abb. 12c:Prozentuale Verteilung der Empfehlungsgrade,
Leitlinie Idiopathische Kondylusresorption

Idiopathische Kondylusresorption

EGrad A
EGrad B
Grad C

Abb. 12d:Prozentuale Verteilung der Empfehlungsgrade,
Leitlinie Kondylushype und-hyperplasie

Kondylushypo- und -hyperplasie

EGrad A
EGrad B
Grad C
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3. Ergebnisse

3.2 Kiefergelenkluxation (AWMF Registernummer
007-063)

3.2.1 Algemeine Auswertungder Konsensusrunden

Die Leitlinie zur Kiefergelenkluxation enthielt vor den
Abstimmungsunden 25/orschlage fur Empfehlungen
Nach Abschluss der internen Runden enthielt sie 24
Empfehlungen, davon zwei Empfehlungen Grad A, 14
Empfehlungen Grad B und acht Empfehlungen Grad C.
Der vorwiegende Empfehlungsgrad war somit
Empfehlungsgrad BAbb. 123). Die externen Runden
fuhrten zu keiner Anderung in Anzahl oder Grad der
Empfehlunger{fAbb. 13, 14) Die zweite interdisziplinare
Delphirunde diente der Frage nach Einverstandnis zu
Veranderungen weiterer Textpassagen, welche nach der

ersten exteen Runde vorgenommen wurden.
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3. Ergebnisse

Abb. 13:Anzahl der Empfehlungenmgitlinie Kiefergelenkluxation
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3. Ergebnisse

Abb. 14: Anzahl und Grad der Empfehlungen nach interne

und externen Rundehbeitlinie Kiefergelenkluxation
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3. Ergebnisse

Abb. 15(siehe untenzeigt die Entwicklung des
Konsenaisin den internen und externen Delphiden.
Nach der ersten internen Delphirunde ware§%8er
Empfehlungen einstimmjglas heil3it starkem
Konsensangenommefistarker Konsens: Atimmung
von >95% der Teilnehmendé?) 20% erzielten einen
KonsengKonsens: Zusihmung von >755 % der
Teilnehmende)) 12% eine mehrheitliche Zustimmung
(mehrheitliche Zustimmung: Zustimung von 5075 %
der Teilnehmendgnin der zweiten internen Delplunde
waren 96% der Empfehlungen einstimmig angenonmime
4 % erzieten einen Konsenslach der dritten internen
Delphirunde konnten alle Empfehlungenstimmig
verabschiedet werden.

In der ersten interdisziplinaren Delphirunde wurden alle
Empfehlungen einstimmig mit dem intern abgestimmten
Empfehlungsgrad angenommen.ddldie in den internen
Runden erforderlichen neutralen Umformulierungen
wurde nicht mehr abgestimmt. Die zweite

interdisziplinare Delphirunde diente der Veranderung

® Fir die Definition der Konsensusstarken siehe auch 1.3.
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3. Ergebnisse

weiterer Textpassagen im Sinne primar redaktioneller

Anderungen.

Abb. 15: Prozentuale Anté der einzelnen
Konsensusstarken Uber die Delphirundegitlinie

Kiefergelenkluxation
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90% +—
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3. Ergebnisse

3.22 Analyse strittiger Empfehlungen

Im folgenden Abschnitt solledie inTab. 6(siehe
Anhang) als strittig herausgearbeiteten Empfehlumgen
ihrem Abstimmungsvealuf detailliert dargestellt und

Kernfragen formuliertverden
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3. Ergebisse

3.2.2.1lmmobilisierung nach Reposition
persistierender Kiefergelenkluxation
Abb. 16: AbstimmungsverlauflerEmpfehlung Nr. 12,

Leitlinie Kiefergelenkluxatioh

"Im Verlauf der Delphirunden vorgenommene Anderungen an
Empfehlungen sind in den Flussschemata kugsiachrieben. Die
Quellenangaben zu den in den Empfehlungen getroffenen Aussagen
wurden aus Griinden der Ubersicht nicht mit angegeben, finden sich
aber detalilliert in der Langfassung der jeweiligen Leitlinie-(14).
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3. Ergebnisse

initialer Textvorschlag:
Bei persistierenden Luxationen kann/sollte/soll auf die manuelle Reposition ei
Immobilisierung tber einen langeren Zeitraum (bis zu ca. 3 Wochen) zur Verhindg
der erneuten Luxation erfolgen.

1. int. Runde:
4/5 sollte, 1/5 kann

Modifikation:
Spezifizierung von Ziel, Dauer und
Durchfiihrung der MaRnahme (siehe

verabschiedete Empfehlung)

2. int. Runde:
4/5 sollten, 1/5 kann

Modifikation:
keine

3. int. Runde:
5/5 sollte

Verabschiedete Empfehlung:

Bei persistierenden Luxationsollte auf die Reposition eine Immobilisieruzgr
Limitierung der maximalen Mundoffnuiiger einen langeren Zeitrautht4 Wochehzur
Verhinderung der erneuten Luxation erfolgeterbei wird von einer starren Fixierung

abgeraten
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3. Ergebnisse

Kernfrage:Gibt es eine Arund Dauer der
Immobilisierung, diemnachRepositionpersistierender
Kiefergelenkluxatioen das Auftreten von Reluxationen|

verringer®
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3.2.2.2 Immobilisierung nach Eigenblutinjektion
Abb. 17: AbstimmungsverlauflerEmpfehlung Nr. 15,
Leitlinie Kiefergelenkuxation

initialer Textvorschlag:

Studien héheren Evidenzgrades (aufRer Laborstudien) liegen aktuell nur fir
Eigenblutinjektionen vor. Demnach wird empfohlen das autologe Blut immer in
oberen Gelenkspalinddasperikapsulare Gewebe zu injizieren.

Der Therapieerfolg kann/sollte/soll durch eine zuséatzliche Immobilisierung dg
Gelenks erhéht werden.

1. int. Runde:
4/5 kann, 1/5 Enthaltung

Modifikation:
neutrale Umformulierung

2. int. Runde:
4/5 einverstanden mit Formulierung, 1/5
Enthaltung
(da es sich um keine Empfehlung handelt Ergel
akzeptiert)

Neutrale Formulierung:
Studien héheren Evidenzgrades (aufRer Laborstudien) liegen aktuell nur fir
Eigenblutinjektionen vor. Demnach wird empfohlen das autologe Blut immer in
oberen Gelenkspalt und das perikapsulare Gewebe zu injizieren.
Es liegen Berichte vor, dass der Therapieerfolg durch eine zusatzliche Immobilis
des Gelenks erhoht wird.
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3. Ergebnisse

Kernfrage:Verringertdie Immobilisierung nach
Eigenblutinjektionbei rezidivierender

Kiefergelenkluxation das Auftreten vételuxationef?
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3.2.2.3 Stellenwert der Eminektomie

Abb. 18: Abstimmungsverlaufier Empfehlung Nr. 17,
Leitlinie Kiefergelenkluxation

initialer Textvorschlag:
Hinsichtlich der verschiedenen, z.T. konkurrierenden operativen Verfahren wer
aufgrund geringer Fallzahlen auch in absehbarer Zukunft keine Ergifaligsen
héheren Evidenzgrades bzw. Metaanalysen verfugbar sein.
Derzeit scheinen die Eminektomieverfahren am besten dokumentiert und
kénnen/sollten/sollen bevorzugt eingesetzt werden.

1. int. Runde:
3/5 sollten, 2/5 neutrale
Umformulierung

Modifikation:
neutrale Umformulierung

2. int. Runde:
5/5 einverstanden mit
neutraler Formulierung

neutrale Formulierung:
Hinsichtlich der verschiedenen z.T. konkurrierenden operativen Verfahren werg
aufgrund geringer Fallzahlen auch in absehbarer Zukunft keine Ergimaigsen
héheren Evidenzgrades bzw. Metaanalysen verfuigbar sein.
Derzeit scheinen die Eminektomieverfahren am besten dokumentiert und am e
erfolgversprechend.
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Kernfrage: Ist die Eminektommas Verfahren der Wahl
zur operativenTherapie rezidivierender

Kiefergelenkluxationa?
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3.2.2.4 Indikationen zur Immobilisierung
Abb. 19: Abstimmungsverlaufier Empfehlung Nr. 20,

Leitlinie Kiefergelenkuxation

initialer Textvorschlag:
Zur Vermeidung von Reluxationen vor allem nach Eigenbluttherapie, Oper
am KapseBandApparat und nach Reposition langer persistierender Luxat
kénnen/sollten/sollemmobilisierende MaRnahmen Uber einen langeren
Zeitraum (bis zu ca. 3 Wochen) Anwendung finden

1. int. Runde:
3/5 kénnen, 2/5 sollte

Modifikation:
persistierende Luxation als Indikation herausgenommen, da bereit
Empfehlung Nr. 12 behandelt, Spezifizierung von Ziel und Art de

Immobilisieung, Dauer der Immobilisierung nicht angegeben

Verabschiedete Empfehlung:
[Bei persistierendehuxationensollte auf die Reposition eine Immobilisierung
Uber einen langeren Zeitraum41Wochen) zur Verhinderung der erneuten
Luxation erfolgen.]

Des Weitererkdnnen vor allem nach Eigenbluttherapie und nach Operatio
am KapseBandApparat immobilisierende MaRnahmen zur Vermeidung v

Reluxationen Anwendung finden. Die Immobilisation dient dabei der
Limitierung der maximalen Mundéffnung, von einer starren Fixierung wir

abgeraten.

82



3. Ergebnisse

Kernfrage:Gibt es eine Art und Dauer der
Immobilisierung, die in der Therapie der
Kiefergelenkluxation das Auftreten von Reluxationen

verringert?
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3.2.2.5 Vorgehen bei Folgeschaden

Abb. 20: Abstimmungsverlaufler Empfehlung Nr. 21,

Leitlinie Kiefergelenkluxation

initialer Textvorschlag:
Bei Folgeschaden wie Okklusionsstérungen (z.B. anterior offener Biss infolg
therapierefraktarer persistierender Luxationen) kann/sollte/soll ein individualisig
Vorgehen unter Einsatz des Spektrums der funktionellen Gelenkchirurgie so
rekonstruktiver
und dysgnathiechirurgischer Verfahren erforderlich sein/erwogen werden.

1. int. Runde:
3/5 kbénnen, 2/5
sollten

Modifikation:
keine

2. int. Runde:
5/5 kénnen

Verabschiedete Empfehlung:
Bei Folgeschaden wie Okklusionsstorungen (z.B. anterior offener Big
infolge therapierefraktarer persistierender Luxatiori@mn ein

individualisiertes Vorgehen unter Einsatz des Spektrums der funktione|
Gelenkchirurgie sowie rekonstruktiver
und dysgnathiechirurgischer Verfahren erforderlich werden.
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Kernfrage:Mit welchen MalRnahmen sollen

Okklusionssdrungenbehandelt werden?
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3.2.3 Zusammenfassung dehnalyse strittiger
Empfehlungen

Durch die Analyse der strittigen Empfehlungen konnten
folgende Themen zur Kiefergelenkluxatials
diskussionsbedurftigrarbeitet undonkrete Fragen

formuliert werden

1. Immobilisierung als erganzende Maflinahme

1 Nachwelcher Primartherapigenkteine
Immobilisierungnachweislichdie Rate an
Reluxationef?

1 WelcheArt von Immdilisierung (starre
Fixierung, flexible Fixierung, Verband) ist
notwendig?

1 Uberwelchen Zeitraum soll sictiie

Immobilisierung erstrecken?
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2. Eminektomie
9 Ist die Eminektomie das Verfahren der Wahl zur
operativen Therapie rezidivierende

Kiefergelenkluxationen?
3. Therapie von Fgeschaden

1 Mit welchen MaRhahmen sollen

Okklusionstérungerbehandelt werden?
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3.3 Ankylose und Unterkieferhypomobilitat (AWMF
Registernummer 007064)

3.3.1 Allgemeine Auswertung

Die Leitlinie zurAnkylose und Unterkieferhypomobilitat
enthielt vor den Allmmungsrunden 31
Empfehlungsvorschlage. Nach Abschluss der internen
Runden enthielt sie 31 Empfehlungen, davon zwei
Empfehlungen Grad A, 15 Empfehlungen Grad B und 14
Empfehlungen Grad C. Nach Abschluss der externen
Delphirunden umfasste die Leitlinie &Enpfehlungen,
davon zwei Empfehlungen Grad A, 16 Empfehlungen
Grad B und 12 Empfehlungen GradAbb. 21, 22) Der
vorwiegende Empfehlungsgrad war somit
Empfehlungsgrad BAbb. 12b).
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Abb. 21:Anzahl der Empfehlungemgitlinie Ankylose und
Unterkieferhypomobilitat
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Abb. 22:Anzahl und Grad der Empfehlungeach internen und

externen Runden,eitlinie Ankylose und Unterkieferhypomobilitat
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Abb. 23(siehe untenzeigt die Entwicklung des
Konsenssin den internen und externen Delphiden.
Nach der ersten internen Delphirunde wag686 der
Empfenlungen einstimmigdas heil3t mit starkem
Konsensangenommefistarker Konsens: Atimmung
von >95% der Teilnehmendé@n32% erzieltereinen
Konsens (Konseng&ustimmung von 7®5% der
Teilnehmeader), 3% eine mehrheitliche Zustimmung
(mehrheitliche Zustimmung: Zustimung von >5675 %
der Teilnehmendgnin der zweiten internen Delptainde
konnten alle Empfehlungen einstimmegh.im starken

Konsens verabschdet werden.

In der ersten interdisziplinaren Delphirunde konnten 94
% im starken Konsens verabschiedet werden, wahrend 6
% der Empfehlungen eine mehrheitliche Zustimmung
erreichteln derzweiteninterdisziplinaren Delphirunde
wurden alleausgesprochendgmpfehlungenm starken

Konsens verabschiedet
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3. Ergebnise

Abb. 23: Prozentuale Anteile der einzelnen
Konsensusstarken tber die Delphirundesitlinie

Ankylose und Unterkieferhypomobilitét
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3.3.2 Analyse strittiger Empfehlungen

Im folgenderAbschnitt sollen diéen Tab. 7(siehe
Anhang als strittig herausgearbeiteten Empfehlunigen
ihrem Abstimmungsverlauf detailliert dargestellt und

Kernfragen formuliertwerden
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3.3.2.1Einsatz der MRT-Untersuchung
Abb. 24: Abstimmungsverlaf der Empfehlung Nr. 5
Leitlinie Ankylose und Unterkieferhypomobilitét

initialer Textvorschlag:
Eine MRT-Untersuchundgann/sollte/solindiziert sein/durchgefiihrt werden zur
Darstellung einer fibrésen Ankylose, z.B. kurzfristig nach einem Gesichtstrauma
bei Informationsbedarf beziiglich umgebender Weichteile. Trotz der hohen
diagnostischen Aussagekraft hinsichtlich knécherner Strukturen und Weichteilgg
bei fehlender Strahlenbelastung bleibt die MBiitersuchung speziellen Indikationg
vorbehalten.

1. ext. Runde:
3/4 kann, 1/4 solltd

Modifikation:
Satzstruktur geandert zur Hervorhebung
Indikation

2. ext. Runde:
4/4 sollte

Verabschiedete Empfehlung:
Zur Darstellung einer rein fibrosen Ankylose, z.B. kurzfristig nach eine
Gesichtstrauma, oder bei Informationsbedarf beziiglich umgebender Weic|
sollte eine MRTFUntersuchung durchgefiihrt werden. Trotz der hohen
diagnostischen Aussagekraft hinsichtlich knécherner Strukturen und
Weichteilgewebe bei fehlender Strahlenbelastung bleibt die-MR€rsuchungj
speziellen Indikationen vorbehalten.
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3. Ergebnisse

Kernfrage:Welchelndikationenbestehen zur
Durchfiihrung einer MRIUntersuchungn der
Diagnostik der Kiefergelenkankyldge
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3. Ergebnisse

3.3.22 Physiotherapie undalternative Verfahren
Abb. 25: Abstimmungsverlaf der EmpfehlungNr. 7,

Leitlinie Ankylose und Unterkieferhypomobilitét

Empfehlung nach internen Runden:
Hinweis: Die Hypomobilitat nach Bestrahlung (Trismus) lasst sich durch
Physiotherapie nicht in nachweisbarem Umfang vermindern.
Bei einer Hypomobilitat, die nach postoperativer Immobilisation (HE) ®/ochen
auftritt, kann dagegen die Elektrotherapie eine ebenblrtige Alternative zur akti
Mobilisierung im Rahmen der Physiotherapie bieten.

1. ext. Runde:
3/4 kann, 1/4 neutrale
Umformulierung

Modifikation:
neutrale Umformulierung

2. ext. Runde:
4/4 einverstanden mit
neutraler Fomulierung

Neutrale Formulierung:

Physiotherapie kann einen positiven Einflu haben auf Schmerzlinderung
Verbesserung der Kiefergelenkfunktion nach Operationen. Bei einer Hypomol
die nach postoperativer Inmobilisation tibet@Wochen auftritt wird
komplementér zur aktiven Mobilisierung im Rahmen der Physiotherapie auc

Option einer Elektrotherapie angegeben.
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3. Ergebnisse

Kernfrage:Stellt die Elektrotherapie einggf. sogar
ebenburtigeAlternative zur Physiotherapie in der

Therapie der Unterkieferhypomobilitat dar?

97




3. Ergebnisse

3.3.2.3Totaler alloplastische Kiefergelenkersatz
Abb. 26: Abstimmungsverlaf der Empfehlung Nr. 20
Leitlinie Ankylose und Unterkieferhypomobilitét

initialer Textvorschlag:

Bei Erwachsenefinden auch Gelenkprothesen Anwendung, wobei CAD/CA
Verfahren die Option bieten, den totalen Gelenkersatz an die individuelle Ang
anzupassemieses Verfahrekann/sollte/sollndiziert sein/angewendet werden

Reankylose, bei degenerativer oder entziindlicher Ankylose oder bei Patient
mehr als zwei Voroperationen am Kiefergelenk, sofern eine schwere
Beschwerdesymptomatik vorliegt.

1. int. Runde:
3/5 kann, 2/5 Enthaltung

Modifikation:
Spezifizierung der Indikation

2. int. Runde: 5/5 kan

Verabschiedete Empfehlung:
Bei Erwachsenen finden auch Gelenkprothesen Anwendung, wobei CAD/C]
Verfahren die Option bieten, den totalen Gelenkersatz an die individuellg
Anatomie anzupassen. Dieses Verfark&nn im Zusammenhang mit Ankylose
indiziert sein bei Reankylose, bei degenerativer oder entziindlicher Anlsgloge
bei Patienten mit mehr als zwei Voroperationen am Kiefergelenk, sofern e
schwere Beschwerdesymptomatik vorliegt.
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3. Ergebnisse

Kernfrage:Welchelndikationenbesteherzur
Verwendungeinertotalen alloplastische
Kiefergelenkprothese bei Kiefergelenkankylose wie

sind dieLangzeitergebnisse?
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3. Ergebnisse

3.3.3 Zusammenfassung der Analyse strittiger
Empfehlungen

Durch die Analyse der strittigen Empfehlungen konnten
folgende Themen zufiefergelenkankylose und
Unterkieferhypomobilitdals diskussionsbeduirftig
erarbeitet und konkrete Fraxgformuliert werden

1. Einsatz der MRIUntersuchung
1 Welchelndikationenbestehen zur Durchfiihrung
einerMRT-Untersuchungn der Diagnostik der
Kiefergelenkankylosg

2. Physiotherapieind alternative Verfahren
1 Stellt die Elektrotherapie eine, ggf. sogar
ebenbiitige, Alternativezur Physiotherapie in der

Therapie der Unterkieferhypomobilitdar?

3. Totaler alloplastischer Kiefergelenkersatz
1 Welchelndikationenbesteherzur Verwendung
einer totaleralloplastischerKiefergelenkprothese
bei Kiefergelenkankylose uniie sind die

Langzeitergebnisse
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3. Ergebnisse

3.4 Idiopathische Kondylusresorption (AWMF
Registernummer 007066)

34.1 Allgemeine Auswertung

Die Leitlinie zur Idiopathischen Kondylusresorption
enthielt vor den Abstimmungsrunden 18
Empfehlungsvorschlage. Nach Abschldss internen
Runden enthielt sie ebenso 18 Empfehlungen, davon eine
Empfehlung Grad A, acht Empfehlungen Grad B und
neun Empfehlungen Grad C. In den externen
Delphirunden wurdn alle Empfehlungen mit demtémnn
abgestimmten Empfehlungsgrad ohne weitere
Anderungen einstimmig angenommbb. 27, 28) Der
vorwiegende Empfehlungsgrad war somit
Empfehlungsgrad BAbb. 12¢).
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3. Ergebnisse

Abb. 27:Anzahl der Empfehlungemhgitlinie Idiopathische

Kondylusresorption
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3. Ergebnisse

Abb. 28:Anzahl und Grad der Empfehlungen nach internen und

externen Rundeneitlinie Idiopathische Kondylusresorption
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3. Ergebnisse

Abb. 2 (siehe untergeigt die Entwicklung des
Konsenssin den internen und externen Delphiden.
Nach der ersten internéelphirunde warel®3 % der
Empfehlungen einstimmjglas heifimit starkem
Konsensangenonmen(starker Konsens: Atimmung
von >95% der Teilnehmendgn50% erzielteneinen
Konsens (Konsens: Zustmung von >795 % der
Teilnehmende)) 17% eine mehrheitlise Zustimmung
(mehrheitliche Zustimmung: Zustimung von >5675 %
der Teilnehmendgnin der zweiten internen Delptainde
konnten alle Empfehlungen einstimmig verabschiedet

werden.

In der ersten interdisziplinaren Delphirunde konrabe

Empfehlungereindimmig verabschiedet werden
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3. Ergebnisse

Abb. 29: Prozentuale Anteile der einzelnen

Konsensusstarken tber die Delphirundssitlinie

Idiopathische Kondylusresorption
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3. Ergebnisse

3.4.2 Analyse strittiger Empfehlungen

Im folgenderAbschnitt sollen die in Tal& (siehe
Anhang) als strittig herausgearbeiteten Empfehlurigen
ihrem Abstimmungsverlauf detailliert dargestellt und

Kernfragen formuliertverden
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3. Ergebnisse

3.4.2.1Differentialdiagnose Neoplasie
Abb. 30: Abstimmungsverlaf der Empfehlung Nr. 8

Leitlinie Idiopathische Kondwysresorption

initialer Textvorschlag:
Falls sich im Rahmen der Klinik und Bildgebung der Verdacht
auf eine Neoplasie ergibt, kann/sobiell gegebenfalls eine bioptische
Sicherung erfolgen.

1. int. Runde:
3/5 soll, 2/5 sollte

Modifikation:
Betonung, dass MaRRnahme nur bei hinreicheng
Verdacht

2. int. Runde:
5/5 soll

Verabschiedete Empfehlung:
Falls sich im Rahmen der Klinik und Bildgebung demreichendé/erdacht auf
eine Neoplasie ergibspll eine bioptische
Sicherung erfolgen.
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3. Ergebnisse

Kernfrage: Soll bei hinreichendem Verdacht auf eine

Neoplasie eine Biopsie erfolgen?
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3. Ergebnisse

3.4.2.2 Therapie bei symptomatister aktiver
Kondylusresorption

Abb. 31: Abstimmungsverlaf derEmpfehlung Nr. 9
Leitlinie Idiopathische Kondylusresaipn

initialer Textvorschlag:
Bei symptomatischer aktiver Kondylusresorption
(Schmerzen, funktionelle Beschwerd&ahnn/sollte/solzunéachst eine
Eindammung der Symptome auf konservativem Wege versucht
werden.

1. int. Runde:
3/5 kann, 2/5 soll

Modifikation:

Konkretisierung der MaBnahmen, Vorschlag z
Kompromiss mit Empfehlung Grad B

2. int. Runde:
5/5 sollte

Verabschiedete Empfehlung:
Bei symptomatischer aktiver Kondylusresorption
(Schmerzen, funktionelle Beschwerdan)ite zunachst eine
Einddmmung der Symptonmeit den unter 6.1 genannten Verfahren der konservaf
Therapieversucht werden.
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3. Ergebnisse

Kernfrage:Hat ein konservatives Vorgehen bei
sympbmatischegktiver Kondylusresorption ein
vergleichbares oder besseres langfristiges

Behandlungsergebnis zur Folge aise sofortige

operative Therapie?
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3. Ergebnisse

3.4.2.3Praoperative Vorbereitung
Abb. 32: Abstimmungsverlaf der Empfehlung Nr. 10
Leitlinie Idiopathische Kondylusresorption

initialer Textvorschlag:
Zur Vorbereitung der operativen Theragienen/sollten/sollekonservative
und auch invasivere Manahmen der Kieferorthopadie
(herausnehmbare und festsitzende Apparaturen, Zahnextraktionen)
Anwendung finden.

1. int. Runde:
3/5 kdénnen, 2/5 sollte

Modifikation:
genannte MaBRnahmen nur bei entsprechender Indikatid

2. int. Runde:
3/5 sollten, 2/5
kénnen

keine erneute Abstimmung in einer 3. Run(
sondern Empfehlung wie in 1. Runde mi]
Empfehlungsgrad C genommen.

Verabschiedete Empfehlung:
Zur Vorbereitung der operativen Theragénnen konservative
und auch invasivere MaBnahmen der Kieferorthopédie
(herausnehmbare und festsitzende Apparaturen, Zahnextraktionen)
Anwendung finden.
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3. Ergebnisse

Inhaltlich veranderte Enfphlung zur Abstimmung in der
zweiten interneRunde:

Zur Vorbereitung der operativen Therapie
kénnen/sollten/sollebei gegebener Indikation
konservative und auch invasivere Mal3nahmen der
Kieferorthopadie (herausnehmbare und festsitzende

Apparaturen, Zahnextraktionen) Anwendung finden.

Kernfrage: Welchen Stellenwert haben vorbereitende
Maflinahmen vor der operativen Therapie der

Idiopathischen Kindylusresorption?
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3. Ergebnisse

3.4.3Zusammenfassung der Analyse strittiger
Empfehlungen

Durch die Analyse der strittigen Empfehlungen konnten
folgende Themen zudiopathischen Kondylusresorption
alsdiskussionsbedurftigrarbeitet und konkrete Fragen

formuliert waden

1. Differentialdiagnose Neoplasie
1 Soll bei hinreichendem Verdacht auf eine
Neoplasie eine Biopsie erfolgen?

2. Therapiebei sypmtomatischeaktiver
Kondylusresorption
1 Hat ein konservatives Vorgehen bei
symptomatischer aktiver Kondylusresorption ein
vergleichbares oder besseres langfristiges
Behandlungsergebnis zur Folge als eine sofortige

operative Therapie?

3. Praoperative Vorbereitung
1 Welchen Stellenwert haben vorbereitende
Maflinahmen vor der operativen Therapie der

Idiopathischen Kondylusresorption?
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3. Ergebnisse

3.5 Kondylushypo- und 1 hyperplasie (AWMF
Registernummer 007065)

3.5.1 Allgemeine Auswertung

Die Leitlinie zurKondylushype undi hyperplasie

enthielt vor den Abstimmungsrunden 16
Empfehlungsvorschlage. Nach Abschluss der internen
Runden enthielt sie 17 Embilengen, davon zwei
Empfehlungen Grad A, funf Empfehlungen Grad B und
zehn Empfehlungen Grad C. In den externen
Delphirunden wurden, bis auf jeweils eine Enthaltung bei
siebenEmpfehlungen, alle Empfehlungen mit dem intern
abgestimmten Empfehlungsgrad éimsnig
angenommelAbb. 33, 34). Eine Fachgesellschaft
enthielt sich bezuglich der Empfehlungen zur
Nuklearmedizin und zu den spezifischen Empfehlungen
der Kieferorthopadie (Nr., 7, 8a, 8b, 10, 11, 12, D&x.
vorwiegende Empfehlungsgrad war somit
Empfehlungsgrad BAbb. 12d).
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3. Ergebnisse

Abb. 33:Anzahl der Empfehlungemhgitlinie Kondylushype und-
hyperplasie
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3. Eraebnisse
Abb. 34:Anzahl und Grad der Empfehlungen nach internen und

externen Runden,eitlinie Kondylushype und-hyperplasie
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3. Ergebnisse

Abb. 3 (siehe untergeigt die Entwicklung des
Konsenssin den internen und externen Delphiden.
Nach der ersten internen Delphirunde was@86 der
Empfehlungen einstimmjglas heil3t mittarkem
Konsensaangenommeilstaker Konsens: Zstimmung

von >95% der Teilnehmend@n38 % erzielteneinen
Konsens (Konsens: Zustmung von >795 % der
Teilnehmende)) 12% eine mehrheitliche Zustimmung
(mehrheitliche Zustimmung: Zustimmung von >B95%
der Teilnehmeader). In der zweigén internen Delplnunde
bestand fur 946 der Empfehlungen ein starker Konsens,
wahrend fur 86 der Empfehlunen ein Konsens bestand.
Nach der dritten internen Delphirunklennten alle
Empfehlungereinstimmigverabschiedet werden.

In der ersten interdisZiparen Delphirunde konnteaidle
Empfehlungereinstimmig verabschiedet werden
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3. Ergebnisse

Abb. 35; Prozentuale Anteile der einzelnen
Konsensusstarken tber die Delphirundssitlinie

Kondylushype und-hyperplasie
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3. Ergebnisse

3.5.2 Analyse strittiger Empfehlungen

Im folgenden Abschnitt sollen die in Ta8(siehe
Anhang) als strittig herausgearbeiteEEmpfehlungen in
ihrem Abstimmungsverlauf detailliert dargestellt und

Kernfragen formuliertverden
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3. Ergebnisse

3.5.2.1Klinische Prasentation
Abb. 36: Abstimmungsverlaf der Empfehling Nr. 1,
Leitlinie Kondylushype und-hyperplasie

initialer Textvorschlag:
Bei Patienten mit Symptomen einer Kiefergelenkerkrankung (Schmer|
Dysfuntion u.a.) kann/sollte/soll eine Untersuchung hinsichtlich
vorliegender fazialer Asymmetrie erfolgen, um Hinweise auf eine kond
Wachstumsstorung abzuklaren.

1. int. Runde:
5/6 sollte, 1/6 soll

Modifikation:
keine

2. int. Runde:
6/6 soll

Verabschiedete Empfehlung:
Bei Patienten mit Symptomen einer Kiefergelenkerkrankung (Schmerzg
Dysfuntion u.a.}oll eine Untersuchung hinsichtlich vorliegender fazialer|
Asymmetrie erfolgen, um Hinweise auf eine kondylare Wachstumsstor
abzuklaren.
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3. Ergebnisse

Kernfrage:Soll bei allen Patienten mit Symptomen ein
Kiefergelenkerkrankung eine Untersuchung hinsichtlig

fazialerAsymmetriererfolgen?

th
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3. Ergebnisse

3.5.22 Bildgebung
Abb. 37: Abstimmungsverlaf derEmpfehlurg Nr. §
Leitlinie Kondylushype und-hyperplasie

initialer Textvorschlag:
Als Basisdiagnostik bei Verdacht auf eine kondylare Hypov. Hyperplasie
kann/sollte/soll neben Anamnese und klinischer Untersuchung (Inspekt
Palpation) eine Bildgebung mittels OPG durchgefiihrt werden, die ggf. d
FRS und nuklearmedizinische Untersuchungen ergéanzt wird.

1. int. Runde:
5/6 sollte, 1/6 soll

Modifikation:
keine

2. int. Runde:
6/6 soll

Verabschiedete Empfehlung:
Als Basisdiagnostik bei Verdacht auf eine kondyldre Hygw. Hyperplasieoll
neben Anamnese und klinischer Untersuchung (Inspektion, Palpation) ein
Bildgebung mittels OPG durchgefiihrt werden, die ggf. durch FRS und

nuklearmedizinische Untersuchungen erganzt wird
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3. Ergebnisse

Kernfrage:lst das OP&inenotwendige Untersuchung

beidemVerdacht auf Kondylushypdzw- hyperplasie?
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3. Ergebnisse

3.5.23 Diagnostische Verlaufskontrollenbei

Kondylushyperplasie

Abb. 38: Abstimmungsverlaf der Empfehlung Nr. 8

Leitlinie Kondylushype und-hyperplasie
AT L e e o P

eine klinische Verlaufskontrolle sowie eine erneute SPECT nach ca.
Monaten durchgefiihrt werden.

int. Runde:
5/6 kann, 1/6 sollte

Modifikation:
Aufteilung der Empfehlung (siehe unten

2. int. Runde:
8a: 5/6 sollte, 1/6 kann
8b: 6/6 kann

Modifikation:
keine

keine 3. int. Runde, sondern
einstimmig angenommen mit
Empfehlungsgrad C

Verabschiedete Empfehlungen:
8a: Je nach Ergebnis von SPECT und klinischer Untersudtaummeine
klinische Verlaufskontrolle durchgefiihrt werden.
8b: Im Rahmen dieser Verlaufskontrolleginn auf3erdem eine erneute SPE
nach ca. 6 Monaten indiziert sein.
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3. Ergebnisse

Aufteilung der Empfehlungur Abstimmung in der
zweiten internen Runde

8a: Je nach Ergebnis von SPECT und klinischer
Untersuchung kann/sollte/soll eine klinische
Verlaufskontrolle durchgefuhwerden.

8b: Im Rahmen dieser Verlaufskontrollgann/sollte/soll
aullerdem eine erneute SPECT nach ca. 6 Monaten

indiziert seiMdurchgefihrt werden.

Kernfragen:in welchen Fallen sinferlaufskontrollen
bei Kondylushyperplasie indiziert? Mit welchen
diaghostischen Mitteln sadindie Verlaufskontrolle

erfolgen?
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3. Ergebnisse

3.5.2.4Therapie der Kondylushyperplasie
Abb. 39: Abstimmungsverlaf der Empfehlung Nr. 11
Leitlinie Kondylushype und-hyperplasie

initialer Textvorschlag:
Bei aktiver Kondylushyperplasie kann/sollte/soll eine hohe Kondylektomie
Entfernung der kondylaren Wachstumszone zur Beendigung des tberschiel
Wachstums und damit einhergehender progressiver Symptomatik indizie
sein/durchgefiihrt werden.

1. int. Runde:
4/6 kann, 2/6 solltg

Modifikation:
keine

2. int. Runde:
6/6 sollte

Verabschiedete Empfehlung:
Bei aktiver Kondylushyperplasgpllte eine hohe Kondylektomie mit
Entfernung der kondylaren Wachstumszone zur Beendigung des
UberschielRenden Wachstums und damit einhergehender progresg
Symptomatik durchgefiihrt werden
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3. Ergebnisse

Kernfrage: Ist das therapeutische Vorgehen der Wahl bei

aktiver Kondylushyperplasie die hohe Kondylektomie?
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3. Ergebnisse

3.5.2.5 Erganzende MalRhahmennach Kondylektomie
Abb. 40: Abstimmungsverlaf der Empfehlung Nr. 15
Leitlinie Kondylushype und-hyperplasie

initialer Textvorschlag:
Zur Optimierung des operativen Ergebnisses kdnnen/sollten/sollen physiotherapel
und kieferorthopadische MaRnahmen sinnvoll sein/Anwendung finden (vgl. 7.1
Erganzende MalRnahmen).

1. int. Runde:
4/6 kénnen, 2/6 sollten

Modifikation:
keine

2. int. Runde:
6/6 kdnnen

Verabschiedete Empfehlung:
Zur Optimierung des operativen Ergebnidg@snen physiotherapeutische und
kieferorthopadische MafRnahmen sinnvoll sein (vgl. 7.1.3 Erganzende Maf3na
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3. Ergebnisse

Kernfrage: Welchen Stellenwert haben Physiotherapi
und Kiefeorthopadie in der Nachsorge der operativ

therapierten Kondylushyperplasie?

1%
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3. Ergebnisse

3.5.3Zusammenfassung der Analyse strittiger
Empfehlungen

Durch die Analyse der strittigen Empfehlungen konnten
folgende Themen zufondylushype und-hyperplasie
alsdiskussionsedurftigerarbeitet und konkrete Fragen

formuliert werden

1. Klinische Prasentation
1 Soll bei allen Patienten mit Symptomen einer
Kiefergelenkerkrankung eine Untersuchung

hinsichtlich fazialer Deformitaten erfolgen?

2. Bildgebung
1 Sind OPG und SPECT notwendige
Untersuchungen bei Verdacht auf Kondylushypo

bzw hyperplasie?
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3. Ergebnisse

3. Diagnostisch&/erlaufskontroll@ bei
Kondylushyperplasie
1 In welchen Fallen sinferlaufskontrollerbei
Kondylushyperplasie indiziert¥it welchen
diagnostischen Mitteln sollen Verlaufskoollen

erfolgen?

4. Therapie der Kondylushyperplasie
1 Ist das therapeutische Vorgehen der Wahl bei
aktiver Kondylushyperplasie die hohe

Kondylektomie?

5. Erganzende MaflRnahmen nach Kondylektomie
1 Welchen Stellenwert haben Physiotherapie und
Kieferorthopadie irder Nachsorge der operativ

therapierten Kondylushyperplasie?
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4. Diskussion

4. Diskussion

4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Literaturrecherche und Evidenzbewertung

Einige Studienkonnten durch die Eingrenzung der
initialen Literaturrecherche auf frei erhaltliche calit

und englischsprachige Publikationen, zur ersten Auswahl
nur mittels Abstracbeurteilt werden. Erschienen die
entsprechenden Studierittels Abstract als thematisch
relevant, wurde die Vollversion organisiert. Hierbei
konnten aufgrund etwaig fehlendaeformationen im
Abstract wichtige Studien einem Einschluss entgehen.
Des Weiteren war diBewertung der Literatur anhand

der OxfordKriterien nicht immer sinnvoll zu bewaltigen.
So stellt sich grundsatzlich die Frage, ob es Sinn macht,
einen gutdargesthten Einzelfallberichtmit ausfuhrlicher
Darlegung der aktuellen Datenlage in der Diskussion
oder eine aufwandige und reprasentative
Grol3tierversuchsstudie mit dem Evidenzniveau V niedrig
zu bewerten, wohingegen eine Fallserie mit 3 Patienten
automatischn die EvidenzKkasse IV eingestuft wird.

AulRerdem musste konsequent darauf geachtete werden,
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4. Diskussion

die Angabe des Evidenzgrades einer Studie bei jeder
Anfihrung im Text zu vermeiden, um nicht falsche
Evidenzgrade zu suggerieren. Der Evidenzgrad bezieht
sich aufdie Qualitat der durchgefuhrten Studie. Wird
jedoch die Publikation als Quelle bezlglich einer in
ihrem Einleitungsoder Diskussionsteil gemachten
Aussage herangefihrt, steht die Angabe des
Evidenzgrades nicht im Zusammenhang mit der Validitat
dieser Ausage. Das Anfuihren des hohen Evidenzgrades
in diesem Zusammenhang suggeriert dann eine hohe
Evidenz der getroffenen Aussage, obwohl diese mit dem
LOE nichts zu tun hat.

Ein weiterer potentiell kritischer Punkezlglichdes
Evidenzniveaus ist das Anfuhramehrerer Quellen zu
einer Aussage, wenn sich die Quellen selbst auf eine
andere Publikation berufen, welche fir alle Quellen
identisch ist. Dadurch erscheint die Aussage vielfach
belegt, obwohl nur 6fters die gleiche Quellpublikation
zitiert wurde.

DieserEffekt kommt auch bei Metaanalysen und
systematischen Reviews zum Tragen, wenn diese sich

auf wenige Quellen mit z.T. kleinen Kollektiven (die

133



4. Diskussion

aber formal auf hohem Evidenzniveau stehen) stlitzen.
Das hierdurch suggerierte hohe Evidaagau ist hier
sehrkritisch zu bewerten, wahrend andererseits grolRe
klinische Fallseriendie auf einer hohen klinischen
Expertise bruhen, aus formalen Griinden (zriBcht
randomisiert) unterbewertet werden. Eine
Randomisierung kann bei den sehr speziellen
Fragestellungenat Leitlinien in vielen Fallen nicht
sinnvoll durchgefuhrt werden, da dies dem individuellen
Einzelfall nicht gerecht wirde.

4.1.2 Evidenzlage

Die Ergebnisse missen immer vor dem Hintergrund der
aktuellen Datenlage betrachtet werden.

Seit einigen Jahrest das Leitbild der arztlichen
Versorgung die eviderzasierte Medizin. Danter

versteht man, alle Handlungen durch Evidenz belegen zu
kénnen. Diese Evidenz stammt optimalerweise von
randomisierten, kontrollierten Studien (RCTI8)RCTs

wird in der Regkeine bewéhrte Methode mit einer neuen
Methode verglichen. Dazu gibt es eine Interventiomsl

eine Kontrollgruppe. Die Zuteilung zu einer der Gruppen
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erfolgt randomisiert, dasedeutet willktrlich.
Teilnehmendén den beiden Gruppen sind sich in
maoglichst vielen Merkmalen, wie Alter, Geschlecht,
Vorerkrankungen, ahnlich. Nur so wird gewahrleistet,
dass Unterschiede zwischen den Gruppen tatséachlich auf
die vorgenommenen unterschiedlichen Verfahren im
Rahmen der Studie zurtick zu fuhren sind. Als
zusatzliclesQualitatsmerkmal wissen sowadtédsin der
Betreuung der Teilnehmendstehende Personal als auch
dieteilnehmenden Personder Studie selbst nicht um

ihre Gruppenzugehdrigkeit. Ist dies der Fall, spricht man
von einer doppeblinden Studie. Lediglichid Ausfuhrer

z.B. der Operation oder der Verteiler der Medikamente
wissen von der Gruppenzugehdrigkeit. Da diese nicht im
Kontakt mit dem Patienten stehen und nicht die
Endpunkte erheben, werden die Einflisse auf das
Ergebnis als gering eingeschatzt.

Zusazlich soll das untersuchte Patientenkollektiv eine
ausreichende Teilnehmerzahl aufweisen und Uber einen
angemessenen Zeitraum nachbeobachtet werden. Vorher

festgelegte Endpunkte einer so angelegten Studie werden
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als Ergebnisse mit der hochsten EvidenzAdas
angesehen.

In der medizinischen Forschung ist die Durchfiihrung
solcher Studien oftmals nicht mogli¢Al-Moraissi et al.,
2015) Insbesondere bei Erkrankungen mit kleinen
Fallzahlen werden die notwendigen Patientenzahlen erst
uber viele Jahre hinweg akigert. Das Problem der
Randomisierung ist zudem ein strukturelles, kulturelles
und auch psychisches Probl¢ktelo et al., 2017)Sollen
operative Techniken verglichen werden, ist zudem selbst
bei gleichem Operateur nie sicherzustellen, dass die
Operationedes Mal auf die gleiche Art und Weise

erfolgt (Al-Moraissi et al., 2015; Melo et al., 2017)

Bei den in der vorliegenden Arbeit thematisierten
Krankheitsbildern ist die Datenlage aufgrund der
geringen Pravalenz sehr schlecht (Almeida et al., 2015;
Al-Moraissi et al., 2015; Kumar et al., 2016; Liu et al.,
2015; Melo et al., 2017). Es finden sich hauptsachlich
Einzelfallberichte sowie kleinere Fallserien (Almeida et
al., 2015; Beirne et al., 2012; Kumar et al., 2016; Sansare

et al., 2015). Diese sind oftisason geringer Qualitat mit
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z.B. fehlender Angabe von Patientenmerkmalen,
unzureichender Beschreibung der angewandten Therapie,
lickenhafter Angabe von Zielkriterien und kurzer
Nachbeobachtungszeit (Almeida et al., 2015; Ghawis et
al., 2015; Kumar et al2016; Melo et al., 2017).

Nur selten werden zwei Verfahren durch zwei Gruppen
vergleichend betrachtet, wobei hier aufgrund eines
fehl enden Gol dstandards keine
dienen kann (Sansare et al., 2015). Eine Randomisierung
und Verblindung dr Gruppen ist oftmals aufgrund der
chirurgischen Behandlungsstrategie ethisch nicht
vertretbar. Daraus resultieren inhomogene Gruppen mit
zum Teil erheblich unterschiedlicher Patientenanzahl
(z.B. Mehrotra et al., 2011; Melo et al., 2017).

Die Inhomogertét zwischen den Studien beziglich
Patientenmerkmalen (Einschlusskriterien, Alter,
Vorerkrankungen etc.) und Durchfiihrung der Studie

(z.B. erhobene Zielparameter, Angaben der
Komplikationen, Lange des Folleup) erschweren die
Vergleichbarkeit der verschdenen Studienergebnisse
(Therapieansatze) und lassen Ruckschlisse nur unter

Berlicksichtigung des gewahlten Patientenkollektivs und
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Behandlungssettings ZBeirne et al., 2012Fine
Schwierigkeit bei der Vergleichbarkeit der Studienarg
sichauchdurchdie unterschiedliche Auswertung nach
Patienten oder nach Gelenken.

Dies ist eine mogliche Erklarung fur oftmals
widersprichliche Ergebnisse zwischen den
verschiedenen Studien, wodurch die externe Validitat der
Ergebnisse in Frage gestellt werden muss. Peggt sich

in den Leitlinien durclzum Teilsehr algemein

gehaltene Empfehlungen.

Studien mit echten Langzeitergebnissen von mehr als 10
Jahren Nachbeobachtungszeitrdiimalle

eingeschlossenen Patienfehlen komplett.

GroRere Fallzahlen werdeir ineinigenStudien aus
Entwicklungslandern erreicht, wo aufgrund des finanziell
und strukturell bedingten schlechteren
Gesundheitssystems ursachliche Krankheiten seltener,
spater oder gar nicht behandelt werden. Hier ist aufgrund
abweichender Strukturen iBildungs und
Gesundheitssysteanderer Umgang der Menschen mit
Erkrankung, andere ethische Einstellung, geringere

finanzielle Moglichkeiten zur Diagnostik und Therapie,
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keine Medizin auf aktuellem Wissenstand) keine
uneingeschrankte Ubertragbarkeit deficigeten
Erfahrungen auf Industriestaaten moglich. Bis den
Entwicklungslanderiberichteten operativen
Vorgehensweisen gelten in derustriestaatenft als
obsolet(Sang et al., 2010; Ugboko et al., 2005)
GroRere Studien zu bestimmten Fragestekung
stammerin der Regel/on einigen wenigen,
spezialisierten Zentren. Hier besteht die Gefahr, dass
aufgrund der Erfahrung der Arzte gute Ergebnisse
berichtet werden, dieventuellvon anderenweniger
erfahrenerBehandlerrtrotz Anwendung der gleichen
Methode nicht repliziert werden kdnnen (Sansare et al.,
2015).

Eine zusatzlich zu beachtende Tatsache ist die Wahl des
Zielparameters bei den Studien, vor allem bei Meta
Analysen. Hier wird oft didMMO als primarer
Zielparameter herangezogen. Signifikanteddsthiede

sind aber in der Realitat nur wenige Millimeter und
haben fir den Patienten geringere Bedeutung als
funktionelle Ergebnisse wie z.B. Schmerzen und

Mdglichkeit der Nahrungsaufnahme. AufRerdem wird die
139



4. Diskussion

MMO von vielen Confoundern beeinflusst (zAter,

Compliance, Schmerzen).

Unter diesen Voraussetzungen ist eine valide Meta
Analyse meishicht sinnvoll durchfihrbafMelo et al.,

2017; Sansare et al., 201b)jie Ergebnisse sind demnach
literatur, jedoch fur die meisten Aussagen nur in
niedrigem Grde evidenzbasiert Die gegebenen
Empfehlungen kénnen immer nur die aktuell akzeptierten
Richtungen der Handlungsmadglichkeiten aufweisen. Die
Diagnostik und Therapie jedes einzelnen Patienten
erfordert eine individuelle Vorgehensweise unter

Bertcksichtigug aller einwirkenden Faktoren.

4.13 Strukturierte Konsensusverfahren

Der erstellte Leitlinienentwurf enthielt bereits vdam
Leitlinienkoordinatorund mirformulierte
Empfehlungsvorschlag®ies kann auch im Rahmen der
strukturierten Konsensfindung affen durchgefiihrten
AbstimmungenZ.B. Nominaler Gruppenprozess,
Strukturierte Konsensuskonferenz) erfolgen. Hierdurch

ware eine bereits initiale Beriicksichtiguioz.
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Einflussnahmeerschiedener Ansichten eher gegeben
Zudem ware es in den anschlie3enden
Abstimmungsrunden vermutlich zveniger
Diskussionen bezuglich der Empfehlungsgrade
gekommen, welche so oftmals eine Anderung der
Empfehlung zum Erreichen eines starken Konsens
notwendig werden lieBeNachteil der gemeinsamen
Formulierung von Empfehlgen ist der hohe
Zeitaufwand.

Einen wesentlichen Kritikpunkt zur Methodik sehe ich in
dem praktizierten DelpHVerfahren.

Erstengst die im Methodikteil erlauterte
Vorgehensweise zur Auswahl der beteiligten Experten
kritisch zu beurteilen. Die MKénterre Leitliniengruppe
bestanddereitsseit dedetzten Aktualisierung der
Leitlinien im Jahr 2002ind wurde im Rahmen der
Aktualisierung 2014 nicht erweiteiilierdurch ergalsich
einesehrkleine Teilnehmeranzahl fir die interne
Leitliniengruppe Die internelLeitliniengruppe umfasste
funf bzw. sechsdie interdisziplindren Leitliniengruppen

drei bis sechs Teilnehmendgne derargeringe Anzahl
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mitwirkender Experten beinhaltet die Gefahr, nur einen
eingeschrénkten Erfahrungsnd Wissensschatz in die
Leitlinie einflieBen lassen zu kénnékulRerdem fallen
die einzelnen Abstimmursgrgemmisse bei einer geringen
Teilnehmeranzahl mehr ins Gewicht. Sind sich die
Experten nicht einig, kbnnen Empfehlungen héherer
Konsensstarke nicht getroffeverden. Sind sich die
teilnehmenden Personatierdings einigpietet eine
geringe Teilnehmeranzahl auch praktische Vorteile.
Entscheidungektnnen in einer kleinen Grupjpechter
und schneller getroffen werddampfehlungen lassen
sichmit einer Ubeschaubaren Anzahl an Teilmaknden
einfacherklar formulieren unatigigereinstimmig

verabschieden.

Zweitensformulierten wir in den Leitlinienentwirfen in

der Regel die Empfehlungen bereits detm vom
Leitlinienkoordinator(welcher selbst einen Teilnehmer

der sowohl internen alsiah externen Leitliniengruppe
darstelltg¢ gewéhlten Empfehlungsgram Sinne eines
Vorschlagsmeist auf der Basis der SEitline. Selbst

wenn unter der Empfehlung zwischen den verschiedenen

Empfehlungsgraden abzustimmen wargise
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Beeinflussung durctlen gelesenen SainzunehmerkEs
wurde sozusagen implizit bereits der zu wahlende
Empfehlungsgrad vorgegebddierdurch kam es zu einer
Verzerrung der Abstimmungsergebnisse im Sinne der
sozialen ErwiinschtheiEine Diskussion &m erst dann
zustande, wenaine teilnehmende Persamon diesem

Vorschlag bewusst abwich.

Drittensmuss die im DelphVerfahren als essentiell zu
betrachtende Wahrung der Anonymitat der
Abstimmenden beurteilt werden. Hierbei komme ich zu
dem Schluss, dass diese im Rahmen der Lieithn
Aktualisierung nur zum Teil umgesetzt wurde.

Wie bereits geschrieben, wurde der abgestimmte
Empfehlungsgrad eines Teilnehmendees
Leitlinienkoordinatos) bereits in den versendeten
Leitlinienentwirfen offenbart.

Zusatzlich wurden die Ergebnisseggaiibedem
Leitlinienkoordinatorentblindet. Anstatt die
Abstimmungsergebnisse z.B. als MAihang ohne
Durchsicht an den Monitor zur Auswertung
weiterzuleiten, legten die Teilnehmendgereits

gegenibedemLeitlinienkoordinator(und Teilnehmer
143



4. Diskussion

der Delghirunden in einer Personjfen dar, welche
Abstimmungen sie vorgenommen hafteach wenn der
Koordinator diese Mails in der Regel direktden
Monitor zur Auswertung weiterleitete

AulRerdem wurden die Ergebnisse der jeweiligen
Delphirunde mit dem neudreitlinienentwurf zu
erneuten Abstimmung nicht als einheitlich formuliertes
Formular versandt. In d&kegel erhielt jede
teiinehmende Persaine einzelne Mail mit defiir den
jeweiligen Teilnemendenndividuell erneut
abzustimmenden Empfehlungen unckipassagen. Zum
Teil wurde hierbedie teilnehmende Persalaran
erinnert, wie er/sie abgestimmt hatte und gefragt, ob
er/sie sich einer Hoherstufung anschliel3en kann. Diese
personalisierte Rickmeldungnund zum Teil konkreten
Fragemach einer Anderunged Abstimmungpauten
unvermeidlich einen gewissaozialen Druck auf. Es
bedurfte einergrofRenWissens und Charakterstarke,
weiter seine Meinung zu vertreten.

Es handelte sich bei den Mitgliedern der
Leitliniengruppen des Weiteren um langjahrig zusammen

arbeitende Kollegen. Durctiie fehlende
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Anonymisierung, speziell zwischelem
Leitlinienkoordinator und den Uberwiegepdrsonlich
bekannten Teilnehnmelen der DelphVerfahren,
unterlagen die Teilnehmendder Gefahr, unter dem
Aspekt der sozialen Erwingtieit (Ziel ist ja die
Erstellung konsentierter Empfehlungen) ihre Meinung
gegebenenfalls zu andern und sich der Meinung der
Mehrheit anschlieRen, um einen einheitlichen Konsens zu
ermoglichen; oder sich einer mehrheitlich konsentierten
Aussage anzuschlief3, anstatt sich.B. gegebenenfalls
aufgrund mangelnder Sachkompetenz zu enthalten.
DieseTatsachemmplizierenzwangslaufig das fehlende
Gelingen einede factovon sozialen Beziehungen
entkoppelten Abstimmung.

Zusammenfassemhhmder Leitlinienkoordiratoreine
zentrale Stellung in den Leitliniengruppen,e&nch

wenn es sich bei der Leitliniengruppe formal um eine
gleichberechtigte Peergruppe handelt (alle
Teilnehmendeindz.B. habilitiert). Eshandelte sich bei
den Leitliniengruppenielmehrum einmehr oder

weniger hierarchisches Gefu@eT. Ordinarien und
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Chefarzte neben Oberarzten und Niedergelassewen)
es schemenhatft in Abdla undd1b dargestellt ist.

Abb. 41a: Darstellung der Beziehungen im
DelphiverfahrenMustef

8 T: Teilnehmende, K: Koordinator, MMonitor, Kreise:
Teilnehmende des Delphiverfahrens, Raute: nicht an der
Abstimmung beteiligte Person
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Abb. 41b: Darstellung der Beziehungen im
Delphiverfahren, Realit

Erklarung deAbbildungen 41 a und:b

Abb. 41a zeigt die Teilnehmendeier Delphirunden als
Kreise. Dieteilnehmenden Persongeben ihre
Abstimmungen ab (Pfeil) an eine nicht an den
Abstimmungen beiligte Person (Raute). Diese wertet
die Abstimmungen aus und Ubettait die anonymisiert
zusammegefassten Ergebnisse zur eresu

Abstimmung an die Teilnehmenddbie Person, hier
schematisch in Form einer Raute dargestellt, wére somit

Koordinator und Mnitor zusammen. In diesem Falle
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bedtrfte es einer weiteren Person, welche als Monitor die
Literaturanalyse untbewertung tbernimmt und fur
Ruckfragen im Laufe der Abstimmungsrunden zur
Verfligung steht.

Abb. 41b zeigt die Aufgabenstruktur, wie sie in den
vorliegenden Leitlinia zum Tragen kam. Ein
Teilnehmendeder Delphirunden (gro3er Kreis) erhalt
die Ergebnisse der anderen Mitglieder (kleine Kreise)
nicht anonymisiert im Sinne der Koordinatorenfunktion.
Der Koordinator tbermittelt diergebnisse der aeden
Teilnehmendenind seine eigenen
Abstimmungsergebnisse an den Monitor (Raute). Der
Monitor wertet die Abstimmungsergebnisse aus und
erstellt Teilnehme-in-bezogene Mailvorlagen, welche
vom Mehrheitsvotum abweichende Abstimrgen des
betreffenden Teilehmendemnter Angabe des
Abstimmungsergebnisses enthalten. Die erstellten
Dokumente werden an den Koordinator gesandt. Dieser
versendet die komkten Anfragen an die Teilnehmenden
um soetwaig dweichend abstimmende Teilnehmende
auf personlichem Wegacheinem Anschluss an das

Mehrheitsvotum zu fragen. Die Ergebnisse der Umfrage
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und der gezielten Anfragen werden in anonymisierter
Form in einem neuen Leitlinienentwurf zusammengefasst
und fir die nachste Delphirunde an den Koordinator zum

Versand Ubermittél

Anders herum birgt das Delpkierfahren im

Allgemeinen die Gefahdasgeilnehmenden Personen
die Motivation fehle, in der ersten Delphirunde
getroffene Entscheidungen in den folgenden
Delphirunden zu Gberdenken. Insgesamt kann man das
Bestreben beolshten, mdglichst zligig zu einem
gréRtmaoglichen Konsens zu gelangen, wodurch die

Ergebnisse verzerrt werden kénnen.

Die aufgefiihrterlUberlegungnwerdendurch die
Beobachtung gestuitzt, dass jede Leitlinie innerhalb
weniger Runden zu einem sogar einstimmiensens
beziglich aller Empfehlungen kadbweichungen nach
untenkonntendurch weitere Delphirundan der Regel
nach oben korrigiemwerden wahrend bei einer Stimme
fur eine Hoherstufung der Empfehlungeistens alle
anderen Teilnehmenden einer angerebten

Hoherstimmung zu Uberzeugen warereistens ohne
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inhaltliche Modifikation der initial vorgeschlagenen

Empfehlung

Die AWMF empfiehlt die Kombination aus
unterschiedlichen Methoden zur strukturierten
KonsensfindungAWMF-Re gel wer k ALei t | i ni
Auflage 2012. Verfugbar:
http://www.awmf.org/leitlinien/awmfegelwerk.html

(Zugriff am 01.03.2018) Zunéachstdient das Delphi
Verfahrenmit einergrof3en Teilnehmeranzaf0-200)

der Einhdung eines Trends. Anschliel3end werden in
einem nominalen Gruppenprozess (hier unter Moderation
der AWMF) komplexe Themen zur Diskussion gestellt
und Empfehlungen formuliert und graduiert. Zur
endgultigen Verabschiedung der Empfehlungen in einem
groRen Grenium kann dann ein8trukturierte
Konsensuskonferenz einberufen werden.

Zum einen erscheint dieser Weg bei der Aktualisierung
der vier Leitlinien als sehr Ressoureamfwendig. Zum
anderergelten die grundsatzlichéfritik punkteam
durchgefuhrten Delphiv&ahren analog auch fur die

offen durchgefuhrten Abstimmungen. So kommt es bei

allen drei Verfahren zu Einflissen auf das
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Abstimmungsverhalten, wie zuBeispiel Auswahl der
teilnehmenden Persondarasentation der Information,
Majoritats und Minoritatsefékte, soziales Faulenzen
(AWMF-Regel werk ALeitlinienht.
Verflugbar:http://www.awmf.org/leitlinien/awmf
regelwerk.htmlZugriff am 01.03.2018 Insbesondere
die Strukturierte Konsensuskonferenz ist mit einem

grof3en sozialen Druck verbunden.

Insofern ist das in der vorliegenden Arbeit gewahlte
Delphiverfahrer(unter dem Aspekteas verzerrenden
Einflussfaktos der sozialen Erwiinschthedaufgrund der
bei den Abstimmungeim Delphverfahren immerhin
zum Teil gewahrten Aonymitéat innerhalb der Gruppe
zumindest gleichwertig, wenn nicht Uberleganfgrund
der bereits im Rahmen des Delphiverfahrens erzielten
Einstimmigkeit war eine seitens AWMF moderierte
Konsensussitzung weder sinnlianoch erforderlich.

Zu bedenken ist dabei aul3erdem, dass die geringe Zahl
der beteiligten Experten unter dem Ansatz, primar
konsentierte Empfehlungen auszusprechen, das

praktizierte Verfahren in vielen Fallen erforderlich
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macht, da ansonsten nur wenider& Empfehlungen

ausgesprochen werden kdnnten.

Viertensmuss das interdisziplinare Konsensusverfahren
zu primarMKG-chirurgischen Fragestellungen als
problematisch angesehen werddrier stimmen Vertreter
von Fachgesellschaften Gber Empfehlungen ab, die
Uberwiegend nicht im Bereich der eigenen
Sachkompetenz liegen kdnnen. Da diese AKEG-
chirurgischen Fachgesellschaften aber im
interdisziplinaren Konsensusverfahren zahlenmafig
uberwiegen, wirde bei konsequenter Enthaltung eine
Leitlinie entstehen, dieur wenige konsentierte
Empfehlungen (diese dann primar fir wirklich
interdisziplinare Aspekte) enthalten wirde, wahrend
spezielle fachspezifische Aussagen (innerhalb der
federfuhrenden Fachgesellschaft klar konsentiert)
mangels Mehrheit abschlieRend imeirdtisziplinéaren
Konsensuverfahren nicht mit einem Empfehlungsgrad
abgegeben werden kdnnen. Insofern wirde es mehr Sinn
machen, wenn beteiligte Fachgesellschaften bei
konsensusbasierten Leitlinien nur zu den Punkten

abstimmen wirden, die den Bereich der ittetbaren
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Sachkompetenz betreffen, wahrend ansonsten der
Empfehlungsgrad der erstellenden Fachgesellschaft
erhalten bleibt. Hier besteht ein grundsatzlicher
Kritikpunkt an den aktuell praktizierten

Konsensusverfahren zur Leitlinienerstellung.

Nach der beeits erfolgten Diskussion des Delphi
Verfahrens imAllgemeinenund der methodischen
Umsetzung in der vorliegenden Arbeit lassen sich eine
Vielzahl von Einflussfaktoren vermuten, welche zu den
endgultigen Abstimmungsergebnissen gefiihrt haben
kénnenWie beeits ausgefihrist eine Beeinflussung
des Abstimmungsverhaltens duie Vorformulierung
der Empfehlungemit einemEmpfehlungsgradnddie
unzureichende Anonymisierung wéahrend der
Abstimmungsrunden anzunehm&omit zeigt die
durchgefuhrtéAnalyse deiDelphiVerfahren in vielen
Passagemermutlicheher, in welchen Punkten die
Meinung deribrigenTeilnehmenden von der Meinung
der Leitlinienersteller (einschliel3lich der Statements der
S1-Version) abwich und nicht unbedingt, in welchen

Themenbereichen pse wenig Einstimmigkeit herrschte.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisséer vorliegenden Arbeit bildesie online
veroffentlichten Leitlinierund die Analysen der
jeweiligen Delphirunden im Vergleich und im Einzelnen
Im folgenden Abschnitt sten diein der Analyse
erarbeiteterdiskussionsbedurftigefihemen der Leitlinie
aufgegriffen und vor dem Hintergrund der aktuellen
Literatur bewertetverden. Zusatzlich solleneitere
ThemenBerucksichtigung finderdie in der Literatur
grundsétzlich konovers diskutiert werden und daher im
Rahmen der Leitlinientberarbeitung besonders relevant
waren

Die in der Analyse der Konsensfindung erarbeiteten
strittigenEmpfehlungemwurden bereits wahrend der
Delphirunden als solche erkannt. Deshalb wurden schon
in den Leitlinien selbst gegebenenfalls Hientroversen

in Form einegzusatzlicha Hinweises kurzdargelegt. In

der folgenden Diskussion der strittigen Punkte wird diese
Diskussion ausfihrlicher und unter zusatzlicher
Bericksichtigung der neu vero6ffentlieint Literatur

vorgenommen.
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4.21 Vergleich zwischenden Leitlinien

Die Analyse der Delphirunden im Vergleich zwischen
den Leitlinien zeigte die im Ergebnisteil beschriebenen
Auffalligkeiten. Im Wesentlichewurde gezeigtdass die
Leitlinien zur Kiefegelenkluxation und zur Ankylose
und Unterkieferhypomobilitat, welche als erstes
aktualisiert wurden, insgesamiehrund hohergradigere
Empfehlungen enthielten (Uberwiegend GradBé
Ursachehierfur kann in dehéhererPravalenzer
behandelteikKrankheisbilder und somit in ddsesseren
Evidenz und Wissenslage der Teilm@enderder

Delphiverfahren liegen.

Die bendtigte Anzahl an internen Runden liegt bei den
Leitlinien zur Kieferluxation und Kondylushypandi
hyperplasie hoher als bei den Leitlinienmr 2imnkylose

und Unterkieferhypomobilitéat und zur Idiopathischen
Kondylusresorption. Damit korrelierend weisen diese
beiden Leitlinien auch zahlenmaRighr strittige
Empfehlungen auf.

Die bendtigte Anzahl an interdisziplinaren Runden liegt
bei den Leitlinie zur Kiefergelenkluxation und zur

Ankylose und Kiefergelenkhypomobilitdt hoher. Dies
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lasst auf mehDiskussionsbedadder aber einen

besseren Wissenstand bzw. Bezug zur Thematik seitens
der externen DelegiertethlieRenEventuelliegt auch

eine Art Leneffekt ber den Prozess der
Leitlinienaktualisierung vor. Diskussionen kdnnen
schneller gelést werden.

Anders herum kann man spekulierehdie
Teilnehmendelibei der Aktualisierung ddetzten beiden
Leitlinien wenigermotiviert waren sich langen

Diskussionerzu unterziehelfsiehe 4.1.2)
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4.2 2 Kiefergelenkluxation (AWMF Registernummer
007-063)

Die in der Analyse erarbeitetstrittigen Themen zur
Kiefergelenkluxation waredie Indikatioren Art und
Dauer einer Immobilisierun.2.1.2.1, 3.2.1.2,2
3.2.1.2.4)der Stellenwert der Eminektomie der
operativen Therapie rezidivierender
Kiefergelenkluxationerf3.2.1.2.3) und die Therapie von
Folgeschaden (3.2.1.2.5)

Wesentlicheprimar nicht einstimmigéspeke zur
Kiefergelenkluxation warefiberdieslie Indikation zur

Bildgebungund dieTherape persistierendd_uxatioren

Weitere Themen, die durch kontroverse Diskussionen im
Rahmen der Leitlinienaktualisierung auffielen, waren die
Einteilung und Nomenklatur der Kiefergelenkluxation,
die verschiedemeRepositionsmanéver zur Behandlung
der akuten Kiefergelenkluxation ud@r Einsatz
minimakinvasive Verfahren zur Therapie

rezidivierender Kiefergelenkluxationen. Diese Themen
sollen ebenfalls in dem folgenden Abschditikutiert

werden.
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Die Reihenfolg derbehandeltelThematiken orientiert
sich an dem klinischen Pzedereund ist in der Regel

analog zur Gliederung der Leitlinie

4.22.1 Einteilung und Nomenklatur

Die Einteilung der Kiefergelenkluxation ist in der
Literatur uneinheitlich und zum Teniderspruchlich

(Melo et al., 2017)Fur die Leitlinie wurde die Einteilung
in akute, rezidivierende ungkrsistierende Luxati@m
gewabhilt.

Die rezidivierende Luxation wirdim Gegensatz zur
Leitliniendefinition- von manchen Autoren auch als
habituelleLuxation bezeichnet (Ybema et &012;
Zachariah et al., 20)5Andere Autoren wiederum
verwenden den Begriff der habituellen Luxation fur
persistierende Luxationszustande (Ungor et al., 2013).
Unter den Begriff der rezidivierenden Luxation fallen in
einigen Studierauch nichffixierte

Kiefergelenkluxationen, so genannte Subluxationen, bei
denender Kondylus spontan von selbst in die
Gelenkpfanne zurtickgleitet (Hegab et al., 2013; Ugboko

et al., 2005; Ungor et al., 201Bs ist anzunehmenass
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denrezidvierenen fixierten Luxationen starker
aberrierende anatomische Variantem
pathophysiologische Vorgangegrunde liegemls den
rezidivierenderSubluxationen, und dass die fixierten
Luxationen zudem ein starker einschrankendes Ereignis
fur die betroffmen Patienten darstellen. Deshlatinnen
Studien die beide Patientengruppeder nur Patienten
mit SubluxationereinschlieRenleichter positive
Ergebnisse erzielemls solche&tudien,die nur Patienten
mit fixierter Luxation einschlieBematsachlich I&st sich
feststellen, dass vor allem im Patientenkollektiv von
Studien zu minimalnvasiven Therapieverfahren
(Eigenblutinjektion, Sklerotherapie) auch solche
Patienten eingeschlossen werden, welche ffiiigrte
Luxationen erleiden (Hegab et al., 20131ddr et al.,
2013). Die positiven Ergebnisse missen desheilloer
Ubertragung auf ein Patientenkollektiv mit ausschlieBlich
fixiertenrezidivierenderKiefergelenkluxationemnit
Vorsicht betrachtet werden.

Ab welchem Zeitpunkt nicht mehr von einer akyten
sondern von einer chronischiem Sinne einer

persistierendehuxation gesprochen wirdst in jeder
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Studie anderDie Angaberder Autorervariieren
zwischendrei Tagen (Huang et al., 2011) uwmgkr
Wochen (Deng et al., 2007; Zachargthal., 2015).

4.2.2.2 Indikationen zur Bildgebung

Zur Diagnosestellung einer Kiefergelenkluxation ist als
notwendige Untersuchung, neben der gezielten
Anamnese (z.B. Zeitpunkt und Ausléser der Luxation,
Trauma in der Vorgeschichte, Frequenz), in erster Linie
die Kklinische Untersuchung mittels Inspektion und
Palpation (z.B. Kiefersperre, leere Gelenkpfanne) zu
nennen(Ardehali et al. (2009; Katti et al., 2016;
McGoldrick et al., 2010; Zhou et al., 201B)je

Mitglieder der Leitliniengruppe kamen zu dem
Entschluss, dass Ogjebende Verfahrem bestimmten
Fallen,namlichwenn die Symptomatik andere
Differentialdiagnosen zulasst, zum Ausschluss von
Frakturen im Gesichtsbereich und zur weiteren
Therapieplanungur Anwendung kommen sollten

(Empfehlung Nr. 2, Empfehlungsgrad B).
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In den klinischen Studien mit Fallzahlen von 20 bis 54
Patienten (durchschnittlich 25 Patienten) wird
standardmalfiig ein Réntgenbild zur Diagnostik der
Kiefergelenkluxation durchgefihrt (Bayoumi et al., 2014;
Daif et al., 2010; Machon et al., 20IMedra ¢ al., 20,
Oshiro et al., 2014Patel et al., 201X oshida et al.,
2017). Hierbei dient die Bildgebung der Sicherung der
Diagnose vor minimainvasiver oder operativer
Therapie. Die Kiefergelenkluxation soll in den Studien
anhand der radiologischen Kaiten nach Nitzan (2002)
nachgewiesen werdérPatel et al. (2015) raten zudem
zur bildgebenden Diagnostik bei persistierender
Luxation.In grof3en, retrospektiven Studien aus
afrikanischen Landern wird im Rahmen der Diagnostik
generell eine Bildgebung durgefiihrt (Agbara et al.,
2014; Sang et al., 2010; Ugboko et al., 2005).

° Dabei gelten die von Nitzan aufgestellten Kriterien primar der
Differenzierung zwischen einer Kiefergelenkluxation und einer

Subluxation gfem IlgenkmnZest dmwd) .

genanntem sei der Kondylus nicht komplett vor, sondern unter der
Eminentia articularis und vor demdRus articularis. Diese
Differenzierung kann jedoch laut Nitzan selbst aucitidandere
Charakteristika wid\lter des Patieten, Ausloser und Mdglichkeit
der selbststéandigen Reposition getroffen werditzan, 2002)
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Zhou et al. (2013) ste#n die Diagnosder
Kiefergelenkluxatiorklinisch und fuhten auch vor
minimakinvasiver Therapi¢Sklerotherapiekeine
Bildgebung durchArdehali et al. (209) stelten in ihrer
randomisierten, kontrollierten Studie zum Vergleich
verschiedener Repositionsmanéver die Diagnose anhand
von Anamnese und Klinik, eine Bildgebungirdenicht
standardmafiig durchgefuhrt, sondern didei

entsprechendem Verdacht deraddweis von Frakturen.

Literaturiibersichten kommen zu dem Schluss, dass eine
Bildgebung bei akuter Luxation nicht notig ist, sofern die
Klinik eindeutig ist und kein Trauma stattgefunden hat
(Chan et al., 2008; Katti et al., 2016; Lowery et al., 2002;
McGaldrick et al., 2010; Pillai et al., 2013).

Zusammenfassend scheint eine grundsatzliche Indikation
zur Bildgebung fur die Diagnosestellung der akuten,
erstmaligen Kiefergelenkluxation bei typischer
Anamnese und Klinik und keinem Anhalt auf Fraktur
nicht gegben In allen anderen Fallen, sprich bei in

Frage kommenden Differentialdiagnosen, einem Trauma

in der Vorgeschichte, oder zur Planung der
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weiterfihrenden Therapie isineBildgebung
emfehlenswertEine starke Empghlung, wie von einem
TeilnehmendenlerKonsensusrunden initial befurwortet
findet in der Literatur durchaus Unterstitzukgme
Hoherstufungler Empfehlundonnte im Rahmen der
Delphirunden allerdings nicht umgesetzt werden
(EmpfehlungNr. 2, Empfehlungsgrad B

4.2 2.3 Repositionsmandver zu Therapie der akuten
Kiefergelenkluxation

Die am langsten bekannte und am weitesten verbreitete
Methode zur Reposition einer Kiefergelenkluxation
stammt von Hippokrates (Akinbami et al., 2009; Katti et
al., 2016; McGoldrick et al., 2010n den letztenahren
wurdeeine Vielzahl weiterer Techniken in kleineren
Studien publik gemacht. Sie versprechen zwsisgel

eine leichtee und schnellee Reposition durch bessere
Biomechanik (Gorchynski et al., 2014; Lowery et al.,
2004; Yabe et al., 2014¢ine Redukon der
Verletzungsgefahr fir den Behandimrch extraorale
Reposition (Ardehali et al., 2009; Chen et al., 2007,

Gorchynski et al., 2014; Yesiloglu et al., 201&derdie
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Moglichkeit fir Betroffene, die Reposition selbst
durchzufiihrer{Terai et al., 204). Wahrend die meisten
Methoden lediglich eine andere Position der Finger
vornehmer(Chen et al., 2007; Cheng et al., 2010;
Lowery et al., 2014; Terai et al., 2014; Yabe et al., 2014)
kommen bei manchen Methoden auch Hilfsmittel wie
Tupfer oder Spritzemaur Anwendung, welche als
Widerlagerfungieren(Gorchynski et al., 2014; Yesiloglu
et al., 2015)Analog zu der Luxation anderer Korperteile,
wie zum Beispiel der Schulterluxation, scheinen mehrere
Methoden eine schnelle und fur Patienten und Behandler
vergleichsweise angenehme TechddrzustellenBei

der Wahl der Repositionstechnik ist deshalb vor allem
die Routine ausschlaggebend fur den Er{dliglehali et

al., 2009)

Ardehali et al(2009)publizietten eine randomisierte,
kontrollierte, doppeblinde Studie zum Vergleich der
konventionellen Repositionsmethode nach Hippokrates
mit der extraoralen Reposition, wie sie Chen et al.
(2007 vorschlugn Wahrend die Reposition nach
einmaligem Versuch mit der konventionellen Methode

bei 86% der Patienten geig, fuhrtedie extraorale
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Methodenur in 55% der Patienten zum
Repositionserfolgeinen Einflussfaktor stelthierbei

laut den Autoren die Erfahrung dar, diit der
konventionellea Methode wesentlicgréRerwar. Sie
empfehlen zunachst den Repositionsueh auf extra
oralem Wege aufgrund der verminderten Gefahr eines
Bisses und der Ubertragung von Erkrankungen.

Im Jahr 2016 publizierten Ardehali et al. eine weitere
randomisierte, kontrollierte Studie zum Vergleich
zwischen der konventionellen Methodecha
Hippokrates, der extraralen Methode und der wrist
pivot Methode. Die héchste Erfolgsquote wurde mit 97
% fir die wrist pivot Methode vermerkt, gefolgt von der
Methode nach Hippokrates {8%6) und der extr@ralen
Reposition (66). Fur einseitige Luxainen lag die
Erfolgsquote der extraralen Methode allerdings bei 100
%. Dieextra-orale Methode schien fur Patienten und
Behandler am unangenehmsbeaw. schwierigsten.
Zusammenfassend empfehlen Ardehali e{24116) bei
allen Patienten mit erh6hteid3- oder Infektionsgefahr
(z.B. demente Patienten, Drogenabhangige) und bei allen
Patienten mit einseitiger Luxatipden initialen
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Repositionsversuch mit der extvsalen Methode
durchzufiihren. Alternativ empfehlen sie die Verwendung

der wrist pivot Metlde.

Die Leitlinie wurde mit der Empfehlung verabschiedet,
den Repositionsversuch zunachath dem Prinzip des
Handgriffs nach Hippokratasrzunehmen, da dieses
Vorgehen laut Literatur die hochste Erfsdmiote
aufweise(Akinbami, 2011; Forshaw, 2015k (npfehlung
Nr. 6, Empfehlungsgrad B Wie Ardehali et al. (2016)
allerdingszeigen konnten, ist die wrist pivot Methode
bezuglich der Erfolgsquote, Schmerzen bei Reposition
und Repositionsdauelem Mandvenach Hippokrates
gegenlbeals zumin@st gleichwery anzusehen ist.
Bereits im Rahmen deawus der S3 eitlinie
hervorgegangendpublikation wurde deshalb der Schluss
gezogen, dasdie wrig pivot Methode als alternativer
Repositionshandgrifingewendet werden kagArechel

et al., 2018)

%\Wir empfahlen jedoch, die Methode nach Hippokrates zu
modifizieren und die Finger neben die Kauflachen zu legen, um die
Bissgefahr zu reduzieren.
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Interessanterwegswird bei der wrist pivot Methad
ausdricklich darauf hingewiesen, dass beide Gelenke
gleichzeitig reponiert werden sollen, da sonst die Gefahr
einer Frakturierung des Unterkiefers gegeben ist (Lowery
et al., 2014). Bei allen anderen Repositionsverfahren
hingegen, aul3er der Repositionstechnik nach Yesiloglu et
al. (2015), wird die Reposition der Gelenke nacheinander
empfohlen, da sich nach Reposition eiBeite das

andere Gelenk meist von alleine repoai@hen et al.,

2007; Gorchynski et al., 2014; Test al., 2014; Yabe et
al., 2014).

4.22.4 Minimal -invasive Therapieverfahren

Der Einsatz von Botulinumtoxin zuninimakinvasiven

Therapie von Kiefergelenkluxationen zeigte bei der
Leitlinienerstellung hohen Zuspruch seitens der MKG

internen Leitlinienguppe. Es wurde empfohlen, den

Einsatz von Botulinumtoxin bei Kiefergelenkluxation in

den Indikationsbereich aufzunehm@&mpfehlung Nr.

14/2, Empfehlungsgrad B Bislang handelt es sich um

ei nenl aAbOfIf usef; dies implizie

fehlende Hftungspflicht von Pharmaunternehmen und
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keine Kostenubernahme seitens der gesetzlichen
Krankenkassen.

Die Studienlage zur Therapie rezidivierender
Kiefergelenkluxationen mit Botulinumtoxin ist sehr
Uberschaubar. Die gréf3te bisher veroffentlichte Stutlie is
eine Fallstudie aus dem Jahre 2003 von [2regf al.
Wahrend der Therapmait dreimonatigen Injektionen
blieben 16 Patienten rezidivfrei. Nach Abschluss der
sechsbis 18-monatige Therapie zeigten 18 Patienten
fur achtMonate keine erneute Luxation.

Bis datowurden noch sechs weitere, kleinere Fallserien
undT reporte, bestehend aus maximal funf Patienten,
publiziert. Die Erfolgsquote der Studien schwankt
zwischen 9Qund 100% fir die ersten drei Monate nach

Beendigung der Therapie.

Die Wirkungsweise vo Botulinumtoxin Typ A ist
heutzutage weitestgehend verstanden. Es bewirkt eine
Verhinderung der Acetylcholinausschittung an der
motorischen Endplatte (von Skelettmuskeln und
parasympathisch versorgter glatter Muskulatur).
Hierdurch wird die Aktivitat degu versorgenden
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Muskels gehemmt. Nach adrei Monaten ist das Toxin
durch proteolytische Prozesse inaktiviert (Ziegler et al.,
2003). Zu medizinischen Zwecken wird es bereits
erfolgreich bei einer Vielzahl von Erkrankungen, welche
mit einer pathologischelBrhdhung der Muskelaktivitat
einhergehen, eingesetzt (z.B. Dystonien).

In der Therapie der Kiefergelenkluxatiaird das
Botulinumtoxin in derProtrusordffner des
Kiefergelenkes, den M. pterygoideus lateralis injiziert.
Hierdurch wird der Zug des Muslsshuf das

Kiefergelenk vermindert. Aus diesen Griinden erscheint
eine Therapie rezidivierender Kiefergelenkluxationen vor
allem bei solchen Patienten sinnvafiderfolgreich
einsetzbar, bei denen von einer neuromuskularen
Ubererregung als Ursache der Ltizaen ausgegangen
werden kann

Die Applikation von 25100 MU erfolgtmeistEMG-
gesteuert und sollte erst nach friihestens drei Monaten
wiederholt werden, um die Gefahr der Bildung von
Antikorpern zu reduzierefDaelen et al., 1998Dbwohl
eine Involutiondes vermindert aktivierten Muskels nach

langer andauernder Therapie mit Botulinumtoxin nicht
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nachgewiesen werden konnte, scheint klinisch eine
Reduktion der Muskelhyperaktivitdt nach mehrfachen
Injektionen zu bestehen, so dass die Frequenz der
Injektionenreduziert bis ganz abgesetzt werden kann
(Ziegler et al., 2003).

Die haufigste assoziierte Komplikation ist radht
Prozentine Dysphagie, gefolgt von néselnder Sprache,
laufender Nase und Dysarthrie. Die Komplikationen
lassen sich durch eine Verteiludgs Toxins in das
umgebende Gewebe erklaren und sistierten spontan nach
maximal vier Wochen(azquezBouso et al., 2010; Fu et
al., 2010; Martine®erez et al., 2004).

Zusammenfassend ist die Injektion von Botulinumtoxin
eine relativ sichere, minimahvasive Therapieoption fir
Patienten mit rezidivierenden Kiefergelenkluxationen.
Sie findet vor allem Anwendung bei Patienten mit
erhohter muskularer Aktivitat z.B. im Rahmen
neurologischer Erkrankungen (z.B. Morbus Parkinson,
Multiple Sklerose), bei Patientamit fehlender
Compliance fur konservative Therapisétze (z.B. bei
demerten Patientensowiebei erhhtem OfRisiko, z.B.

aufgrund von schweren
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Vorerkrankungen/Multimorbidit&fvazquezBousoet al.,
201Q Ziegler et al., 20083 In der Regeliad mehrere
Injektionen notwendj (Fu et al., 2010Ziegler et al.,
2003)

Als alternative minimalnvasive Therapie erfreut sich
die Eigenblutnjektion wachsender Beliebtheit.

Erste Studien stammen aus den daHr964
(Brachmann)1973 (Schulz et alynd 1981 (Jaubi-
Hermanns et al.Neuere Studien umfassen Fallserien
von bis zu 45 Patientgiviachon et al., 2017; Yoshida et
al., 2017) Die gemittelte Erfolgsquote ein Jahr nach
Therapie liegt bei 8%. Von Komplikationen im Sinne
einer Verschlechterung der Symptdikavird nicht
berichtet. Empfohlen wird die Injektion von Eigenblut in
den Gelenkraummnddas perikapsulére Gewebe (Daif et
al., 2010; Machon et al., 2017).

Als pathophysiologische Grundlage der
Eigenbluttherapie gilt die Beobachtung von fibrésen oder
ossaren Ankylosen nach Traumen oder Operationen im
Gelenkbereich, vor allem bei anschlie3ender
Immobilisierung (Varedi et al., 2015).
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Laborstudien implementieren, dass der Kontakt von
Knorpelzellen mit Blut zu einer vidbergehend (im
Rahmen von 16 Tagen) é@ffiten Apoptoserate der
Knorpelzellen fuhrt (Hooivel et al., 2003). In
Tierversuchen zeigte sich jedoch keine langfristig
nachweisbare Veranderung in dem betroffenen Gewebe
(Candirli et al., 2011Safran et al., 1994

Klinische Studien mit MRIKontrollen konnten zeigen,
dass strukturelle Veranderungen wie Fibrosierung oder
ossare Veranderungen nach einem bis zwolf Monaten
nicht nachweisbar sind (Bayoumi et al., 2014; Candirli et
al., 2012; Patel et al., 2017). Allerdings scheint 12
Monate nach Therapie eiidinderbeweglichkeit des
Kiefergelenks nachweisbar (Oshiro et al., 2014; Patel et
al., 2017). Diese wirde den Erfolg der Therapie durch

Eigenblutinjektion erklaren.

4.22.5 Stellenwert der Eminektomieund anderer
operativer Verfahren in der Therapie rezidivierender
Kiefergelenkluxationen

Als pradispmierenc Risikofaktoren flr eine

Kiefergelenkluxation werden in der Literatur vor allem
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anatomische Ursachen, Bindegewebsschwachen und
neuromuskulare Erkrankungen angegef@gbara et al
2014 Varedi et al.2015. Der genaue

Pathomechanismus bleibt unklar, ebensodige
Wirkungsweise der unterschiedlichen Therapieansatze.
Dies erklart die Vielzahl verschiedener
Therapieverfahren, welche an Muskeln (z.B.
Botulinumtoxirtinjektionen), Bandern (z.B.

Kapselraffuig) undkndchernen Strukturen (z.B.
Eminektomie) ansetzen.

Betrachtet man die anatomischen Gegebenheiten, so
sehen einige Autoren ein zu hohes Tuberculum articulare
alsGrund fur das Vorkommen einer fixierteoxation
(Varedi et al., 2015)Diese Theorie ght auf Reisert im
Jahre 1904 zurtick, welcher die veranderten
Essgewohnheiten der heutigen Bevolkerung als Ursache
eines zusehends stederbzw. steibleibenden

Tuberculum articulare sieht (mit zunehmendem Alter und
zunehmendem Zahnverlust flacht das dildolum
normalerweise physiologisch ab). Scha#tder

Kondylusin der beschriebenen anatomischen Situation

eines steileuberkuluns, vor die Eminenz zu gelangen,
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wie esz.B. bei ausgiebigem Gahnpassieren kanimst
eine spontane RepositiameinigenFallen nicht moéglich

i es resultiert das Bild einer Kiefergelenkluxation
Myrhaugh schlief3t daraus im Jahre 1951 die Indikation
zur Eminektomie. In neueren Studien findet die
Eminektomie allerdings auch bei Patienten mit flachem
Tuberculum articulare Anwelung (Undt et al., 1996).

Der Stellenwert der Eminektomie in der Therapie
rezidivierender Kiefergelenkluxationen zeigte sich in der
im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgefiihrten
Analyse als strittiges Thema. Als Kernfrage wurde
formuliert, ob die Eminlketomie in besagten Féllen das

Verfahren der Wahl zur operativen Therapie darstellt.

Undt et al.(1996)berichten von 14 Patienten, bei denen
eine Eminektomie durchgefihrt wurde. Alle Patienten
blieben innerhalb der nachsten zwei Jahre ohne erneute
Luxation Vasconcks et al.(2009b)veroffentlichten

eine Studie, in der sie von zehn Patienten mit
Eminektomie berichteten. Sechs der Patienten wurden
Uber einen Zeitraum von uber drei Jahren beobachtet und

zeigten keine Reluxationen. Sato et(2003)verglichen
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die offene mit der arthroskopischen Eminektomie. Die
Reluxationsrate lag in der Studie bei knap®@CEin
signifikanter Unterschied zwischen den Zugangswegen
konnte nicht festgestellt werden.

Alle weiteren Studiezahlen weniger als acht Patienten
undhaben eine Nachbeobachtungszeit uoterzwolf
Monaten.

Die Erfolgsrate Uber alleerdffentlichtenStudien mit
einer Nachbeobachtungszeit von mindesimmnslf
Monaten gemessen an dem Ausbleiben etse
Reluxationenbetragt 100%.

Auch ein flaches Tulveulum articulare kann als
Pradisposition fur rezidivierende Luxationen gesehen
werden (Glven et al., 2009; Mayrink et al., 20M2dra
et al., 20@; Shakya et al., 20)0Durch das fehlende
Hindernis kann der Kondylus leicht aus der
Gelenkpfanne luxieremdier kommen restriktive
Verfahren(so genannte Verriegelungsplastikemjtels
Ramusosteotomie nach Dautrey oderch eine
Erhdhungder EminenzZ.B. durch Miniplatten oder
Augmentation mit Knochenbl6ckena) zum Einsatz.

Bei den Verfahren zur Erhéhuidgs Tuberculums
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articulare wurden vergleichsweise hohe
Komplikationsrate beobachtetz.B. Materialbruch,
Resorptiordes Materials(Kuttenberger et al., 2003
Undt et al., 196).

Die Veriegelungsplastik durcRamusosteotomiegeht

auf LeClerc und Ginal im Jahre 1943 zuriick und stellt
das erste operative Verfahren bei rezidivierenden
Kiefergelenkluxationen dar. Dautrey modifizierte 1975
diese Technik und publizierte eine Fallserie mit 100
Patienten, darunter nur ein Misserfolg. Dieses positive
Ergebniskonnte 1988 von lizuka et al. an einer Fallserie
mit zwolf Patienten reproduziert werden. Neun Patienten
zeigten auch nach Uber 18 Monaten keine erneute
Luxation. Auch wurde von keinen Symptomen wie
Schmerzen oder Klicken berichtet. Undt et al.
behandekn bis zum Jahr 1996 neun Patienten nach
selbiger Methode. Nach zwei Jahren hatten drei Patienten
Reluxationen. Alle Patienten zeigten eine hohe Inzidenz
neu aufgetretener Symptome wie Schmerzen und/oder
Klicken. Sie empfehlen ausdricklich nicht die Wadit d
Verriegelungsplastik nach Dautr@yndt et al., 1996)

Eine weitere Studie kommt aus dem Jahre 2000 von
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Kobayashi et al. Hier zeigte sich bei zwolf mittels
DautreyMethode therapierten Patienten keine

Reluxation im Zeitraum voawolf Monaten. Diglbrigen
Studien umfassen Fallserien von eins bis sieben Patienten

mit einer Erfolgsquote zwischen 70 und 200

Zur Erhéhung der Eminenz mittels einer Platte liegen
zwei Studien mit einer Fallzahl von mehr als zwei
Patienten vor. Zum eindrerichtenShibata etl. (2002

von einem rezidivfreien Kollektiv von neun Patienten.
Hieraus konnten vier Patienten tber einen Zeitraum von
mindestens 16 Monaten nachverfolgt werden. Des
Weiteren behandelten Vasconcelos ef200%) acht
Patienten auf dieselbe Art und Weiskach vier Jahren
kam es zu einer Reluxation, zwei Patienten hatten eine

gebrochene Platte.

Vermutlich tréagt die Narbenbildung nach chirurgischen
Therapieverfahren mal3geblich zrfolg bei (Shorey et
al., 2000; Ybema et al., 2012). So wird selbst nach

Eminektomie von einer sinkenddtMO berichtet
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(Mayrink et al., 2012¥! Eine neuere Methode, die sich
diese Beobachtung zunutze macht, ist die thermische
Kapselraffung. Dabei soll durch die arthroskopische
Elektrokauterisation des hinteren Kapselanteilssder
genannten bilaminaren Zoreine konsekutive

Vernarbung und somit Verengung der Kapsel erreicht
werden. Vielversprechende Studien hierzu komeen

dem Jahr 2012 von Ybema et al. und Torres et al.
Wahrend Ybema et al. bei 16 eingeschlossenen Patienten
nach mindestens 31 Monaten Nachbeobachtungszeit von
keiner Reluxation berichten, kommt es affkopfigen
Patientenkollektiv von Torres et al. nach zwei Monaten

zu zwei Reluxationen.

" Hierzu ist mzumerken, dass die fittlung der MMOschwer
standardisiert durchzufihren ist. Es ist anzunehmen, dass einige
Patienten aus Angst vor einer erneuten Luxation vor der Therapie
den Mund zur Messung nicht so weit 6ffnen, wie es anatomisch
moglich wére, ohneine Luxation auszulésen (Coser et al., 2015:
IV). Hierdurch ergibt sich falsdicherweie eine gesteigerte MMO
nach der Thrapie, was z.B. die erh6hte MM#niger Patienten nach
Eminoplastik mit Miniplatten in deStudie von Vasconcelos et al.
(20090 erklzaren kénnte. Auch die Ermittlung der Mivhach der
Therapie hédngt entscheidend von demaikt der Messung ab, da
die MMO direkt nach der OP stark eingeschrankt ist, sich dann aber
mit der Zeit steigert.
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Zusammenfassend zeigt die Eminektomiden Literatur
zur operativen Thapie der rezidivierenden
Kiefergelenkluxatiordie besten Langzeitergebnisse und
wird oft als Notldsung nacérfolglosen anderen
Verfahren angewan@AImeida et al., 2015; Martins et
al., 2014; Oatis et al., 1984; Shorey et al., 2000)
Ubersichtsarbeiten komen einheitlich zu dem Schluss,
dass die Eminektomie als Goldstandard in der Therapie
der rezidivierenden Kiefergelenkluxation gesehen
werden kann untbrdern deshalb den bevorzugten
Einsatz der Eminektomie gegentiber anderen
chirurgischen Verfahren (Almeaet al., 2015; Coser et
al., 2019.

Bei der Leitlinientberarbeitung wurdige im
Leitlinienentwurf formulierteEmpfehlungNr. 17 zur
Bevorzugung der Eminektomie gegeniber anderen
operativen Verfahreaufgrund fehlender Mehrheaiicht
ausgesprochefbiehe3.2.1.2.3) Stattdessen heildt es in
der Leitlinie, dass die Eminektomieverfahren am besten
dokumentiert sind und am ehesten erfolgsversprechend
erscheinen. Diese zurtickhaltende Formulierung erscheint

bei kritischer Betrachtung der Studienlage die
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zutreffendste SchlussfolgerunBie schlechte Qualitat

der vorliegenden Studiemor allem der Mangel an
vergleichenden Studieli@sst keinalefinitive

Empfehlung zum bevorzugten Einsatz der Eminektomie

ZU.

4.22.6 Therapie persistierender

Kiefergelenkluxationen

Persistierende Kiefergelenkluxationen kénnen oft nicht
durch konservative Methoden reponiert werden; in der
Regel finden dann operative Ma3nahmen zur Reposition
Anwendung Akinbami, 2011 Huang, 2011Tipps et al.,
1982;Ughoko et al., 2005Wijmenga et a] 198§. Die
Leitlinie empfiehlt die Erwagung einer operativen
Reposition, wenn konservative Verfahren keinen Erfolg
zeigen(Empfehlung Nr. 16, Empfehlungsgrad B) und
beflirwortetvor allem bei persistierenden Luxationen die
Erwégung eines individualisien Vorgehens unter
Einsatz des Spektrums verschiedener chirurgischer

Verfahren(Empfehlung Nr. 18, Empfehlungsgrad. B)

Die Literatur unterstitzt einen stby-step approach
(MarguesMateo et al., 201,6/ijmenga et al., 1986Die
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grof3e Mehrheit der Studiduhrt bei fehlendem Erfolg
konsevativer Verfahren eine operative Reposition durch
(Huang et al., 2011; Ugboko et al., 2005). Der
verabschiedetEmpfehlungsgrad Bir die entsprechende
Empfehlungspiegelt somit die Meinung der Literatur im
Sinne einer Epfehlung zur Erwégung operativer
Maflinahmen bei erfolglosen konservativen

Repositionsversuchen wieder.

Wijmenga et al. (1986) publiziem mit 40 Patientedie

bis dato die grof3te Fallserie zur persistierenden
KiefergelenkluxationAkinbami (2011)kommtin seiner
Ubersichtsarbeit auf 35 Patienten. Eine Ubersichtsarbeit
aus Nigera zahlt 24 Falle (Ugboko et al., 200%)eitere
Studien aus den westlichen Landern umfassen
Einzelberichte und Fallserien mit je bis zu 6 Patienten.
Aufgrund der Datenlage erschees folgerichtig, auf

einen individualisierten Ansatz hinzuweisen
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4.22.7 Indikation en, Art und Dauer einer
Immobilisierung

Ein weiteres Thema, zu dem sowohl in den
Abstimmungsrunden als auch in der vorliegenden
Literatur die Ansichten stark variten, betrifft die
Indikationen sowieArt und Dauer einer Immobilisierung
in der Nachsorge der Kiefergelenkluxatiédle drei
diesesThema betreffendeEmpfehlungen konnten als
strittige Empfehlungen definiert werd€giehe 3.2.1.2.1,
3.2.1.2.2und3.2.1.24).

Vor allem nactderRepositioreinerlanger bestehende
Kiefergelenkuxation scheint der Gedanke
nachvollziehbar, diéberdehnteistrukturen durch eine
Immobilisierung vor der mdglicherweise kurzfristig
erhohten WahrscheinlichkestnerReluxation zu
schiizen.Die Leitlinie spricht sich fur einélexible
Immobilisierungfir ein bis vieAlWochennach Reposition
in diesen Fallen aug€mpfehlung Nr12,
Empfehlungsgrad B

In den vorliegenden Studien zu Patienten(fiiit drei
Wochen bis zehn Jahrpgrsistieender

Kiefergelenkluxation wird nach offener Reposition
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mittels Zug an Knochenstrukturen, Eminektomie oder
Osteotanie immer eine Immobilisierung in Form einer
mandibulemaxillaren Fixierung (MMF) vorgenommen
(Huang et al., 2011; Marqué4ateo et al., 2016)n de
angegebenen Nachbeobachtungszeit von bis zu 24
Monaten wurden keine Reluxationen beobachtet. Die
einzige Ausnahme bildet ein Fallbericht von Debnath et
al. (2006). Hier wurde nach beidseitiger vertikahréger
Osteotomie explizit auf eine Fixiarg verzichtet. In der
Nachbeobachtungszeit von insgesamt 18 Monaten kam
es zu keinerlei Komplikationemie durch die Studie
aufkommende Frage nach der Notwendigkeit einer
Fixierung nach Osteotomien, wie sie auch bei
persistierenden Luxationen zur Anwendlkommen
koénnen, ist allerdings ein Thema, auf das im Rahmen
dieser Arbeit nicht ndher eingegangeerden kannVon
Interessast im vorliegenden Zusammenhang die Frage,
ob eine Immobilisierung di#&/ahrscheinlichkeit des
Auftretens eineReluxation verringrn kann.

Um die Frage beantworten zu kénnen, ob Patienten mit
persistierender Kiefergelenkluxation ohne

Immobilisierung ein schlechteres poperatives Ergebnis
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im Sinne einer erneuten Luxation zeigen, bedurfte es
einer kontrollierten Studie. Dies ersaheaufgrund der
Seltenheit der Problematik nicht realisierbar. Nur durch
weitere Studien, welche entgegemdgéngigen

Verfahren keine Immobilisierung anwenden, kénnten
sich Hinweise beziglich der Notwendigkeit einer
Immobilisierung ergebertventuell wareauch eine
weniger einschrankende Art der Immobilisierung, wie ein
Kopf-Kinn-Verband, und bei Patienten mit ausreichender
Compliance dealleinigeHinweis auf eine

Einschrankung der MMO fittie ersten Tage nach

Repositionals gleichwertige Alternative debér.

Im Rahmen der ergédnzenden MalRnahmearde eine
offene Empfehlung zur Anwendung einer
Immobilisierung nach Eigenbluttherapie umach
Operationen am Kaps8&andApparat ausgesprochen
(Empfehlung Nr20, Empfehlungsgrad CDas
heutzutage bevorzugt angendete Verfahren zur
Kapselraffung ist die arthroskopische thermische
Kapselraffung. Hierzu liegen die bereits vorgestellten
Studien von Ybema et al. und Torres etwal.(vgl.

4.22.5). Ybema et al. (2014)ihrtenbei den von ihnen
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behandelten 16 Patieam keine Immobilisierundurch
undbeobachteen daruntemach 31 Monaten
Nachbeobachtungszeit keine Reluxatianksrres et al.
(2012) therapigen in derelf Patienten umfassenden
Studienpopulation nach thermischer Kapselraffung mit
elastischer Fixieruman BracketsibersechsNochen die
in den letzten drei Wochen nur nachts getragen wurde.
Nach zwei Monaten kamshierunterzu zwei
Reluxationen.

Aufgrund dieser Studien ist eine Empfehlung zur
Immobilisierung zumindest fur die arthroskopische
thermischeKapselraffung nicht nachvollziehbdie
Empfehlung Nr. 20 hatte in diesem Aspekt besser neutral

umformuliert werden sollen.

Hinsichtlich einer Empfehlung zur Immobilisierung nach
Eigenbluttherapie gibt es unterschiedliche
Studienergebnisse. Daif et &20(0) verwenden bei 30
Patienten fur 24 Stunden naélgenblutnjektion eine
elastische Bandagmnerhalb einedaheserlitten 80 %

der Patienten keinerneute_uxation. Bayoumi et al.
(2014) und Coser et al. (201 enihre 15 bzwelf

Patienten sgar zwei Wochen lang eine Bandage tragen,
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mit 80 % respektive 736 Rezidivfreiheit.

In den Studien von Oshiro et al (2014), Patel et al.
(2017), Machon et al. (2017) und Yoshida et al. (2017)
wurdeauf eine Immobilisierungomplettverzichtet. Die
Patient@ wurden allerdings angewiesen, eine
Mundoffnung von Uber 25 mm in den ersten ein bis vier
Wochen zu unterlassen. Oshiro et(2014)behanddkn
14 Patienten und beobactaeinnerhalb des ersten
Jahres nach Therapie keine Reluxationen. Patel et al.
(2017) verzeichn&en bei ihrerzehnPatienten nactrei
Monaten eine Rezidivfreiheit von 8. Machon et al.
(2017)beobachten unter 40 Patienten fir ein Jahr keine
Reluxationen. Yoshida et §2017)berichtéen von 21
Patienten, die nach einer Nachbeobacgszeit von drei
Jahren zu 866 keine erneute Reluxation aufwiesen.
Eine Studie, die genau die Fragmch der Uberlegenheit
einer Immobiliserundpeantworten wollte, kommt von
Hegab et al. (2013). In der Studie konnte die
Rezidivfreiheit nach einem Jahriv@8% bei alleiniger
Eigenbluttherapie auf 10% bei Eigenbluttherapie plus
MMF fur vier Wochen erhéht werdeheider handelt es

sich bei dem gewéhlten Patientenkollektiv um Patienten
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mit Subluxationen, so dass die Ergebnisse raahtie
betrachtete Pentengruppe mit fixierten Luxationen
Ubertragerwerden kénneifvgl. 4.2.2.1 Einteilung und

Nomenklatur)

Die offene Empfehlung, dass immobilisierende
MalRnahmen nach Eigenbluttherapie Anwendung finden
koénnen, erscheint nicht nachvollziehbar. Hier wére ein
Studie analog zu der von Hegab et al. durchgefiihrten mit
entsprechendem Patientenkollektiv aufschlussreich. Die
existierenden Studien lassen einen Vorteil der
Immobilisierung nicht erahnen. Diese Aussage gilt
zumindest fur Patienten mit ausreichender @lance

zur Limitierung deMMO und fehlender spontaner
Luxationstendenz unmittelbar nach Repositidnders
herum erfordert auch eine Immobilisierung eine gewisse
Compliance, weshalb diese wohl im bestimmten Male
Voraussetzung fir ein erfolgreiches Ergehat.

Eine bessere Losung, anstatt der offenen Formulierung,
ware folgender Satz gewesen:

Aktuelle Studien zeigen gute Ergebnisse ohne
Mal3nahmen zur Immobilisierung. Voraussetzung ist die

Mitarbeit des Patienten in den ersten Tagen bis Wochen
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(auch dasst noch unklar)auf eineLimitierung der
Mundo6ffnung zu achten.

Nachdem die Empfehlung Nr. B@lso besagt, dass die
Immobilisierung nach Eigenbluttherapie Anwendung
finden kann, ging dian Leitlinienentwurf formulierte
Empfehlung Nr. 15 noch einen Sithweiter. Hier wurde
formuliert, dass der Erfolg der Eigenbluttherapie durch
eine zusatzliche Immobilisierung erhéht werden kann.
Eine teilnehmende Perseamthielt sich zu dieser
Aussage, weshalb sie neutral umformuleutrde In der
verabschiedeten Lifinie heil3t es nun, dass Berichte zu
einer Erh6hung des Therapieerfolgs durch eine
zusatzliche Immobilisierung vorliegéEmpfehlung Nr.
15, neutral umformuliert)Die eineEnthaltung blieb auch
fur die neutrale Formulierung bestehen.

Nach oben gefuhrtddiskussion ist die in der Leitlinie
getroffene Aussage nicht korrekt. Leidet sich die
genannte teilnehmende Perdediglich enthalten, und
nicht gegen die Empfehlung bzw. den neutralen Satz

gestimmt.
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4.22.8 Therapie von Folgeschaden

Vor allem im R&men persistierender
Kiefergelenkluxationen kann es nach der Reposition zum
Auftreten von Folgeschaden wie Okklusionsstérungen
kommen (Akinbami, 2011). Die Leitlinie enth&line
offeneEmpfehlung zum individualisierten Vorgehen bei
Okklusionsstdrungen uniennt die funktionelle
Gelenkchirurgie sowie rekonstruktive und
dysgnathiechirurgische Verfahren als mogliche
Therapiebestandteil&mpfehlung Nr21,
Empfehlungsgra€). Die Therapie von
Okklusionsstdrungen im Allgemeinagheint ein
diskussionswirdigeShema zu sein (3.2.1.2.5ellt
jedochnicht ndhererinhalt dieser Arbeit daund wird

deswegen nicht naher behandelt.
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4.2 3 Ankylose und Unterkieferhypomobilitat

(AWMF Registernummer 007-064)

Die in der Analyse erarbeiteten strittigen Themen zur
Ankylose und Unterkieferhypomobilitéat warder
Einsatz deMRT-Untersuchung3.2.2.2.1) die
Physiotherapie und alternative Verfah(8r2.2.2.2)
sowie totale alloplastische Kiefergelenkprothesen
(3.2.2.2.3)

Wesentlicheprimar nicht einstimmige Aspekizur
Ankylose und Unterkieferhypomobilitétareniiberdies
der Einsatz von CT und DVZur préoperativen
Bildgebung, das operative Vorgehen beztiglich des zu
wahlenden Zeitpunktes und der Frage nach
Notwendigkeit und Material eines Interponats, die
Anwendung delateralen Arthroplastik, Moglichkeiten
zur Rekonstruktion mit Processus coronoideus und
Distraktionsosteogenese und die Bertcksichtigung des

kontralateralen Gelenkes in der Behandlung.

Weitere Themen, die durch kontroverse Diskussionen im
Rahmen der Leitliienaktualisierung auffielen, waren die

GrolR3e der intraoperativ zu schaffenden Licke und der
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Zeitpunkt zur Korrektur fazialer Deformitaten. Diese
Themen sollen ebenfalls in dem folgenden Abschnitt

diskutiertwerden.

Die Reihenfolge deébehandeltehematken orientiert
sich an dem Klinischen Prozedere und ist in der Regel

analog zur Gliederung der Leitlinie

4.23.1 Indikation fur CT/DVT und MRT

Bei dem Verdacht auf das Vorliegen einer Ankylose gilt
als Bildgebung der Wahl das OPG (Akh& al., 2006
Anyanechi et al., 2015&I-Sheikh et al., 1999; Jakhar et
al., 2013; Kalra et al., 201Kumar et al.2014;Pal et

al., 2013 Sahoo et al., 20)2Zeigt sich hierbei eine
knocherne Ankylose, wird in der Regel eine-CT
Untersuchunglurchgefiihrt (Anasari et.a2004; E}

Hakim et al., 2002¢GGokkulakrishnan et al., 2013
Gundlach, 2012; Jakhar et al., 2018se et al., 2014
Kalra et al., 2011Kumar et al., 2014Liu et al., 2010

Pal et al., 2013Sahoo et al., 2012; Tripathy et al., 2009).
Aufgrund von wenger Uberlagerungseffekten hilft die
CT-Untersuchungvor der Operation das Ausmal’ der
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Ankylosemasse mit ihren Grenzen zu bestimmen, so dass
vor allem im intraoperativ schlecht einsehbaren medialen
Bereich die Ankylosemasse komplett reseziert werden
kann, dine die naheliegenden Gefalie zu beschadigen
(Alderazi et al., 2017; Felstead et al., 2011; Hossameldin
et al., 2017; Jose et al., 2004; Kaban et al., 1990; Kavin
et al., 2012).

In Entwicklungslandern wie Nigeriand Indien wird eine
CT aufgrund mangelndé&ferfiigbarkeit oder
Bezahlbarkeit nicht immer durchgefuhrt (Anyanechi et
al., 2015a; Kaur et al., 2015). Auch bei der Studie von
Akhtar et al. (2006) aus Pakistan wurde nur bei einem
Teil der 61 behandelten Patienten ein praoperatCT
durchgefuhrt. Digrundefir die Durchfihrungginer
CT-Untersuchungn bestimmten Fallen wurden nicht
aufgefuhrt.

Sahoo et al. (2012) futem in ihrer Studie mit 61
Patienten zwar regelhaft eine @htersuchungor der
Operation durch. Sie schreiben jedoch, das&dgluss
der zusatzlichen Bildgebung neben dem OPG auf das

Behandlungsergebnis noch ermittelt werden muss
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Die Leitlinie empfiehlt eine CTUntersuchung vor einer
operativen Therapie hu das Ausmald und die

Lokalisation der Ankylosemasse, vor allem im
Schadelbasbereich medial der Gelenkregion genau
detektieren zu konngempfehlung Nr2,
Empfehlungsgrad BAuch mit Blick auf die Literatur

kann man zusammenfassen, dass eine praoperative CT
Untersuchungufgrund der allgemein bekannt¥orteile
gegenuber einetirdachen Rontgenuntersuchung und in
Anlehnung an Standards anderer chirurgischer
Disziplinen empfohlen wird. Ob eine Beschréankung auf
ein OPG das Ergebnis tatsachlich verschlechtert, ist nicht
nachgewiesen. Aufgrund von ethischen Grinden ist
anzunehmen, da bei kndchernen Ankylosen eine-CT
Untersuchungwo verflgbar und finanzierbar, auch

durchgefuhrt wird.

In neueren Studien kommt die Anwendung von Angio
CTs zur Anwendung. Hierdurch kann die A. maxillaris
dargestellt und prophylaktisch embolisiert werdeas

den Blutverlust minimiert und gefahrlichen Blutungen

vorbeugt bei gleichzeitiger Mdglichkeit einer ausreichend
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grol3en Resektion (Alderazi et al., 2017; Hossameldin et
al., 2017; Susarla et al., 2014).

Bei fehlendem Nachweis einer knéchernen Ankyiase
OPG aber eingeschrankt&tMO, ergibt sich der
Verdachtaufdas Vorliegen eindibrosen Ankylose
(Anyanechi et al., 2015b). Zur weiteren
Diagnosesicherung sollte eiMRT durchgefihrt
werden, da hier das fibrose Gewebe besser beurteilt
werden kann (Casova et al., 2006; Cunha et al., 2012;
Gundlach et al., 2010; Gundlach, 20Zhang et al.,
2006). Zu desem Entschluss kamen auch Mdiglieder
der Delphirundeln einer als strittig definierten
Empfehlung 8.2.2.2.1 Empfehlung Nr. 5,
Empfehlungsgrad B

4.23.2 Zeitpunkt von Ankylose-Operation und
Korrektur fazialer Deformitaten

Die Literatur spricht sich einstimmig daftr aus, die
kndcherne Ankylose so friih wie mdglich zu operieren
(Gupta et al., 201Z0ven, 2008Jain et al., 200&o et
al., 2005 Kumar et al., 2014Muhammad et al., 2013
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Shetty et al., 20145porniakTutak et al., 211; Tripathy

et al., 2009Venkatramani et al., 201¥ew et al., 201p
Geschieht dies nicht, fuhrt die Ankylose bei den
betroffenen Kindern zu Wachstumsstérunget mi
Ausbildung fazialer Deformitaten und Asymmetrien mit
folgenden funktionalen Einschrankundas hin zu
schwerwiegenden Komplikationen wie dem Obstruktiven
Schlafapnoesyndrom (OSAS) und psychosozialen
Implikationen Gupta et al., 203Z50ven, 2008Jainet

al., 2008 Ko et al., 2005Kumar et al., 2014

Muhammad et al., 201Zhetty et al., 2014Sporniak
Tutak et al., B11; Tripathy et al., 2009vVenkatramani et
al., 2015Yew et al., 201p

Guven (2008) zitiert eine Studie von Ohmo e(E981)
zumVergleich des Operationszeitpunktes bei Kindern
mit angeborenen Ankylosen. Hierbei zeigten Kinder, die
mit zwei Jahren operiert wurden ein nahezu normales
Wachstumwahrend da¥Vachstum bei spater operierten
Kindernzurlckblieb Kaban et al. (1990) operieren
Kinder ab einem Alter von drei Jahrerew et al. (2015)
weisendabeiauf die Schwierigkeiten der Operation bei
Sauglingerhin. Auch die Leitlinie verabschiedeeine
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ent spr ech e&Empfalung Empfdhlung Rr. 8,
Empfehlungsgrad B).

Obwonhl EltSheikhet al.(1999)in ihrer Studie
Gesichtsdeformitatersofern vorhandemlirekt nach der
Ankyloseoperatiorkorrigierten (z.B. LeFort ¢

Osteotomig¢ und von guten Ergebnissen beri¢ate wird
heute eine abwartende Haltungy Korrektur von
Deformitatenempfolen. Grund hierfir ist die
Moglichkeit zum Remodelling nach der Operation bzw.
bei den meist jungen Patienten das noch ausstehende
Wachstum Guiven, 2008Tanrikulu et al., 2006 Bei
erwachsenen Patienten mag ein zweizeitiges Vorgehen
nicht notwendig seirEinen Hinweis darauf geben Zhu et
al. (2015). Sie fuhen neben der Operation der Ankylose
mit Interponat und Rekonstruktion gegebenenfalls
Osteotomien zur Korrektur der fazialBeformitaten
durch. Nach eineachbeobachtungszeit vag bis 32
Monaten (dirchschnittlich 17 Monate) weisen alle
Patienten ein zufrieden stellendes Ergebnis hinsichtlich
MMO und Asthetik auf. 23 Patienten benétigten

allerdings noch eine weitere kieferorthopédische
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Behandlug zur Korrektur der Okklusion.

4.2 3.3 Notwendigkeit und Material eines Interponats,
laterale Arthroplastik

Die Therapie der Ankylose ist in aller Regel chirurgisch
und hoch rezidivbehaftéLiu et al., 201%. Grundlage
jeder AnkyloseOperation ist die Entfernung der
Ankylosemassenit Schaffung einer Liicke Zzachen
Pfanne und Kondylus\(G afip b kzieken
Arthroplastik)(Ma et al., 201B). Zusatzlich kann ein
Interponatin den geschaffenen Spaihgebracht werden
(InterpositionsArthroplastik). Das Interponat soll die
Rezidivrate senken und einen geringen Hhifeelust
durch die Resektion wieder ausgleichéfie die Analyse
der Konsensfindung gezeigt hat, besteht Dissens um die
Uberlegenheit einer der genannten Methoden.

Im Allgemeinen gilt die Schaffung einer Liicken
mindestengehn Millimeternzwischen Jochdin und
Unterkieferast zur Verhinderung der Reankylose als
empfehlenswertAnyanechi et al., 2015; Bayat et al.,
2009;Gupta et al., 2016; Jain et al., 2008; Kumar et al.,
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2014; Liu et al., 2010v1a et al., 2015a; Pal et al., 2013,
Sahoo et al., 2012; Temsk, 2016 Tripathy et al., 2009;
Vasconcelos et al., 2006; Yang et al., 2011; Zhang et al.,
2014; Zhu et al., 2013[inige Studien halten die Licke
mit drei bis acht Millimeterrkleiner und erreichen
ebenfalls gute Ergebnisse, vor allem bei Patienten mit
Ankylosen Typ | und Il (Asari et al., 2004Babu et al.,
2013 Guven, 2008und/oder bei gleichzeitiger
Verwendung eines Interponats (Akhtar et al., 2006; Babu
et al., 2013; Ma et al., 20159slehrotra et al., 2011

So argumentieren Babu et 2013),dasseine Licke

von funf bis acht Millimetedurchaus ausreichend sei. In
ihrer Studie mit 15 Patientenwde die Ankylose mittels
Arthroplastik und Interponat therapigohne dass es im
Verlauf vondreiJahren zu Reankylosé@am Auchin

der Studie von Aktar et al(2006 betugdie

geschaffene Luck&inf bis acht Millimeter In der Studie
zeige sich bei 61 Patienten mit Arthroplastik und
Interponat im Verlauf von einem Jahr eine Reankylose
(vermutete Ursache war das Verrutscten

Interponats). Ansaet al.(2004 und Glven(2008
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sehen bei Ankylosen Typ | und Il eine Licke \dei bis

funf Millimetern (ohne Interponat) als ausreichend an.

In den meisten Studien wird standardmé&Rig ein
Interponat verwendet, um die Gefalar Reankylose zu
verringern Ahmad et al., 2004Akhtar et al., 2006;
Ansari et al., 2004Anyanechi et al., 20158hattet al.,
2014 Mehrotra et al., 2011, Pal et al., 2013).

Jain et al. (2008) beobachteten bei 38 Patienten ohne
Interponatach 20 Monatemwei Reankylosen. Sie
verwendeterdie InterpositionsArthroplastikbei

Patienten mit Ankylosen hdherer Stadien und folglich
ausgedehnterer Resektisowiebei Patienten mit
Reankylosenund berichtefei den acht betroffenen
Patientervon keiner Reankylose in den folgenden zwei
Jahren

Danda et al. (2009) konnten in ihrer kleinen
kontrollierten Studie mit acht Patienten je Gruppe keinen
Unterschied zwischen den beiden Methoden feststellen.
Nach 20 Monaten kam es in jeder Gruppe zu einer
Reankylose.

In der Studie von He et al (20lllag die Reankyloserate
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ohne Interponat nach einem Jahr bei 36,4 %. Mit
Interposition von myofaszialem Temporalislappen
konnte die Rate an Reankylosen auf null gesenkt werden.
In der Studie von Bhatt et al. (2014) lag die
Reankyloseratanter den Patieath ohne vorherige
Reankylosdei alleiniger LuckerArthroplastikbei 14,7

%, bei Einsetzen eines Interponats 48i%. Trotzden
schlussfolgerten Bhatt et #2014 ein

zufriedenstellendes Ergebnis bei beiden
Vorgehensweisersie zeigten aul3erdem, dass
Verwendung eines Interponats bei Reankylosen
maoglicherweise keine Vorteile bringt, sondern dass die
Gefahr der Reankylose unabhangig von dem gewahlten
Verfahren erhoht ist. Die erneute Reankyloserate bei
Patienten nach Reankylose ohne Verwendung eines
Interponats lag bei 34,5 % und konnte durch die
Verwendung eines Interponats nur um 3,7 % gesenkt
werden.

Die These, dass auf die Verwendung eines Interponats in
niedrigeren Ankylosestadien verzichtet werden kann,
wird durch die Ergebnisse von Temerek e{2016)
unterstutzt. Bei den 13 ohne Interponat behandelten
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Patienten Uberschritt die Ankylosemasse die
Sigmoidkerbe nicht. Nach Lickenarthroplastik blieben
alle Patienten im Nachbeobachtungszeitraum von zwei

bis acht Jahren ohne Reankylose.

Zwei MetaAnalysen kommen von AMoraissi et al.
(2015) und Ma et al. (20&8p In beiden Auswertungen
zeige sich ein besseres Ergebbisi Verwendung eines
Interponas. Aufgrund der zumeist retrospektiven &ien
mit folglich nicht gematcten Kohorten und fehlender
Rardomisierung muissen diese Ergebnisse allerdings mit
Vorsicht interpretiert werdemie Mitglieder der
Leitliniengruppeentschiednsichfir die Formulierung
einer offenen Empfehlung zur Verwendung eines
Interponats, vor allem bei Ankylosen héherer Stadien
und bei Patienten mibereits erfolgteReankylose
(Empfehlung Nr. 14, Empfehlungsgrag. C

Verschiedene Materialien wurden mit Erfolg als
Interponat verwendeDie Leitlinie empfiehlt die
Verwendung des Diskus zur Interposition, falls dieser
noch funktiondlverwertbar ist (Empfehlung Nr51
Empfehlungsgrad B)n den meisten Fallen ist der
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Diskusjedochnicht mehr auffindbar oder stark verandert
und ausgedinnt, so dass ein anderes Material zur
Interposition verwendet bzw. auf den reponierten
restlichen Dikus angenéaht wirdRinna et al., 2013; Zhu
et al., 2013)Die Leitlinie nennt als mogliche Materialien
muskuléres, fasziales und myofasziales Temperalis
Transplantat sowie Dermigett und Silastik.

Am haufigsten findet ein myofaszialer Lappen des M.
tempaalis Anwendung (AMoraissi et al., 201,5Va et
al., 20153 Mehrotra et al. (2011) verweniga bei 623
Patienterdie Faszie des M. temporalisid beobachteten
hierunter eindReankyloserate von 5% nach zwei
Jahren. Bei 48 Patienten wurde Denfrett gegnommen
und nach zwei Jahren eine Reankyloserate voPr0,2
ermittelt. Dimitoulis (2004)verwendet DermisFett bei
elf Patienten mit einer Reankylose im
Nachbeobachtungszeitraum vonei Jahren. Mehrotra et
al. (2008) ghen in ihrer vergleichenden Studiae
besserdIMO und keine Reankylose bei Verwendung
von DermisFett im Vergleich zu einer Reankylose bei
Verwendung von myofaszialem Temporalis

Transplantat. Yazdani et al. (2010) wiederum
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beschrgben in ihrer kleineprandomisierten,

kontrollierten Studiemit 20 Patienten nach drei Monaten
Nachbeobachtungszeit keinen signifikanten Unterschied
zwischen der Verwendung von Dernfistt und
myofaszialem Temporali$ransplantat.

Neben myofaszialem Temporalisansplantat und
DermisFett finden weitere Materian zur Interposition
AnwendungSawhney et al. (1986) verwendeten bei 70
Patienten Akryl, mit drei Reankylosen innerhalb von
zwei JahrenAkhtar et al. (2006) verwenden bei 60
Patienterilikon. Neben einer Reankylose innerhalb des
ersten Jahres nach @agongaben siedrei Infektionen

des Materialan Wegen nachgewiesenem Abrieb,
Bruchgefahr und potenzieller
Fremdkorperriesenzellreaktionen sollte Silikon allerdings
mit Vorbehalt eingesetzt werden (Neff, 2018al et al.
(2013)verwendeen bei 175 Pagéinten einen in
Triamcinolonacetnid getrankten Gelatineschwamm
ohne Reankylose in einem Nachbeobachtungszeitraum
vondreiJahrenBei weiterenl25Patienten wurde eine
Interpositionmit Faszia temporaligorgenommen, die
Reankylograe betrug 16%. Gaba esl. (2012)
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berichtetervon erfolgreich implantiertem Wangenfett bei
16 Patienten ohne Reankylose nach einem Jahr.
Anyanechi et al. (2015a) verglichen die Verwendung von
M. pterygoideudateralisund M. masseter mit der
Verwendung von Mukoperiost. Bei beid Materialien

kam es nach drei Jahren zu keiner Reankylose. Akhter et
al. (2015) nutzen bei 13 Patienten Amnionmembran

ohne Reankylose nach fiinf Jahren.

Die Vielzahl der bescheberdenVerfahrenzeigt dass es
bei der Wahl des Materials zur Interpositiain
bevorzugtedMaterial gibt. Fasst man die Literatur
zusammenkann eine offene Empfehluragir
Verwendung von myofaszialem Temporalis
Transplantagtwie in der Leitlinie erfolgtaufgrund der
hohen Fallzahlen und zum Teil langjéhrigen
Nachbeobachtungsiten durchaus ausgesprochen

werden(Empfehlung Nr. &, Empfehlungsgrad C)

Eine Sonderstellung in der operativen Therapie der
Ankylose nimmt die Ankylose im Stadium Il eiHier
sind Kondylus und Diskus nach medial verlagert und
nicht Teil der Ankylosema® weshalb die genannten
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Strukturen durch eine laterale Arthroplastik in der Regel
gut erhalten werden kdnnen (Jakhar et al., 2013; He et
al., 2011;Mohammad, 20173ingh et al., 2014; Zhang et
al., 2014) Dieses Vorgehen findet auch in der Leitlinie
Bericksichtigung([Empfehlung Nr. 17, Empfehlungsgrad
B).

Mohammad (2017) kam in einer vergleichenden Studie
mit 20 Patienten zu der Uberlegenheit der lateralen
Arthroplastik gegentber der konventionellen
Arthroplastik. Als Einschrankung der Studien gelten
eine sehr kurze Nachbeobachtungszeit von maximal
sechs Monaten und das kleine PatientenkolleBaihar

et al. (2013) erielten bei ihren 90 Patiwen Kondylus

und Diskus und verwentin keine weiteren Materigdn
zur Interposition oder RekonstruktioDrei Patienten
erlitten eine Reankylose innerhalb der folgenden zwei

Jahre.

Einige Autoren verwenden auch bei Ankylosen Typ Il
ungeachtet des Zustandes des vorhandenen Daikus
zusatzlichedaterial zur InterpositionHe et al. (2011)
fuhrten bei 60 Pagintenmit Ankylose vom Typ llleine

laterale Arthroplaski mit und ohne Interponat durch.
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Kriterien fur die Wahl des jeweiligen Verfahrens (z.B.
Diskuszu stark reduzieytwurden nicht aufgefuhrt. Die
Studie zeigtelenNutzen eines Interponats auoéi

lateraler Arthroplastik. Wahrend ohne zusatzliches
Interponat die Reankyloserate nach einem Jahr bei 36,4
% lag, sank sie durch M. massetezw. myofasziales
TemporalisTransplantat auf 17,6 respektivé4® Auch
Singh et al. (2014) emdgiflen bei Typ Il Ank/losen die
laterale Arthroplastik mit Erhattes Kondylus und
Verwendung eines InterponaiBie so behandelten 15
Patienten zeigten nach einem Jahr keine Reankylosen.
Zhang et al. (2014) verwendeten, wenn mdglich, den
Diskus, ansonsten ein myofasziales penalis
Transplantat. Unter den behandelten 60 Patienten kam es
innerhalb eines Jahres zu einer Reankylose, wobei nicht
angegeben wurde, ob im betroffenen Fall der Diskus als
alleinigesinterponat verwendet wurde. Die Reankylose
wurdeim betroffenen Falkudem aukinebestehende

Rheumatoide Arthritis zuriickgefuhrt.

Vor dem Hintergrund der vorliegenden Literatur scheint
ei ne ZAmpfdhlung rudlleinigenVerwendung des

Diskus wie in Empfehlung Nr 3. geschehemicht
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angemessen. Besser wirde mankgfehlung
offenhalten. Zusatzlich ware zu prazisieren, dass der
Diskus oftmals nicht ausreicht um eine wirksame
Interposition zu schaffen, so dass andere Materialien
zusatzlich Anwendung findemR{nna et al., 2013; Zhu et
al., 2013.

4.2 3.4 Rekonstruktion mit Processus coronoideus,
Distraktionsosteogenese und Kiefergelenkprothesen
Wird aufgrund einer ausgedehnteren Resektion die
Rekonstruktion des Unterkieferastes erforderlich,
kommen verschiedene Materialien in Frage.

Bei der Verwendung autologer Matdren wird
zwischen Material von einer zweiten Operationsstelle
(Rippenknorpel, Sternoklavikulargelenk,
Metatarsalgelenk, Beckenkamm, Fibula), was immer mit
zusatzlichen Komplikationsmdglichkeiten einhergeht,
und Material von der Entnahmestelle (Processus
coronoideus, Ankylosemasse) unterschieden. Kein
autologes Material hat sich als ideal herausgestetit
den komplexen Anforderungen der langfristigen

Wiederherstellung von Anatomie, Funktion und
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Wachstum gerecht zu werden und kein Material eangt
denbisherigen Studien eine eindeutige Uberlegenheit
(Jagannathan et al., 2009; Khadka et al., 2012).
Heute wird aufgrund seines Wachstumspotentials
zumeist autologeRippenknorpel (CCGYyerwendet
(Sharma et al., 2015; Spornidkitak et al., 2012)Das
Wachstum des Rippenknorpels ist allerdingshit
vorhersehbar, so dass eeben einem Uberschie3ende
Wachstum, auch zu einem Ausbleiben des Waclstum
kommen kanr{Balaji et al., 2017Jagannathan et al.,
2013; Khadka et al., 201&umar et al., 2016\a et al.,
2015b;Mehrotra et al., 20%,Zhao et al., 2017 Balaji et
al. (2017)berichten von 14 Kindern mit Einsatz von
Rippenknorpel nach Ankylose. Nach drei Jahren
Nachbeobachtung zeigt der Knorpesdiglich bei zwei
Patienten ein normales Wachstum. Bei actieRg&en
war ein geringes bis garikeWachstum vorhanden, so
dasseine Distraktionsosteogenese vorgenommverde.
Vier Patienten hatteain Uberschuissiges
Knorpelwachstumso dass ein Teil des Knorpelstiernt
werden musstePrasad et a(2016)prasentigen zehn
Falle von Patienten mit Reaylksenach Einsatz von
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Rippenknorpel.Die friheste Reankylose trat zwei Jahre
nach der Operation auf der histologischen
Untersuchung der Ankylosemassgelang kein

Nachweis von Knorpelzellen, was Zweifel an der
Wirksamkeit des Materials aufkommen lasst.

In einer Ubersichtsarbeit von Kumar et al. (2046éigten
von 96 Patienten mit RippenknorpBElansplantat

lediglich 54 Patienten ein normales Wachstum. Ein
Patient hattein zu geringes Wachstum, sieben Patienten
zu viel Wachstum, ein Patiesin laterales Wachstum

und ein Patient gar kein Wachstum. Bei 21 Patienten kam
es zur Resorption des Transplantats, acht Patienten
berichteten von einer Reankylose, bei drei Patietnégn
eine Nekrose des Transplantats. auf

Als Alternative kann bei Erwachsenen der Processus
coronoideugzur Rekonstruktiowerwendet werden, falls
dieser nicht Teil der Ankylosemasse ist (Bansal et al.,
2016; Hu et al., 2014hadka et al., 201Xumar et al.,
2014; Liu et al., 2010; Liu et al., 20; Wang et al., 2016;
Xu et al., 2017Yang et al., 201;1Zhanget al., 2014;

Zhu et al., 201p Hierbei kann auf eine zweite

Operationsstelle verzichtet werden, zudem ist der
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Processus bei Ankylose meist hypertrophiert, was das
Knochenangebot vermehrt @iig et al., 2016). Die
offene Empfehlungrhielt in den Abstiinungsrunden
den Kommentaeiner teilnehmenden Persatass dieses
Verfahren nur in L&ndern der Dritten Welt Anwendung
fande(Empfehlung Nr19, Empfehlungsgrad Cin der
Tat kommen die vorliegelen Studien aus China und
Indien. Aufgrund der guten Ergebnisse der Studien
eine offene Empfehlungdochdurchaus adaquat. Zahlt
man alle grofRereStudien der letzten Jahre zusammen,
so kam es bei insgesamt 140 Patienten nach einem Jahr
Nachbeobachngszeit zu drei Reankylosen (Bansal et
al., 2016; Hu et al., 2014; Kumar et al., 2014; Liu et al.,
2010; Xu et al., 201 ang et al., 2011; Zharef al.,
2014; Zhu et al., 2025Allerdings ist hierbei zu
beachten, dass hier Uberwiegendtjpasmatische
Ankylosen (Sawhneylll) erfasst wurden, die in Europa
aufgrund effizienterer Traumaversorgungen deutlich
seltener auftreten und eine deutlich bessere Prognose

hinsichtlichdes Auftretens voReankylose aufweisen.

Als neueres Verfahren zur Rekon&tian gilt bei

entsprechendemritchenangebot die
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Distraktionsosteogenese (Khadka et al., 2012; Kumar et
al., 2014 Sharman et al., 2017; 8miakTutak et al.,

2012. Hier bieten sich die Moglichkeiten zur simultanen
Korrektur fazialer Deformitaten sowie emrsfortigen
Mobilitdt des Gelenkes (Sharma et al., 2016). Es handelt
sich jedoch um ein langwieriges Verfahramlches eine
hohe Compliance des Patienten voraussetzt (Khadka et
al., 2012).

Die Leitlinie enthalt ein@ffeneEmpfehlungzum Einsatz
der Distrakionsosteogeneg&mpfehlung Nr22,
Empfehlungsgrad XC Sie wird in einigen Studien mit
gutem Erfolg eingesetzt. Fa#trichtekommen von
Muhammad et al. (2013), Shang et al. (2012), Gaur et al.
(2013) und Jung et al. (201Ti).den Fallberichtemird

die DO vor allem bei Patienten metnemaufgrundder
Ankylose bestehenden OSAS angewendet. Neun kleinere
Fallserien mit vier bis neunzehn Patienten kommen
zusammen auf 88 Patienten mit einer
Nachbeobachtungszeit zwischen ein und finf Jahren und
zufriedensteknden Ergebnissen (Anantanarayanan et al.,
2008; Andrade et al., 2012; Gabbay et al., 2006;
Jagannathan et al., 20Khan et al., 2015; Li et al.,

211



4. Diskussion

2012;Sahoo et al., 2015harma et al., 2017; Sporniak
Tutak et al., 2011; Xu et al., 2015; Zhang et &12).
Nur in der Studie von Khan et al. (2015) kommt es zum

Bruch des Distraktors in drei Fallen.

Allogene Materialien mit der Mdglichkeit zur genauen
anatomischen Rekonstruktion werden aufgrund von
Kostengrunden (patientenspezifische TBRYschleil3,
Lockerung, Fremdkdrperrgion und fehlendem
Wachstumspantialabgesehen von Industrienationen bis
dato ehemn Ausnahmen verwendet (Gupta et al., 2016
Khadka et al., 2012; Neff, 20L&ine strittige

Empfehlung ergab sich in Bezug auf thelikationen
undLangzeitergebnisseon Gelenkprothesg(3.2.2.2.3,
Empfehlung Nr20, Empfehlungsgrad XCDiese kdnnen
indiziert sein bei Reankylose, da hier die Gefahr einer
erneuten R&AnNkylosebei Verwendung weniger

invasiver Verfahren erht ist,bei degenerativer ode
entziindlicher Ankylose sowie bei Patienten mit mehr als
zwei Voroperationen am Kiefergelenk, sofern eine
schwere Beschwerdesymptomatik vorliéghattet al.,
2014;Mercuri, 2012;Mercuri et al., 208; Neelakandan

et al., 2014Wolford, 2000. Vorteile $nd, neben
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geringem Risiko delReankylose undufriedenstellender
MMO postoperativ, disofortige Stabilitat der

Ergebnisse und die gleichzeitige Korrektur der Ankylose
und bestehender Deformitaten in derselben Operation
(Cascone et al., 2013; CasconelgtZz916; Clauser et al.,
2014; Egemen et al., 2012; Hassan gt28113;Hu et al.,
2017 Neelakandan et al., 201Rark et al., 2017Eine
neue Studie von Wolford et al. (2016) fasst die
Ergebnisse einer Praxis bei 32 Patienten mit
Kiefergelenkprotheseach Ankylose zusammen. Es
konnten die Symptome wie Schmerzen MO

deutlich verbessert werden.

Die Zurtickhaltung bei der Empfehlungsbesondere bei
jungeren Patienteist allerdings nachvollziehbar. Trotz
der zunehmenden Verwendung von
Kiefergelenkprdbesen liegen nach wie vor nur
unzureichend viele Langzeitergebnisse von
unterschiedlichen Zentren mit einer
Nachbeobachtungszeit von mehr als einem Jahr vor (Lee
et al., 2013Park et al., 2007
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4.2 3.5 Beruicksichtigung des kontralateralen

Gelenkes

Die Leitlinie enthalt die starke Empfehlung, intcand
podoperativ auch die Funktion des kontralateralen
Gelenkes zu beacht¢Bmpfehlung Nr31,
Empfehlungsgrad A

Préoperativ wird empfohlen, beide Gelenke in der
Bildgebung zu betrachten (Kaban et al., @99

AulRerdem wird bei intraoperativ nicht ausreichender
MMO nach Entfernung der Ankylosemasse und
ipsilateraler Koronoidektomie der kontralaterale
Processus coronoideus entferddif et al., 2008)akhar

et al., 2013Kaban et al., 20QKaur et al., 2015Kumar
etal., 2015; Mehrotra et al., 2011, Pal et al., 2013; Zhang
et al., 2014).

Da letzlich das postoperative Ergebnis nicht zuletzt von
der Funktionalitat beider Gelenke abhangt, ist die starke
Empfehlung durchaus angebracht.
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4.2 3.6 Physiotherapieund alternative Verfahren

Die Relevanz der pagperativen Physio#rapie zum
Erhaltder intraoperatiwerreicherMMO und
Verhinderung einer erneuten Ankylose ist unumstritten
(Ahmad et al., 2004Akhtar et al., 2006Al-Moraissi et
al., 2015 El-Sheikh, 199; Jakhar et al., 201Xaban et
al., 2009 Kalra et al., 201lMa et al., 2018; Ma et al.,
2015bMehrotra et al., 203TPal et al., 201.3Ro0 et al.,
2015 Sahooeet al., 2012Zhang et al., 2004Beziglich
einer Hypomobilitat nach Bestrahlung zeigterali et

al. (2007) in einer kontrollierten Studie, dass die
Hypomobilitét nach Bestrahlung durch
physiotherapeutische Verfahren nicht in signifikantem
Umfang vermindert werden kann. Allerdings konnten sie
einen geringen Trend nachweisen, dass die beiden
Interventionsgruppen im Vergleich zur Kontrollgruppe

eine bessere MMO aufwiesen.

Die Leitlinie enthielt im ersten Leitlinienentwurf eine
Empfehlung zur alternativen Verwendung von
elektrischer Stimulation als ebenbirtiiygernativezur
Physiotherapie iner Nachdorge der

KiefergelenkankyloseDiese Aussage beruht auf einer
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kleinen Studie von Sanya et €2002) die in ihrer
vergleichenden Studie mit acht Patienten zu diesem
Ergebnis kam. Nach Abschluss der externen Runden
wurde diese Empfehlung neutral foomuliert (3.2.2.2.2
Empfehlung Nr. 7, neutral umformuligrtm Nachhinein
muss die Umformulierung als einzig richtige Konsequenz
gesehen werden. Erst nach Replikation des Ergebnisses
von Sanya et ain mehreren, grof3 angelegten Studien
aus verschiedem Kliniken kann eine verlassliche
Aussage zum Stellenwert der elektrischen Stimulation
getroffen werdenDie Frage, ob die Elektrotherapie eine,
ggf. sogar ebenbirtige Alternative zur Physiotherapie

darstellt, kann zurzeit nicht beantwortet werden.
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4.2 4 diopathische Kondylusresorption (AWMF
Registernummer 007066)

Die in der Analyse erarbeiteten strittigen Themen zur
Idiopathischen Kondylusresorption wardie Diagnostik
bei differentialdiagnostischem Verdacht auf eine
Neoplasig3.2.3.2.1) das thespeutische Vorgehdrei
symptomatischeaktiver Kondylusresorptio(B.2.3.2.2)
undder Einsatz kieferorthopadischer MaRnahmen in der
praoperativen Pha$d.2.3.2.3)

Wesentlicheprimér nicht einstimmige Aspekte zur
Idiopathischen Kondylusresorptidetraknweitere
Empfehlungen zubiagnostikund Therapieind die
Relevanz der orthognathen Therapie als Risikofaktor fur

Kiefergelenkresorptionen.

ZusatzlicheThemen, die durch kontroverse Diskussionen
im Rahmen der Leitlinienaktualisierung auffielen, waren
die Rolle des Diskus in Atiologie und Theraguler
Idiipathischen Kondylusresorptiamdweitere Theorien
zur Atiologieder ErkrankungDiese Themen sollen

ebenfalls in dem folgenden Abschrdiskutiertwerden.
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Die Reihenfolge debehandelteThematiken oentiert
sich an dem klinischen Prozedere und ist in der Regel

analog zur Gliederung der Leitlinie

4.24.1 Indikation en zur erweiterten Bildgebung

Zur Sicherung der Diagnose einer Kondylusresorption
(CR) dienen vor allem bildgebende Verfahren. Einige
Autoren betonen den Vorteil der Computertomographie
(CT) gegeniuber dem klassischen zweidimensionalen
Rontgenbild zur besseren Diagnostik und
Therapieplanung der Kondylusresorpti@clendel et

al., 2007; Valladaresleto et al., 2014; Wolford et al.,
1999; Wolbrd, 2001 Young, 2017. Die Teilnehmer des
Delphi-Verfahrens sprachesichfiireineAs ok | t e fi
Empfehlungzur Anwendungeinerdreidimensionale
Bildgebung fir die weitere Diagnostik und
Behandlungsplanung ausrtpfehlung Nrl,
Empfehlungsgrad B

Eine MRT-Untersuchung scheint nicht generell indiziert
zu sein. Da es die Weichteile genauer darstellen kann,

kommt es in der Abklarung von Differenzialdiagnosen
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zur Anwendung (Helenius et al., 200B)ne
entsprechende Empfehlung wurde offen formuliert

(Empfehlurg Nr.2, Empfehlungsgrad C

4.2 4.2 Diagnostische Malshahmen zum Ausschluss

von Differentialdiagnosen

Die idiopathische Kondylusresorption (ICR) ist klinisch
schwer abzugrenzen von einer beobachteten progressiven
Kondylusresorption (PCR), die per Defioiti eine
diagnostizierbare Ursache hat. Ursachen fur eine PCR
sind unter anderem eine Osteoarthrose und entztndliche
Grunderkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis
(Posnick et al., 2007)

Um rheumatische Erkrankungen auszuschlieRen oder zu
verifizieren, wird in der Leitlinie die serologische
Diagnostik empfohletEmpfehlung Nr6,
Empfehlungsgrad BIn manchen Fallen, z.B. zum
Ausschluss einer Osteomyelitis, kann auch eine Biopsie
notig werden (Bresnihan, 2003; Fritz et al., 2068rlag

et al., 2007 Vordenbaumen et al., 200Dies steht in

der Leitlinie als offene Empfehlur(@mpfehlung Nr7,
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Empfehlungsgrad CBesteht hingegen der begriindete
Verdacht auf eine neoplastisch bedingte Ursache der
Resorption, gibt die Leitlinieach initial deutlichm
Dissensine starke Empfehlung zur Durchfiihrung einer
Biopsie(3.2.3.2.1 Empfehlung Nr. 8, Empfehlungsgrad
A). Die Kernfrage, ob bei hinreichendem Verdacht auf
eine Neoplasie eine Biopsie erfolgen sait,@ne nicht
themenspezifische Frageyelche zudiskutieren den

Rahmen dieser Arbeit sprengen wirde.

4.24.3 Konservative MaRnahmen

In der Leitlinienerstellung wurde die Empfehlung zur
konservativen Therapigei symptomatischdCR, z.B.

mittels Schienentherapie und PhysiotherapisAs o F | t e fi
Empfelung verabschiedg8.2.3.2.2 Empfehlung Nr9,
Empfehlungsgrad BKernfrage ist, ob ein konservatives
Vorgehen bei symptomatischer aktiver
Kondylusresorption ein vergleichbares oder besseres
langfristiges Behandlungsergebnis zur Folge hat, als eine
sofatige operative Therapi®ie Literatur unterstitzein
initial konservatives Vorgehemipppenreijs et al., 1999;

Kuroda et al., 2012; Merkx et al., 19®ansare et al.,
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2015 Troulis et al., 2008 Bei einer Behandlung der
Kondylusresorption in deaktiven Phase wird die
Komplikation einer Beschwerdeprogression/
exazerbation beschrieb@Posnick et al., 2007; Troulis et
al., 2008; Valladarebleto et al., 2014 Merkx et al.

(1994) behand#n funf Patienten mit aktiver ICR nach
orthoghaher Chirurgie aukonservativem Wege. Nur ein
Patient benotigterganzend eine Osteotomie im Verlauf.
Die vier anderen Patienten entwidieal eine stabile
Okklusion und tolerierbare Beschwerden. Hoppenreijs et
al. (1999) behandh ebenfalls initial konservativ bei
Patienen mit ICR nach orthognather Chirurgie. Von den
26 Patienten énnte so bei 50% ein gutes Ergebnis

erzielt werden. Die anderen 13 Patienten bendtigten eine
zweite korrektive Operation. Die zweite Operation fuhrte
zu einem Wiederauftreten der Malokkilus bei sechs
Patienten, wovoawei aufgrund einer instabilen
Okklusion ein drittes Mal operiert werden mussten.
Kuroda et al(2012 berichteen von einem Patienten mit
Rheumatoider Arthritis und CR, welcher durch
konservative Therapie Uber zwei Jahre in Foon

Aufbissschienen und Zahnspangen eine stabile Okklusion
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und ein verbessertes Profil erreichte.

4.24.4 Indikationen und Zeitpunkt zur invasiven
Therapie

Wenn die Symptome der aktiven ICR nicht durch
konservative MaRnahmen ausreichdygherrschwerden
konnen, stellt die Leitlinials eine Bhandlungsoption
die offene Empfehlung zuondylektomiemit
anschlieBender Rekonstruktiand gegebenenfalls eine
orthognathkchirurgischen Therapie Empfehlung Nrl1,
Empfehlungsgrad C

Bereits Huang et al. zeigt 1997, dass die aktive
Resorption durch eine Kondylektomia Sinne einer
Radikalma3Bhahmgestoppt werden kann. Von den 18
Patienten, die ohne Kondylektomie Osteotomien zur
Korrektur der Deformitéten erhielten, zeigten®zine
fortschreitende Resorptio Nur 55% der Patienten
wiesen ein stabiles Ergebnis ohne Ruckkehr der
Symptome auf.

Troulis et al.(2008)empfehlerprimarein, wie in der
Leitlinie vorgegebenesbwartendes Verhalten. Wenn

notwendig fuhren sie zur definitiven Beendigung der
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Resorpton eine Kondylektomie durch, gefolgt von einer
Rekonstruktion mittels CCG und gegebenenfalls
orthognather Verfahren (Troulis dt,&2001; Troulis et

al., 2004; Troulis et al., 2008). Troulis et al. (2008)
erreichien auf diese Weise bei 15 Patiensgmegute
Okklusion und Funktion tber eine durchschnittliche
Nachbeobachtungszeit von 34 Monateii @). Dieses
Verfahren beinhaltet die Gefahr des unkontrollierten
Wachstums des Rippenknorpels. Allerditgsichteen

Qiu et al. (2@0) bei 122 Patienten nachimdestens sechs
Monaten Nachbeobachtungszeit lediglidiereine
Infektion des Transplantats.

Auch Literaturibersichten von Papadaki e(2007)und
Posnick et al(2007)emptehlen die Kondylektomie als
definitive Mdglichkeit die aktive Resorption zugenden.
Ebenso wird dieses Verfahrander Vielzahan
diagnostischen Studieangewendet (Alsharif et al., 2014;
Saridin et al., 2008 Wen et al., 2014).

Wolford (1999) propagieiitn Gegensatz dazine friihe
Therapie der ICR, in einem Stadium, in deiia
anatomischen Strukturen noch gut erhalten sind. Dadurch

bleibe dem Patienten eine Rekonstruktion erspart. Er
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fuhrte eine Diskusreposition uridixation mit
anschlieBendefggf. synchronendrthognathertozw.
orthognathchirurgischerverfahrendurch Die genaue
operative Vorgehensweise bleibt unklar, wahrenid er
einer Studie aus dem J&0G00 von einer Kondylektomie
berichtet die er vor der Diskusreposition durchfuhrt,
erwahnt er in den Berichten von 1999 und 2001 nur ein
Debridement. Nach durchschriitth 33 Monaten (18

68 Monate) wrrden stabile Ergebnisse beobachiet
Weitereneine signifikante Schmerzreduktion und ein
erneutekondylares Wachstum bei Patienten unter 16

Jahren.

Abschliel3endasst die Leitlinie zusammen, dass eine
chirurgische Behadlungbeim Auftreten von
ausgepragteBchmerenund massiven
Funktionsstorungen sowie Deformitaten grofReren
Ausmalesndiziert sein kanfEmpfehlung Nr. 17,
Empfehlungsgrad CWie die obige Auseinandersetzung
mit der Literatur zeigt, konnen keine Empfemgen
hoheren Grades gegeben werden. Begeren wird
empfohlenpei der aktiven ICR im Regelfall von einer

chirurgischen BehandlurepzuseheEmpfehlung Nr.
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18, Empfehlungsgrad BEin Teilnehmer wiinschte hier
eine starke Empfehlun@etrachtet man dieeiden
unterschiedlichen Vorgehsmeisenvon Troulis(2008)
einerseits und WolforR001)andererseits, die beide von
100%igenErfolgsraten berichten, lasst sich eine
hohergradige Empfehlung nicht stelléetztlich bleibt
das Vorgehen bei ICR unter deelénkchirurgen hochst
umstritten, eine sinnvolle Klarung liee sich nur tber

eine prospektive randomisierte Studie erreichen

4.24.5. Kieferorthopadische MaRnahmen in der
praoperativen Phase

In den meisten Studien kommen kieferorthopadische
Malinahmen zworbereitung der Operation zur
Anwendung Brennan et al., 199€hung et al., 2011
Posnick et al., 20Q7roulis et al., 2008Wolford et al.,
1999 You et al., 2011 Neben einer Verbesserung der
Malokklusion kdnnen konservative MaRnahmen durch
Entlastung der Kondylen auch die Resorption abmildern
(Posnick et al., 2007; You et al., 2011). Dieses Vorgehen
findet auch in der Leitlinie in Form einer offenen

Empfehlung Berucksichtigung (3.2.3.2.3, Empfehlung
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Nr. 10, Empfehlungsgrad C). Fur einen héheren
Empfehlunggrad zur Anwendung kieferorthopadischer
Mafinahmen reicht die Studienlage nicht aus. Hierzu
waren vergleichende Studien notwendig zu kléaren
welchen Stellenwert vorbereitende Malinahmen vor der
operativen Therapie der Idiopathischen
Kondylusresorptin habenOb im Allgemeinen
vorbereitende Malinahmen vor einer
Kiefergelenkoperation Vorteile bringeist eine
allgemeinemkg-chirurgische Frage und soll in der

vorliegenden Arbeit nicht ér diskutiert werden

4.2 4.6 Risikofaktoren und Atiologie

Die genaue Ursache der idiopathischen
Kondylusresorption ist noch nicht geklart. Auffallig ist
ein vornehmlich weibliches Patientenkolleki&udem
werden Resorptionemit einer Inzidenz von 1 31 %
nach orthognather Chirurgie beobachtetr allem bei
weiter Unterkiefervorverlagerung, Rotation gegen den
Uhrzeigersinn und anschlieRender staFigierung(De
Moraes et al., 203Hwang et al., 2004\ eff, 2018;

ValladaresNeto et al., 2014yang et al., 2015Young,
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2017) Nimmt man an, dass kieferorthopadisch
kieferchirurgische Behandlungen tatsachlich ursachlich
fur Kondylusresorptionen sein kénnen, so wirde dies das
vornehmlich weibliche Patientenkollektiv erklaren, da

vor allem Frauen von Kiefergeleakrankungen

betroffen sind und damit den Grof3teil der
kieferorthopadiscikieferchirurgisch behandelten

Patienten ausmaeh (Bagis et al.2012; De Moraes et

al., 2012).

Es gibt allerdings Studien, die darauf hinweisen, dass die
zum Teil hohe Inzidenz vermutlich auf Messfehler
zurlckzufuhra ist (Scolozzi et al2013 Valladares

Neto et al., 201 Bei dem Verdacht auf ein€R nach
kieferorthopadiscikieferchirurgischer Behandlung wird
im OrthopantomogramnQPG) eine Minderungler
praoperativen Ramushdhe um mehr &% éls
Schwellenwert zur Diagnosestellung gemoen. In der
Studie von Scolozzi et gR013 wird diese
Vorgehensweise kritisiert. Sie zeigen die technischen
Grenzen der Methodik zur Ermittlung der Kondylus
Morphologie z.B. durch unterschiedliche Kopfpositionen

des Patienten bei der Durchfihrung deiden zu
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vergleichenden Messungen und fehlender Mdglichkeit
der Adjustierung der Fehlergrenze bei der statistisch
Auswertung. Scolozzi et aRQ13 verweisen damit auf
eine mogliche Uberschatzung der durch Bildgebung
ermittelten Resorptionen nach kiedgthopadisch
kieferchirurgischer Behandlung.

Diskutiert wird, ob die als préaoperative Risikofaktoren
fur einelCR nach kieferorthopadiséhieferchirurgischer
Behandlung geltenden anatomischen Aufféalligkeiten, wie
z.B. eine Retrognathie oder CMD, bereiis érsten
Symptome stattfindender resorptiver Vorgange sind.
Maoglicherweise verstarkt die invasive
kieferorthopadiscikieferchirurgischéBehandlung bereits
eingetretene resorptive Vorgange.

Die Leitlinie beinhaltet die Empfehlu Patientervor
orthognatheChirurgie mit \brliegen einer oder
mehrerer der berichteten Risikofaktoren fur eine ICR
Uber das Risiko einer ICR nach orthognather Chirurgie
aufzuklarenEmpfehlung Nrl15, Empfehlungsgrad B
Betrachtet man die Literatur, ist eine Aufklarung auf
jedenFall empfehlenswert (Catherine et al., 2006

Clercq et al., 1994De Moraes et al., 201Piwang et al.,
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200Q Hwang et al., 2004). Die fehlenden Stimmen fur
eine Hoherstufungur starken Empfehlunzgigt die eher
kritische Sichtweise der Experten bezdiglder(in den
eigenen Patientenkollektiven gefihlt niedrigemidenz

der ICR nach orthognather Therapie.

Eine alternative Theorie, welche das vornehmlich
weibliche Patientenkollektiv erklaren wirde, besdgss
der Resorption eine Dysregulation dex8alhormonén
Richtung eines Ostrogenmangeigyrunde liegt (Gunson
et al., 2009Li et al., 201%. Eine umfassende
Ubersichtsarbeit von Nicolielo et §2017)zeigt auf,
dass der Einfluss von Ostrogen auf das Kiefergelenk
unklar ist und in unterschigdhen Studien
widersprtchliche Ergebnisse erbracht hat.

Eine systemische Ursache der Erkrankung bleibt
anzunehmen, da in den meisten Fallen beide Kondylen

betroffen sind.

Wolford empfiehltals einer der Protagonistedre
Diskopexie, welche sich seiner Maimg nach an die
hohe Kondylektomie anschlie3en sol\&olford et al.,
1999; Wolford, 2001)Nach Wolfordist die anteriore
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Diskusdislokation, ausgel6st durch eine
Synoviahyperplasie, mitauslosend fur die
Kondylusresorption; eine Wiederherstellung der
korrekten Diskusposition sei somit unabdingbar fir eine
langfristige TherapieDemgemalgete jedelCR mit

einer anterioren Diskusdislokation einher; diese misse
korrigiert werden.

Die Rolle der Diskusdislokation bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung der ICKt umstritten (Kristensen et
al., 2017; Posnick et al., 2007; ValladaMsto et al.,
2014). Viele Menschen weisen eine ADDoR auf, ohne
jemals symptomatisch zu werden (Jaquiery et al., 2001).
Andererseits kanhei Patienten mit
Kiefergelenlerkrankungen ghauft eine

Diskusdislokation festgestellt werden (Valladaketo et
al., 2014). Diese korreliert bei Patienten mit CMD
signifikant mit dem Ausmal3 degenerativer
Veréanderungen (Osteoarthrose, z.B. Abflachung der
vorderen KondylerOberflache) (Cortes et aR011;
Moncada et al., 2014).

Unabhangig davon wurde in Studien belegt, dass die
Behandlung einer symptomatischen Diskusdislokation
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keineswegs zur Verbesserung der Symptome fiihrt, so
dass heutzutage eher minimalinvasive Therapieansatze
(z.B. NSAR, Anleitung zur Selbsthilfe) empfohlen
werden (Al Baghdadi et al., 201Mlinakuchi et al., 2001;
Neff, 2018;Sato et al., 1997
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4.25 Kondylushypo- und -hyperplasie (AWMF
Registernummer 007065

Die in der Analyse erarbeiteten strittigen Themen zur
Kondylushym- und-hyperplasie betfen den
diagnostischen Pfad inklusive der Durchfiihrung von
Verlaufskontrollen3.2.4.2.1, 3.2.4.2.2, 3.2.4.2,8lje
Therapie der Kondylushyperplagi22.4.2.4)und die
Anwendung erganzender Aaahmen(3.2.4.2.5)

Weitere Themengie durch kontroverse Diskussionen im
Rahmen der Leitlinienaktualisierung auffielen, waren die
Einteilung und Pravalenz der Kondylushyperplasie und
Erkenntnisse aus histologischen Untersuchungen. Diese
Themen sollen ebenfalls in dem folgenden Abschnitt

diskutiert werden.

Die Reihenfolge debehandeltehematiken orientiert
sich an dem klinischen Prozedere und ist in der Regel
analog zur Gliederung der Leitlinie
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4.25.1 Einteilung der Kondylushyperplasie

Unter dem Begriff der Kondylushyperplasie werden
verschiedene Wachstumsanoraalangefuhrt.
Obwegeser et al1086 bemuhta sich um eine klare
Differenzierung zwischen der isolierten
Kondylushyperplasie einerseits und den daraus
entstehenden hemimabdiaren Asymmetrietypen
andererseitd.etztere umfagn die Hemimandibulére
Elongation (HE), die Hemimandibulare Hyperplasie
(HH) sowie Mischformen der beiden, welche durch
klinische und radiologische Merkmate unterscheiden
seien

Die meisten Studiemerweiserheutzutageufdie
Einteilung naclObwegeseet al. (1986)gebrauchen
jedoch den Begriff deKondylushyperplasials
Uberbegriff fur Patienten mit HE oder HH (Alyamani et
al., 2012). Die von Obwegeser et (@986 angegebene
radiologische Unterscheidbarkeit zwischen ditel HH
wird inzwischen inFrage gestellt und eine Einteilung
nachreinklinischen Merkmalen empfohlen (Alyamani et
al., 2012; Nitzan et al., 2008).
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Eine &hnliche Form der Eintaihg wie Obwegeser et al.
(1986 kommt vonWolford et al.(2002und2009. Sie
unterscheiden zwischen derfzontalen Asymmetrie
(Typ 1), welche der HE entspricht, und der vertikalen
Asymmetrie (Typll), welche der HH entspricht.
Allerdings geben Wolford et a2009 eine héhere
Prévalenz der bilateralen Form der vertikalen
Asymmetrie an, was den anderen Semdividerspricht.
In einerneuerKlassifikation von 2014lefinieren
Wolford et al. als Ursache figlenTyp Il ein
Osteochondrom, zusatzlich unterscheiden sie zwischen
Typ lll und Typ IV, ausg®st durch maligne bzw.
benigneProzesse.

4.25.2 Pravalenz

Die Leitlinie empfiehlt,bei Patienten mit Symptomen
einer Kiefergelenkerkrankung (Schmerzen, Dykfiom,
Deformitatu.a.) eine Untersuchung hinsichtlich
vorliegender fazialer Asymmetnezorzunehmen, um
Hinweise auf eine kondylare Wachstumsstérung
abzuklare (3.2.4.2.1, Empfehlung Nr. 1,

Empfehlungsgrad A). Die als strittig definierte
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Empfehlung wirft die Kernfrage auf, ob bei allen
Patienten mit Symptomen einer Kiefergelenkerkrankung
eine Untersuchung hinsichtlich fazialer Deformitaten
erfolgen sollDie Piavalenz deKondylushype und-
hyperplasien ist zwar niedrig, Olate et al. (2013b)
berichteten jedoch, dass sie bei der Halfte ihrer Patienten
mit fazialen Asymmetrien eine Kondylushyperplasie
fanden Bei Patienten mit Kiefergelenkssymptomen ein
besonderesugenmerk auf Asymmetrien zu werfen,

erscheint somit sinnvoll.

Uber alle Studien ist eine erhthte Pradisposition der
Kondylushyperplasie bei Frauen festzustellen
(Rajmakers et al., 2012). Es gibt aber auch Studien mit
gleichem Geschlechterverhaltnis odegar hherem
mannlichen Anteil an Patienten (Nitzan et al., 2008). Da
dieseStudien aber alle aus einer Zedr 1990 oder aus
dem Nahen Osten stammen, kdnnte die geringere
Frauenguote in diesen Studien auch durch

gesellschaftlickkulturelle Umstande ztende kommen.

Obwohl die Kondylushyperplasie zum gré3ten Teil
Menschen in der Wachstumsphase betrifft, gibt es auch
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Berichtevon aktiver Kondylushyperplasie bei Patienten
bis zu 80 Jahren (Nitzan et al., 2008). Der sehr geringe
Anteil an Patienten Uber 3@&hren kénnte durch eine
unterschiedliche Atiologie juveniler und adulter CH sein.
Denkbar ware eine idiopathische CH durch hormonelle
Dysregulation bei Menschen in der Wachstumsphase
(Wolford et al., 2009), wahrend die adulte CH sekundar
z.B. durch Traumder Kiefergelenkregion ausgelost sein
konnte (Olate et al., 2013a). Histologisch wird
Theorie von Slootweg et 1986 unterstiitg, die in

ihrer Klassifikation der CH in 4 Typen ebenfalls
zwischen juveniler und adulter CH unterschaid&um

Teil kbnnte der geringe Anteil alterer Patienten aber auch
dadurch bgriindet werden, dass altereiPaten weniger
Bedarffir einenasthetischen Eingriff haben und somit
nicht bzw.wesentlichseltenein den Studien erscheinen
(Olate et al., 2013b).

4.25.3 Diagnostik
Die Kondylushypoplasie triith der Regel im Rahmen
eines §ndroms auf (Shivhare et al., 2QEKaneyama et

al., 2008) Haufig assoziierte Syndrom sind Treacher
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Collins Syndrom (Ligh et al., 2015yavieso et al.,
2013) Aurikulo-kondylares Syndrorand Goldenhar
Syndrom (Storm et al., 200Bapagrigorakis et al.,
2012. Deshalb dit die Leitlinie die Empfehlungur
Abklarungdes Vorliegengines stthenSyndromdei
der Diagnose einer Kalylushypoplasi€Empfehlung Nr.
2, Empfehlungsgrad B

Die Role des OPGs der Diagnostik wurde von den
Teilnehmern debDelphirunden unterschiedlich gesehen.
Es setzte sich aber die starke Empfehlung zutiaien
Screening mittels OPQxei dem Verdacht auf eine
Kondylushype oder-hyperplasiedurch(3.2.4.2.2,
Empfehlung Nr. 5, Empfehlungsgrad A)ie Leitlinie
beantwortet die Frage, ob das OPG eine notwendige
Untersuchung bei dem Verdacht auf Kondyluskygder
-hyperplasie darstellt, demnach mjafi. Shintaku et al.
(2010) ermitteln in ihrer Studieei Patientemnit
Kondylushyperplasieine Sensitivitéat von 9% und eine
Spezifitdt von 494 fur das OPG. Nolte et al. (2015)
betonen, dass das OP@i Kondylushyperplasizum
initialen Screening, jedoch nicht zur quantitativen

Analyse, Klassifikation oder Followp denen sollte.
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Die Indikation zur CTUntersuchundpei Kondylushype
oder-hyperplasievurde als weiterfiihrendes
diagnostisches Mittedls offene Empfehlung
verabschiedeiEmpfehlung Nr. 6, Empfehlungsgrad.C)
Hinsichtlich einer Kondylushyperplasie findeeCT-
Untersuchungm Hinblick auf Differentialdiagnosen, zur
genaueren, insbesondere quantitativen Analyse, zur
exakten Klassifikatiomriner Kondylushyperplasi¢iE,
HH), zur prazisen praoperativen Planung und zur
Verlaufskontrole Anwendung(Nolte et al, 2016) Die

von Shintaku et a[2010)ermittelte Sensitivitat liegt hier
bei 70%, die Spezifitat bei 10%.

Bei Kondylushyperplasie erfolgt weitere Diagnostik zur
Bestimmung des Aktivitatszustand&iese beinhaltet
klinische und radiologiche Verlaufsburteilungen sowie
nuklearmedizinische UntersuchwergDer

Aktivitatszustand bestimmt maf3geblich das Vorgehen, da
eine aktive Hyperplasie Indikation zur hohen
Kondylektomie sein kann, gleichzeitig aber
Kontraindikation fur alleinige korrektive

kieferchirugische Mal3nahmen ist.

Die nuklearmedizinische Untersuchung liefert zwar ein
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sofortiges Ergebnis und wird als hoch sensitiv
beschrieben, birgt aber die Gefahr falsch positiver
Ergebnisse, z.B. bei entziindlichen oder degenerativen
Arthropathien (Alyamani etl., 2012; Hodder et al.,
2000; MartinGranizo et al., 2017; Saridin et al., 2007,
Wolford et al., 2009). Trotzdem ist sie Methaiky

Wabhl, was sich auch in den Abstimmungsrunden zeigte
(Empfehlung M. 7, Empfehlungsgrad B

Wahrend sicldie SPECT gegéiber der planaren
Aufnahme durchgesethat (Agrawal et al., 2017; Chan
et al., 2000; Fahey et al., 2010; Hodder et al., 2000;
Lopez et al., 2014;0pezet al.,2017; Martin-Granizo

et al., 2017; Noman et al., 2001; Pripatnanont et al.,
2005; Saridin etlg 2011),sind die verwendeten
Aufnahmetechniken in den Studien sehr verschieden.
Empfohlen wird der Vergleich der beiden Kondylen bei
unilateralem Vorliegen (Alsharif et al., 201Bahey et

al., 2010; Pripatnanont et al., 20@&sgridin et al., 2011
Anzumerken ist die moglicherweise erhdhte Aktivitat
auch des kontralateralen Kondylus bei einseitiger
Kondylushyperplasie durch Kompensationsvorgénge
(Alsharif et al., 2014Wolford et al., 2008 was zu einer
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verminderten Sensitivitat bei einem Vergleich de
Aktivitaten zwischen den beiden Kondylen fihren wirde.
In diesem Zusammenhang ist éds Goldstandard
verwendeteSchwellenwert von 186 Differenz der
Aktivitat zwischen den Kondylenu kritisieren die
Aussagen in der Literatur sind teilweise widerspfiat.
Wie Pripatnanont et 202005 in ihrer Studie erwéhnen,
konnte in der Studie von Hodder et #2000 bei zwei
von drei Patienten mit einer Differenz von tber40
keine Progression der Klinik in dem folgenden Jahr
gezeigt werden.

Auch Sensitivitund Spezifitasind Gegenstand der
Kritik. Rushinek et al. (2016) ermitteh eine Sensitivitat
von 88% und eine Spezifitat von ®% unter
Verwendung der durchschnittlichen Region of Interest
(ROI). Chan et al. (2017) falen fur die
unterschiedlichen Mabden zum Vergleich der Aktivitat
zwischen den beiden Kondyléadiglich Sensitivitaten
zwischen 32,4 und 67% und Spezifitdtezwischen
36,1 und 78,36. Chan et al(2017)folgerten daraus,
dass die geringe Sensitivitat und Spezifitat dieser
Methode dihohe Strahlenbelastung nicht rechtfertigt
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und empfehlen stattdessen weiterhin die Anwendung von
wiederholten Rontgenaufnahmekgrawal et al(2017)
ermittelteneine Sensitivitdvon 80% und Spezifitdt von
66,7%.

4.2.5.4 Verlaufskontrolle bei Kondylustyperplasie
Abhéngig von den Ergebnissdarklinischen und
nuklearmedizinischeBiagnostik werden in jeder Studie
unterschiedlichéliagnostisch&orgehensweisen
bevorzugt.

Bei positiver SPECT leiten einige Autoren ungeachtet
der Kklinischen Progressivitabf®rt eine entsprechende
Therapie ein (Elbaz et al., 2014), andere fordgenerell,
bzw. bei Patienten unter 18 Jahren (Olate et al., 2013b),
eine Bestatigung durch eine zweite SPECT nach 6
Monaten (Nitzan et al., 2008).

Auch beipositiver SPECT und glehzeitigem Vorliegen
progressiver oder schwerer Asymmetrien wird entweder
sofort behandelt (Hodder et al., 2000; Saridin et al.,
200%) oder das Ergebnis einer zweiten SPECT nach 6
Monaten abgewartet (Alyamani et al., 2012; Wen et al.,

2014).
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Sind die famlen Asymmetrien nur leicht ausgepragt oder
nicht progressiv und widersprechen somit der in der
SPECT nachgewiesenen Hyperaktivitat, wartet der
Grol3teil der Autoren néichst den weiteren klinischen
Verlauf ab (Bader et al., 2007; Saridin et al., 2§09
Alyamani et al., 2012), zum Teil mit erneuter SPECT
nach 6 Monaten (Hodder et al., 200

Vereinzelt wird bei fehlender progeger Asymmetrie

trotz positiverSPECT sofort entsprechend dem Vorgehen
be inaktiver Kondylushyperplastébehandelt (Wen et

al., 2014).

Liegt das Ergebnis der SPECT nur leidiber oder unter
den Normwertenwird eine engmaschige klinische und
radiologische Verlaufskontrolle empfohlen (Bader et al
2007; Saridin et al., 2089 Auch Rushinek et al. (2016)
empfehlen, trotz positivéBPECT lieber abzuwarten als
vorschnell zu operieren, und die Diagnose nicht allein

anhand des Szintigraphiergebnisses zu stellen.

2gegebenenfalls kieferorthopadischirurgische Beandlung
zur Korrektur entstandener Malokklusion und Deformitaten
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Die Analyse der Delphirunden spiegdiese Kontroverse
wider. Die Mehrheiter Teilnehmesprach sich fur eine

A s o | Bmpfehfungbeziiglich einer Verlaufskontrolle
aus, welche z.B. durch eine SPECT erfolgen kénne.
Verabschiedet wurde die Mdglichkeit einer
Verlaufskontolle aufgrund einer abweichende
Abstimmung aber als offene Empfehlu{®2.4.2.3,
Empfehlung Nr. 8a, Emplfdungsgrad B)Auch ob diese
Verlaufskontrolle mittels SPECT erfolgen sollte, blieb als
offene Empfehlung zurtickhaltend formulie3tZ.4.2.3,
Empfehlung Nr8b, Empfehlungsgrad C

GroRere Fallserien und Ubersichtsarbeiten schlieRen,
dass die Diagnose dgondylushypeplasieund der
Aktivitatszustand aus der Zusammenschau der klinischen
Befunde und der Bildgebung (bestehend aus OPG,
Fernrontgenseitenbildern, CT und gegebenenfalls einer
SPECT) erfolgen muss (Alsharif et al., 2014; Hedet

al., 2000; Rusimek et al., 2016; Saridin et al., 2011).

Einige Studien zeigen neue diagnostische Entwicklungen
auf. So weistlie Ermittlung der Kondylusaktivitat
mittels 18~Fluorid-PET eine Sensitivitatvon 88 % und

eineSpezifitatvon 72 % auf (Ahmed et al., 2016;
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Laverick et al., 2009; Saridin et al., 2011; Shintaku et al.,
2010)

Auch die SPECT/CT bietet die Mdglichkeit, die
Kondylusaktivitat zu ermitteln (Derlin et al., 2Q18ang

et al., 201% Sensitivitat und Spezifitat liegen hier bei
100% (Shintaku et al., 2@. Durch die erhéhte
Strahlenbelastung gegentber dem Stantfargjehen
(OPG plusSPECT) bietet diese Untersuchung allerdings
nur dann wesentliche Vorteile, wenn dem Patienten
dadurch eine zuséatzliche &Intersuchung erspart bleibt.
Gleiches gilt fur die BT/CT, welche eine Sensitivitat

von 100% und eine Spezifitdt von 5 aufweist

(Shintaku et al., 2030

Die in der Analyse formulierten Kernfragen,welchen
FallenVerlaufskontrollerbei Kondylushyperplasie
indiziert sind, und mit welchen diagnostisohditteln
diese erfolgen sollen, sind nicht abschlieend zu

beantworten.
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4.25.5 Histologie

Die Histologieerlaubt keine sichere Aussaiieer den
Aktivitatszustand des entfernten Kondylus zur
Bestatigung oder Widerlegung der zuvor getroffenen
DiagnosgAlsharif et al., 2014; Saridin et al., 2011).
Grund hierfur sind widersprichliche Studienergebnisse.
Eslami et al(2003) verglichen 13 gesunde Kondylen mit
neunKondylen von Patienten mCH. Die erkrankten
Kondylen wesen eine signifikandickere hyperg@stische
Knorpelschicht und eine héhere Zellaktivitat in Form von
mehr Agryophylic Nucleolar Organizing Regions
(AgNORs) aufAuch Vasquez et al. (20161d 2017
nennen die Anzahl der AQNORs als moglichen neuen
Biomarker fur die Aktivitat und Aggressivitder
ErkrankungDie erkrankten Patigen waren
durchschnittlich 20 Jahre alt, wahrend die Kontrollen
durchschnittlich 22 Jahre alt wardvierg et al. (201}
berichteen in einer Serie vo20 erkrankten Kondylen
Ubereine Korrelation zwischen der Knorpeikle und

dem Alter der Patienten. Farina et(@011)s&hen bei

der Untersuchung von acht erkrankten Kondylen eine
positive Korrelation zwischen dem Alter und den beiden

245



4. Diskussion

von Eslannet al. beschriebenen Faktoreinorpeldicke
und Anzahl AgNORs. Eine Korration zwischen
histologischen Kriteen und positiver SPECT tiden sie
nicht. Auch VillanuevaAlcojol (2011)sahen bei 36
erkrankten Kondylen keine Korrelation zwischen
histologischen Kiterien und SPECT. Allerdings Ilsan

sie auch keine Assoziation zwischéen histologischen
Ergebnissen und dem Alter der PatemtZu dem
gleichen Ergebnis kaen auch Elbaz et al. (2014) nach
derUntersuchung von 28 Kondylen mit CH

Eine neuere Studie von Mart{aranizo et al. (2017and
eine Korrelation zwischen SPECT uAdzahl und GroR3e
von Knorpelinseln in 28 erkrankten Kondylen. Lopez et
al. (20171 beschridoen wiederum, dass die Anzahl und
GroRRe der Knorgmseln mit dem Alter korrelierer85%
der unter 23ahrigen wesen Knorpelinseln auf, wahrend
bei den alteren Ranten nur einer Knorpelinseln aufwies
(Lopez et al., 2017p Lopez et al. d'enzudemeine
positive Korrelation zwischen positiver SPECT und

Dicke derproliferativenGewebeschicht

Vor diesem Hintergrund muss man die fur die

nuklearmedzinische Diagnosti ermittelten
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Sensitivitaten und Spezifitaten unter Verwendung der
Histologie als diagnostischen Goldstandaud
Diagnosesicherungit Vorsicht betrachten (Saridin et
al., 2011; Alsharif et al., 2014; Wen et al., 2014). Allein
die klinische Verlaufskontite kann das definitive
Vorliegen einer aktiven Kondylushyperplasie im
Gegensatz zu einer inaktiven ermitteln, sofern sich die
Definition von aktiv und passiv auf die Progression der
klinischen Symptomatik bezieht. Aus ethischen Grinden
gibt es allerdingsvenig Studien, die Patienten mit
positiver SPECT und anamnestischer Progression der
Deformitaten zunachst tber einen langeren Zeitraum
hinweg(>6 Monate) klinisch beobachté8aridin etal.,
2011). Laut Saridin et af2011) ist aber selbst der

klinische \erlauf kein diagnostischer Goldstandard.

Alternativ zur Histologiaintersuchten Karssemakers et
al. (2014 17reseziert&ondylen von Patienten mit
aktiver Kondylushyperplasie mittels mik@T. Hierbei
zeigte sich in den meisten Fallen eine pordse Korsikal
Die untersuchten Kondylen wiesen vor allem im oberen
Kondylus eire Erhéhung voivolumen, Anzahl und

Dicke der Trabekel auf. Die Mineralisierung war
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signifikant reduziertLimitierungen der Studie sind die
geringe Anzahl an untersuchten Kondylen und das
erheblich héhere Alter der Kondyledie als Kontrollen
dienten.Durch neugadiologische Verfahren kdten die
Studienergebnisse aufilr praoperative diagnostische

Zwecke nutzlich werden.

4.25.6 Therapie der aktiven Kondylushyperplasie

Die Therapie dr aktiven Kondylushyperplasie besteht

bei entsprechender Schwere der Beschwerdesymptomatik
aus einer Kondylektomie (Almeida et al., 2015;

Alyamani et al., 2012; Angiero et al., 2009; Araz et al.,
1991; Bharathi et al., 2014; Bouchard et al., 2013; Butt et
al., 2011; Chepla et al., 2012; Chiarini et al., 2014; Choi
et al., 2015; Di Blasio et al., 2015; Elbaz et al., 2014; El
Mozen et al., 2015; Farina et al., 2015; Farina et al.,
2016; Ferreira et al., 2014; Gc et al., 2012; Ghawsi et al.,
2016; Gn et al.2015; Hussain et al., 2016; Janakiraman
et al., 2015; Kyteas et al., 2017; Lopez et al., 2017
Mehrotra et al., 2011; Mouallem et al., 2017; Olate et al.,
2013a; Olate et al., 2014; PereBantos et al., 2013;

Portelli et al., 2015; Rodrigues et al., 3)Shankar et
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al., 2012; Singh et al., 2014, Villanuexdcojol et al.,
2011; Villegas et al., 2013; Wolford et al., 2009; Xavier
et al., 2014)Insgesamt zahlen die Studjémdenen die
Kondylektomie angewandt wurd@56 Patienten; die
einzelnen Studieamfassen zwischen einem und 73
Patienten. Alle Patientezeigtenein gutes psioperatives

Ergebnis ohne Komplikationen.

Unterschiedliche Auffassungen besteharsichtlich der
Frage wieviel Knochenvom Kondylus abgetragen
werden sollIn &lteren Studiefindet marvorwiegend

die Durchfiihrungeina hohen Kondylektomie mit
Entfernung vortirca sechs Millimeter(Di Blasio et al.,
2015; El Mozen et al., 2015; Mehrotra et al., 2011; Olate
et al., 2014; Villanuev#lcojol et al., 2012; Wolford et
al., 2009). Herdurch soll das uberschiussige Wachstum
gebremst werden, ohne die Gefahr von Wachstumd
Okklusionsstdrungen duraineallzu groRzugige
Abtragung einzugehen. Wirde man das
Wachstumszentrum entfernen, so wére der operierte
Kondylus bei einem im Wachstubefindlichen Patienten
spater zu klein. Di Blasio et dR015)konntenzeigen,

dass der Kondylus nach hoher Kondylektomie weiter
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wachst. Sie entfernten bei acht Patiergechs
Millimeter an Knocha. In der Nachbeobachtngszein
durchschnittlich 23 Moaten zeigte die operierte Seite
sogar ein starkeres Wachstumdilsgesundeseite(1,7

mmyvs. 1,1mm).

Farina et al. (2015 und 2016) propagieren hingegen die
proportionale Kondylektomie, in der Literatur oft
synonym als tiefe Kondylektomie bezeichnetetbiei

wird so viel Knochen entfernbis die Lange des
hyperplastischen Kondylus der L&dnge des Kondylus auf
der gesunden Gegenseite entspricht. Dadurch wird bereits
intraoperativ die faziale Symmetn@ederhergestellt

Die Anzahl an notwendigen sekundaogrerativen
Korrekturen von Deformitéaten soll dadurch verringert
werden. Farina et al. (2016) zeigten in einer
vergleichenden Studie, dass nach hoher Kaekdlyiie

mit Entfernung vordurchschnittlich sechs Millimetern

bei 91 % der Patienten eine sekunditbognathe
Operation notwendig wurde. Nach proportionaler
Kondylektomie mit Entfernung von durchschnittlich elf
Millimetern an Knochenpanalog zur praoperativ

ermittelten LaAngendifferenz der beiden Kondylen,
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bendtigten lediglich 16 % der Patienten einéteve
Operation. Die beiden Gruppen hatten hinsichtli¢teA

und Geschlecht keine signifikanten Unterschiede.

Obwonhl Di Blasio et al. (2015) zum Ziel hattelas
Wachstum nach hoher Kondylektomie nachzuweisen,
fuhrten sie gar keine hohe Kondylektomie durc
Vielmehr fuhrten sie eine Uberproportionale
Kondylektomie durch und berichten von einer initialen
UberkorrekturDie Patienten wiesen auch nach der
Nachbeobachtungszeit naétfolgtemVachstum des
operierten Kondylus eine geringere Kondylushéhe der
operaiven Seite auf. Das Patientenkollektiv von Di
Blasio et al. (2015) war mit durchschnittlich 13 Jahren
deutlich junger als jenes von Farina et al. (2016), welches
ein Durchschnittsalter von 19 Jahren aufwigs. dem
deutlich jungeren Patientenkollekist vermutlich noch
nicht so viel hyperplastischer Kondylus gewachsen
Hieran zeigt sich, dass die Definition einer hohen
Kondylektomie nicht anhand einer Millimeterzahl
erfolgen kann. Relevant ist, wieviel des Uberschissigen
Wachstums, ermittelt an der Diglganz zu der gesunden

Seite, entfernt wird.
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Mouallem et al(2017) sprechen sich ebenfalls fur eine
proprtionale Kondylektomie auB ihrer Studievurden
durchschnittlickelf Millimeter Knochen abetragen.
Trotzdem bendétign 59% der Patienterausatzlicte
Maflinahmen zur Korrektur der Deformitaten, wodurch 73
% der Patienten eine zufrietiellende Okklusion
erreictien. Allerdings fuhtenMouallem et al(2017)die
Korrekturen der Deformitatein einer Sitzung mit der
Kondylektomiedurch. Es erscheint mogh, dassiach
Abwarten der oft genanntenrBonatigen Fristor
Korrektur der Deformitaterinigen Patienten die
korrektivenMalRnahmeimatten erspart bleiben kbnnen

durchpostoperativedNachstum und Remodellation.

Ob nach einer proportionalen Kondylektienmoch ein
Wachstum besteht, wird in denrliegenderStudien
nicht untersuchtin der Studie vorifrarina et al. (2016)
betrugdasPatientenkier durchschnittlich @ Jahre, die
Patienten von Mouallem et al. (200arenzum
Zeitpunkt der Operation durchsutilich 24 Jahre alt.
Vermutlichist in dieserPatientenkollektien die
erheblich altesindals das von Di Blasi?015

behandeltekeinweitereswachstumspotential der
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Kondylen zu erwarterLaut Ghwasiet al. (2@6) ist bis
zum 15. Lebensjahr bei M&den bzw.18. Lebensjahr

beiJungen 9 % des fazialen Wachstums abgeschlossen.

Die Teilnehmerdes Delphiverfahrengerabschiedeten
nach deutlichem Dissemsi n e /mpufdhlung 2ufi
Durchfiihrung einer hohen Kondylektomie bei aktiver
Kondylushyperplasi€3.2.4.2.4 EmpfehlungNr. 11,
Empfehlungsgrad B)n der Analyse wurde die Frage
formuliert, ob die hohe Kondylektomie fur Patienten mit
aktiver Kondylushyperplasie das Verfahren der Wahl
darstellt. Nach Diskussion der aktuellen Literatur muss
diese Frageerneint werden. Basierend auf den
Studienergebnissen erscheint eine proportionale
Kondylektomie als Methode der Wahl, da den Patienten
dadurch oftmals weitere operative Eingriffe erspart

bleiben.

Viele Autoren empfehlen die Korrektur der Deformitaten
in einem zweiten Eingriff mindestens sechs Monate nach
Kondylektomie, um die definitiven Ergebnisse nach
Anpassung des Kondylus zu beurtei{Earina et al.,

2016) Diesbedeutejedoch eine erneute Operation fir
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die Patienten. Wolford et al. (2009) figmdeshalb
direkt nach hoher Kondylektomie bei allen 42 Patienten
zusatzliche orthognatthirurgische Verfahren durch.

Hierdurch ist von einer Ubertherapie auszugehen.

Einige Autorerpropagieren die Diskusreposition des
betroffenenGelenkes, falls eine Dislakion vorliegt
(Ferreira et al., 2014; Olate et al., 2014; PerSmatos et

al., 2013; Wolford et al., 2002; Wolford et al., 2009).
Wolford et al. (2009) fixieeen den Diskus zusatzlich

nach der Reposition. Weiterhin empfehlen sie die
Berlcksichtigung desventuell durch die einseitige
Hyperplasie in Mitleidenschaft gezogenen
kontralateralen Gelenkes und fiihren bei
Diskusdislokation kontralateral auch dorteein
Diskusreposition unefixation durch. Wie bereits unter
5.2.3 diskutiert, ist die invasive Theia bei
Diskusdislokationen aufgrund des unklaren Stellenwertes
in der Pathogenese von Kiefergelenkerkrankungen sowie
fehlender Nachweisbarkeit besserer Ergebnisse invasiver
Therapieverfahren gegentuber konservativen Methoden

kritisch zu betrachten.
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Eine gue Ubersichtsarbekommt von Olate et al.
(20133. Als Fazit gilt hier die Notwendigkeit zu
Forschung bezuglich der Atiologie, um gezieltere
Therapieverfahren zu entwickeln. Ein Beitrag in diese
Richtungwurdevon Li et al.(2007) publiziert Die
Autorenseherdie Angiogenese als bestimmendeaktor
des Kondylenwachstungki et al., 2007) Auch Guo et
al. (2016)fanden in ihrer Studie erhdhte
proangiogenetische Faktoren in hyperplastischen
Kondylen. Ein Eingreifen in die Angiogenese mittels
Gentherapie w& demnach ein vielversprechender Weg
zur Regulation des Kondyluswachstumgnkbar ist
auch ein Eingreifen in die lokale Verfugbarkeit von
Wachstumshormonen und I&RChen et al., 2012;
Feizbakhsh et al., 2014; Go6tz et al., 2007 direktem
Widerspruchdazu stehen die Studienergebnisse von
Saridin et al. (2009). Sie konntemmittels PET beten
sieben untersuchtdratienten mit Kondylushyperplasie
eine verminderte Wachstumsrate auf der nicht
hyperplastischen SeitechweisenZudem fanden sie

keine Hypevaskularisation in den hyperplastischen
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Kondylen.

4.25.7 Erganzende Mal3nahmen

Die Leitlinie spricht eine offene Empfehlufigy die
Anwendung physiotherapeutischer, zahnérztlich
prothetischer und kieferorthopadischer Mal3nahmen zur
Optimierung des opativen Ergebnissesus 8.2.4.2.5,
Empfehlung Nr15, Empfehlungsgrad C

In den Studien haben phgsherapeutische und
kieferorthopadische Mal3nahmen einvengleichsweise
niedrigenStellenwert in der Nachsorge der operativ
therapierten Kondylushyperplasin den Fallserien mit
mindestens funf Patienten wurdi@ sieben von dreizehn
Studienpostogrativ kieferorthopadische MaRnahmen
angewendetAlcojol et al., 2011 El Mozen et al., 2015
Farina et al., 2015-arina et al., 2036Mehrotra et al.,
2011 Mouallem et al., 203 Villanueva Olate et al.,
2014). Farina et al. (2016) betonen die Relevanz
postoperativer kieferorthopédischer und
physiotherapeutischer MaRnahmEhMozen et al.

(2015) zeigen in ihrer Studie anhand von insgesamt 40

Patienten, daddgeferorthopadische Mal3nahmen in Form
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von Zahnspangetlas spontane Remodellidgs
Alveolarfortsatzes de@berkieferaunddesKondylus
verstarken und saknellerund exakter als in der
Vergleichsgruppe eine normalé&kusion und
Kondyluspositiorerreichtwird.

Eine pospperative Physiotherapie wird in drei Studien
fur einen Zeitraum vosechs bis zehWwochen
durchgefuhrt (Di Blasio et al., 2015; Farina et al., 2015;
Mouallem et al., 2017; Olate et al., 2014). Vergleichende
Studien, olzum Beispiel Patigen mit posbperativer
Physotherapie weniger Kiefergeleakmptome(z.B.
SchmerzenGerauscheaufweisen, liegen bisher nicht
vor. Insgesamt berichten nur eixStudien von
Kiefergelenlbeschwerdebeioperierten Patienten. Olate
et al. (2014) erfasshdie postoperative Schmerzen und
Gerausche. Zwd?atienten hagin nach der Operation
Schmeren (VAS 12), zwei Patienten hamh Krepitus

bei Bewegung des Kiefergelenkes. Im Text schreiben die
Autoren allerdings, dass kein Patient Schmerzen bei
taglichen Aktiviaten angab. Mouallem et al. (2017)
berichteen, dass sich bei 2B der Patienten die

Kiefergelenkssymptome entweder gebessert hatten oder
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ganz verschwunden seien, bét8der Penten hatten
sich bereits prdperativ bestehende Sptome
verschlechtert.

Eine postoperative Fixierung kommtfiimf Studien zur
Anwendung (Chiarini et al., 2014; Di Blasio et al., 2015;
Farina et al., 2019ouallem et al., 2017; Wolford et al.,
2009). Chiarini et al. (2014) und Di Blasio et al. (2015)
fuhrten farvier bis siebemage eine starnmaxillo-
mandibulare~ixierung durch. Wolford et al. (2009)
verwendéen elastischenaxillo-mandibulareGummizige
fur ein bis zweWochen Farina et al. (206) sogar fur
zwei bis drei Mnate Auch Mouallem et al. (2017)
verwendéen selbigeApparatur fur durchschnittlich 2,8
Monate (0,5 6 Monatg, bis der Kondylusstumpf sich
der Gelenkgrube ausreichend angenaheté.hat

Fasst man die Studien zusammen, so ist eine offene
Empfehlung zupauschalen Anwendung erganzender
Maflinahmen zu akzepter. Weitere Studiesind
notwendig um hoéhergradige Aussagen treffen zu

kdnnen.
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4.3 Schlussfolgerungen

Unter dem Wissen der genannten Kritikpunkte am
DelphiVerfahren, hier vor allem der sozialen Verzerrung
durchunvollstandigeAnonymisierung, missen die
Ergebnisse der vorliegenden Arbgitindsatzlictkritisch
betrachtet werden. Wie die Diskussion der Ergebnisse
gezeigt hat, spiegeln die Ergebnisse allerdmgsyuter
Reprasentandie Diskussionspunkte der aktuellen
Literaturmit ihnrenunterschiedlichestandpunkte

wider.

Aufgrund der geringen Pravalenz der thematisierten
Krankheitsbilder konnen die aktualisierten Leitlinien nur
eine grobe Zusammenschau aktuell verfolgter Theorien
und Vorgehensweisen bezuiglich Definition, Atiologie,
Diagnostik und Thepie bieten. Die Darlegung des
innerdeutschen Konsamsim Rahmen der SBeitlinien
bietet eine Orientierung, die sich auf die aktuelle
Studienlage stitzt und mit den Aussagen anderer
Ubersichtsarbeiten tbereinstimmt. Die genaue
Vorgehensweise muss fur g Patienten individuelle
Faktoren wie z.B. Alter, Vorerkrankungen und spezielle

Charakteristika der Kiefererkrankung sowie finanzielle,
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technische und humane Rahmenbedingungen
bertcksichtigen.

Die Weiterentwicklung der Leitlinien vom Szum S3
Status iskin wichtiger Schritt zu einer einheitlicheren
Vorgehensweise in der arztlichen Praxis und bietet eine
Grundlage fir zukinftig homogenere Studien. Durch die
Analyse der Konsemsverfahren konnten konkrete
ThemenundFragestellungen aufgezeigt werden, die
seitens der Leitlinienmitglieder fir Diskussionen sorgten
Weitergehende Forschungdiesen Bereichen ist fur die
Verbesserung der medizinischen Versorgung
winschenswerQualitativ hochwertige Studien sind

nach wie vor kaum vorhanden, was evidenzbasierte
Aussagen nur eingeschrankt mdglich makgfit. die
thematisierten Erkrankungen muss das Ziel fur die
Zukunft sein, prospektive Studien mit einem homogenen
Patientenkollektiv hinsichtlich vorher festgelegter-Ein
und Ausschlusskriterien durchzufiihren. Zudsstiten
vorher festgelegte Erfolgskriterien nach einer adéaquaten
Nachbeobachtungszeit erhoben werden.
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Durch die Analyse der Konsensusrunden und nach
kritischer Auseinandersetzung mit der Literatur k&inn
jede Leitlinie das aktuell relevanteste Forsajgthema

formuliertwerden

1. Minimal-invasiveVerfahren in der Therapie

rezidivierender Kiefergelenkluxationen

2. Der Einsatz totaler alloplastischer
Kiefergelenkprothesen bei Patienten mit
Kiefergelenkankylose.

3. Die Rolle deorthognathen €hirurgiein der

Entstehung deldiopathischa Kiefergelenkresorption

4. Die Etablierung eines diagnostischen Goldstandards

zur Aktivitatsernittlung bei Kondylushyperplasie
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5. Zusammenfassung

Hintergrund der vorliegenden Arbeit wareer bereits
abgelaufen&i-Leitlinien derArbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.
V. (AWMF) bezlglich ausgewéahlté&ernthemen der
Kiefergelenkchirurgienamentlichzur
Kiefergelenkluxation, zur Ankylose und
Unterkieferhypomobilitat, zur Idioplischen
Kondylusresorption sowie ziondylushype und-
hyperplasieDie hoheRelevanaler Krankheitsbilder
ergibt sich aus einem vornehmlich jungen
Patientenkollektiv (unter 30 Jahre), welches durch die
funktionalen, asthetischen sowie psystmalen Folgn
der Erkrankungneine erhebliche Einschrankuitger
Lebensqualitat erlebt. Die Leitlinien der AWMketen
systematisch entwickelte Entscheidungshilied
Informationen fir &rztliches Personal und Patielaign
der Basis der aktuellen wissenschaftlitkenntnisse

und Erfahrungen.

Das Ziel der Arbeit lag zuné&chst in der Aktualisierung

derSl-Leitlinien auf dem Boden systematischer
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Literaturrecherchen, mit anschliel3ender Abstimmung
uber die erstellten Leitlinienentwdrfe @nem
strukturierterKonsensugerfahren. Dadurch sollte auch
eine Hoherstufung der Leitlinien aBB-Niveauerreicht
werden

Im Rahmen der Dissertation galt es zudem, die
Konsensfindung jeder Leitlinie zu analysieren um
strittige Empfehlungen und Kernfragen zurde

jeweiligenKrankheisbild zu definieren.

Methodisch wurde fur jede Leitlinie eine systematische
Literaturrecherche in onlirBublikationsservern
durchgefuhrt. Die gefundene Literatur wurde in Tabellen
zusammengefasst uffidr jede Quellalie Evidenzklase
bestimmt. AnschlieBehwurde det eitlinienentwurfmit
Formulierung von konkreten Handlungsempfehlungen
erstellt.Zur strukturierten Konsensfindung wurde das
Delphiverfahren gewahlt. Hierbei wurde der
Leitlinienentwurfeiner Auswahl an Experten der
Deutschen Gesellschaft furuid, Kiefer- und
GesichtschirurgiellGMKG) schritlich vorgelegt. Die
Teilnehmendeiwlieser internen Leitliniengrupg@nnten

fur jede Empfehlung einen Empfehlungsgrad abgeben
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und weitere literaturbasierte Anderungsvorschlage
einbringen. Die Abstimmungsezgnisse wurden
anonymisiert zusammengefasst wotdgeschlagene
Anderurgen in den LeitlinienentwudufgenommenDer
aktualisierte Leitlinienentwurvurde dann erneut an die
Mitglieder zurnachsterAbstimmungsrundeersand
Dieses Prozedere wurde so ofederholt, bis fur jede
Empfehlung der héchstmdgliche Konsensus gefunden
oder die Empfehlung neutral umformuliert wurtl&ach
Abschluss der MK@nternen Abstimmungsrunden folgte
selbigeProzederenit Mandanten externer
FachgesellschafteDie Methodik wure fir jede

Leitlinie in einem Leitlinienreport dargeledgiach
Freigabe durcllie Vorstandeler beteiligten
Fachgesellschaftamurde dieauf S3Niveau aktualisierte
Leitlinie in Lang und Kurzfassung sowie mit dem
Leitlinienreportauf derinterneseite deAWMF online
publiziert Eine Leitlinie wurde zudem im Deutschen
Arzteblatt publizieri demoffiziellen bilingualen
Wissenschaftsjournal der Bundesarztekammer und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung.

Die nachgestellte Auswerturder Konsensusverfahren
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erfolgte durch eine detaillier#@nalyseder
AbstimmungsverlaufeHierdurch konnte zunachigir
jede Leitlinie im Einzelnen Eckdatemhoben werden,
wie zum Beispieldie Anzahl bendtigter
Abstimmungsunden In einem zweiten Schritt wurden
Kriterien zur Deinition strittiger Empfehlungen

aufgestellt

Als erster Teil deErgebnisse gelten die auf-8Bveau
aktualisierten Leitlinienjeweils in Langund

Kurzfassung und mit zugehdrigem Leitlinienreport
Durch die nachgestellte Analy&awveiter Teil der
Ergebnsse)lie3en sich die Konsensusrunden der
Leitlinien untereinander vergleichedudem wurden
strittige Empfehlungen erarbeitet, fir welche der
jeweilige Abstimmungsverlauf detailliert dargestellt und
die Kernfrage der Problematik formuliert wurde.

In der Dskussionwurdenzuerstdie Mangel der
Methodikdiskutiert Hierbeiwurdevor allem dienur
teilweise umgesetzte Anonymisierung wahrend der
Delphiverfahrerbetont Eine weitere Limitierung der
Arbeit galt der schwachen Evidenzlage zu den
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behandelten Kranklitsbildern. Zuletzt wurden dials
strittig definierterEmpfehlungen und weitere relevante
Themen vor deniintergrund der aktuellen Literatur
diskutiert. Hierdurctkonnte fur jede Leitlinie das
relevanteste Thenmeruiert werden, welctsen
besonderem Intesse weiterer Studien stehen solbes
Themensinddie minimatinvasivenTherapieverfahren
bei rezidivierender Kiefergel&tuxation,der Einsatz
totaler alloplastischer Kiefergelenkprothesen bei
Patienten mit Kiefergelenkankylgsgie Rolle der
orthognaten Chirurgien der Entstehung der
Idiopathischen Kiefergelenkresorptiand die
Etablierung eines diagnostischen Goldstandards zur
Aktivitatsermittlung bei Kondylushyperplasie.
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6. Summary

The basis for this medical dissertation were four expired
S1 clincal practice guidelines of the Association of the
Scientific Medical Societies in Germany (AWMF),
namely on temporomandibular joint dislocation,
ankylosis and temporomandibular joint hypomobility,
idiopathic condylar resorption and condylar hypod
hypeplasia. The high relevance of these disorders results
from a group of predominantly younger patients (under
the age of 30) who are experiencing a severe restriction
in quality of life due to functional, aesthetic and
psychosocial effects of the disorderbe practice
guidelines of the AWMF provide systematically
developed aids for decision making, as well as
information for medical staff and patients, based on the

latest scientific knowledge and clinical expertise.

The aim of this dissertation was to ufelthe S1
guidelines, based on a literature research, with a
subsequent vote on the developed drafts within an
organized consensus process. In doing so, another aim

was to upgrade the guidelines to class S3. Furthermore,
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the consensus process of each dindewvas critically
analyzed to identify controversial recommendations and
topics without unanimous consensus regarding treatment

of a particular disorder.

The methodology involved a systematic online literature
review for each guideline. The literaturesssummarized
in tables, and a grade was determined for each source.
Following this, the guideline draft was constructed,
comprising the actual recommendations. The Delphi
method was chosen as the consensus process. This
involved submitting the guideline alt in written form to

a select group of experts of the German Society of
Mouth, Jaw, and Facial Surgeons (DGMKG). The
experienced surgeons in this internal group were able to
vote for a level for each recommendation and propose
literaturebased modificatins to the draft. The results
were summarized anonymously, and proposed
modifications were made. The updated draft was then
sent to the group members for another round of votes.
This procedure was continued until for each
recommendation the highest consenpossible had been

reached or the recommendation had been reworded to a
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neutral statement. After completion of the internal

consensus rounds, the same procedure was followed with
representatives of external medical associatiboseach
guidelinethe mehodologywas set out in a report.

Following the approval by the boards of all participating
associations, the long and short versions of the updated

and upgraded S3 guidelines were published online, along

with thereport One guideline was published ireth

Ger man Medical Associationos
bilingual science journal o0De

I nternational 6.

The postanalysis of the consensus process involved a
detailed analysis of the votes. By doing this, key data was
identified for each guieline, including for example the
number of required consensus rounds. In a second step,
criteria were drawn up to define controversial

recommendations.

The first part of the results section comprises long and
short versions of the updated and upgradedus®elines,

and the associated report. The second part of the results is
the postanalysis, which enabled a comparison between
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the consensus rounds for the different guidelines. In
addition, controversial recommendations were identified,
for which the cowse of the votes was outlined in detalll,

and the core issue articulated.

The discussion sectian the beginnindocused on issues
concerning the methodology. Emphasis was given to the
fact that anonymization used in the Delphi method was
applied inconsistaly. Another limitation of the
dissertation is the weak body of evidence for the
disorders concerne#inally, all recommendations that

had been defined as controversial were discussed, along
with further relevant topics, regarding the current
literature.The main topic for each guideline could
thereby be established, which may be of particular
interest to further studies. The topics are the minimal
invasive therapeutic procedures for recurrent
temporomandibular joint dislocations, the use of
alloplastic emporomandibular joint prostheses in patients
with temporomandibular joint ankylosis, the role of
orthognathic surgery in the development of idiopathic

condylar resorption, and the establishment of a diagnostic
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6gold standarddé t ondgdaval uate t

hyperplasia.
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8. Anhang

8.1 Empfehlungen mit Abstimmungsergebnissen
(Arbeitsblatter) *

Tab.2: Empfehlungen und Abstimmungsergebnisse der

Leitlinie Kiefergelenkluxation

N | Ausgangs Abstimmu | Abstimmu | Abstimmun | Abstimmu

r. | Empfehlung | ngsergebni| ngsergbni | gsergebnis | ngsergebni
fur die 1. s 1. interne| s 2. interne| 3. interne s 1. externe
Runde Runde Runde Runde Runde

1 | Beierstmalig | einstimmig einstimmig
auftretender angenomme angenomme
Unterkieferlux | n n

ation ohne
aktuelles
Trauma im
Gesichtsbereic
h kanndie
Diagnose
anhand der
Anamnese und
korperlichen
Untersuchung

1 Aus Griinden delJbersicht wurde bei den Empfehlungen auf die
Quellenangaben verzichtet. Hierzu wird auf die hasrgion der
jeweiligen Leitlinie verwiesen
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(Inspektion,
Palpation)
erfolgen,
sofern die
Symptomatik
hinreichend fur
eine
Kiefergelenklu
xation spricht.

2 | Wenn die 4/5 far einstimmig einstimmig
Symptomatik | sollten, 1/5 | angenomme angenomme
andere fur sollen n mit sollten n

Differentialdia
gnosen zulésst
zum
Ausschluss
von Frakturen
im
Gesichisbereic
h und zur
weiteren
Therapieplanu
ng, sollten
bildgebende
Untersuchunge|
n (siehe dazu
auch
weiterfihrende
Diagnostik)
Anwendung
finden

3 | Die optionalen | einstimmig einstimmig
weiterfuhrende | angenomme angenomme
n n n

Untersuchungs
mdoglichkeiten
kénnenin der
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postakuten
Phase
angezeigt sein
und dienen der
Klérung der
Pathogenese
und der
Beurteilung
des Weiteren
therapeutische
n Vorgehens.

Der
diagnostische
Einsatzder
instrumentelle
n
Funktionsanal
yse und der
Arthroskopie
kannbei
speziellen
Fragestellunge
n indiziert
sein.

einstimmig
angenomme
n

einstimmig
angenomme
n

Jede nicht
traumatisch
bedingte
Kiefergelenklu
xationsollte
zunachst
manuell zu
reponieren
versucht
werden. Je
friher die
manuelle
Reposition

einstimmig
angenomme
n

einstimmig
angenomme
n
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erfolgt, desto
héher sind die
Aussichten auf
eine
erfolgreiche
Reposition.

Der Versuch
der manuellen
Reposition
sollte zunachst
nach dem
Prinzip des
Handgriffs
nach
Hippokrates
erfolgen, da
dieses
Vorgehen laut
Literatur die
héchste
Erfolgsquote
aufweist.

einstimmig
angenomme
n

einstimmig
angenomme
n

Hierbeisollen
die Gelenke
seitengetrennt
reponiert
werden.

einstimmig
angenomme
n

einstimmig
angenomme
n

Bei intraoraler
Reposition
kénnendie
Verwendung
eines
Beil3blocks
und das

einstimmig
angenomme
n

einstimmig
angenomme
n
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Tragen von
Handschuhen
zum Schutz
vor
Bissverletzung
en und damit
einhergehende
n Infektionen

beitragen.

9 | Wéhrend der | einstimmig einstimmig
Reposition am | angenomme angenomme
sitzenden n n

Patientersollte
dessen Kopf
durch eine
Kopfstitze
stabilisiert
werden.

1 | Die manuelle | einstimmig einstimmig
0 | Reposition der| angenomme angenomme
akuten n n
Luxationkann
initial ohne
Medikamenten
gabe erfolgen.

1 | Bei einstimmig einstimmig
1 | ausbleibendem| angenomme angenomme
Erfolg kdnnen | n n
weitere
Repositionsver
suche

entweder unter
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Analogsedieru

ng oder

Narkose

erfolgen.

Bei 4/5 fur Umformulie | einstimmig einstimmig

persistierenden sollte, 1/5 rung: angenommen| angenomme

Luxationen fur kann n

sollteauf die

manuelle

Reposition Bei

eine persistierend

Immobilisieru en

ng Uber einen Luxationen

langeren sollteauf

Zeitraum (bis die

zuca.3 Reposition

Wochen) zur eine

Verhinderung Immobilisie

der erneuten rung zur

Luxation Limitierung

erfolgen. der
maximalen
Mundéffnun
g uber einen
langeren
Zeitraum (%
4 Wochen)
zur
Verhinderun
g der
erneuten
Luxation
erfolgen.
Hierbei wird
von einer
starren
Fixierung
abgeraten.
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4/5 fir
sollte, 1/5
fur kann
Vor einstimmig einstimmig
minimalinvasi | angenomme angenomme
ven oder n n
offen-
chirurgischen
Interventionen
solltendie
konservativen
Methoden
ausgeschopft
werden.
Da im Rahmen| einstimmig | Variante B + Zusatz und | einstimmig
der angenomme | zuséatzliche | Textdnderung| angenomme
gesetzlichen n, 1/5 Empfehlung | : n
Krankenversic | méchte zur
herung diese | zusatzliche | Abstimmun
wenig Empfehlung | g (14/2)
invasive, Bislang
medikamentos Der Einsatz | handelt es
e Alternaive vom sich beim
zu den Botulinumto | Einsatz von
chirurgischen xin bei der | Botulinumtox
Verfahren bei Therapie in bei der
der rezidivieren | rezidivierend
Kiefergelenklu der en/habituelle
xation bisher Luxationen | N
weiterhin nicht solitenach | Kiefergelenkl
als Ansicht der | uxation um
Standardtherap Autorender | €i nen
ieverfahren Leitlinie label
abgebildet ist, jedoch in Daher sollen
handelt es sich den die
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beim Einsatz
von
Botulinumtoxi
n bei der
rezidivierende
n/habituellen
Kiefergelenklu
xation bislang
um e iOffe
| abel u
Dahersollen
die
Warnhinweise
der Hersteller
zur
Anwendung
und zum
Indikationsber
eich des
Botulinumtoxi
ns beachtet
werden.

Indikationsb
ereich
aufgenomm
en werden.

Variante C
neutraler
Zusatz:

Die Autoren
der
vorliegende
n Leitlinie
empfehlen
jedoch, den
Einsatz von
Botulinmtox
in fur die
Therapie
rezidivieren
der
Luxationen
des
Kiefergelen
ks in das
Indikationss
pektrum
aufzinehme
n.

Variante B
einstimmig
angenomme
n
(Empfehlun

Warnhinweis
e der
Hersteller zur
Anwendung
und zum
Indikationsbe
reich des
Botulinumtox
ins beachtet
werden.
(MKG 1.
Delphirunde
bereis
einstimmig
angenommen
5/5)

Der Einsatz
vom
Botulinumtox
in bei der
Therapie
rezidivierend
er Luxationen
sollte nach
Ansicht der
Autoren der
Leitlinie
jedoch in den
Indikationsbe
reich
aufgenomme
n werden.
(MKG 2.
Delphirunde
bereits
einstimmiga
ngenommen
mit 5/5).

AuRerdem ist
diese wenig
invasive,
medikamentd
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g Nr. 14/2)

se Alternative
zu den
chirurgischen
Verfahren bei
der
Kiefergelenkl
uxation
weiterhin
nicht als
Standardtherg
pieverfahren
im Rahmen
der
gesetzlichen
Krankenversi
cherung
abgebildet,
die Frage der
Kostenubena
hme ist
gegebenenfal
Is im Rahmen
eines
individuellen
Antragverfah
rens zu
klaren.

Zusatz
einstimmig
angenommen

Studien
héheren
Evidenzgrades
(aulRer
Laborstudien)
liegen aktuell
nur fir die
Eigenblutinjek

4/5 far kann,
1 Enthaltung

neutrale
Umformulie
rung der
Empfehlung

Es liegen

einstimmig
angenomme
n

442




8. Anhang

tionen vor.

Demnach wird

Berichte
vor, dass der|
Therapieerf

empfohlen das olg durch

autologe Blut eine

immer in den zusatzliche

oberen Immobilisie

Gelenkspalt rung des

und das Gelenks

perikapsulére erhoht wird.

Gewebe zu

injizieren. Der

Therapieerfolg

kanndurch 4/5 fur die

eine neutrale

zusétzliche Umformulie

Immobilisieru rung, 1

ng des Gelenks Enthaltung

erhéht werden. (da keine
Empfehlung
mehr nicht
relevant)

Ist eine 4/5 far einstimmig einstimmig

mantelle sollte, 1/5 angenomme angenomme

Reposition fur kann n mit sollte n

nicht >

erfolgreich, Hoéherstufun

z.B. bei lang ek

persistierender

Luxation,kann

eine operative

Reposition Ist eine

indiziert sein. manuelle
Reposition
nicht
erfolgreich,
z.B. be lang
persistierend
er Luxation,
sollteeine
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operative
Reposition
erwogen
werden.

Hinsichtlich 3/5 gegen Neutrale einstimmig

der Empfehlung | Formulierun angenomme

verschiedenen | , 2/5 fur o n

z.T. Empfehlung

konkurrierende| mit sollten

n operativen

Verfahren Derzeit

werden scheinen die

aufgrund Eminektomi

geringer everfahren

Fallzahlen am besten

auch in dokumentier

absehbarer tund am

Zukunft keine ehesten

Ergébnis- erfolgverspr

Analysen echend.

héheren

Evidenzgrades

Metaanalysen einstimmig

verfiigbar sein. angenomme

Derzeit n

scheinen die

Eminektomiev

erfahren am

besten

dokumentiert

undsollten

bevorzugt

5\;2%6;? e (Uberlegte
Variante B
zur
Abstimmun
g:
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Einige
Stimmen
fordern
deshalb den
bevorzugten
Einsatz der
Eminektomi
e gegenuber
anderae
chirurgische
n Verfahren
bei
rezidivieren
der
Kieferluxati
on.

Uberlegte
Variante C
zur
Abstimmun
g

Die
schlechte
Qualitat der
vorliegende
n Studien
lasst
allerdings
keine
Empfehlung
zum
bevorzugten
Einsatz der
Eminektomi
ezu.)
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Insbesondere
bei
persistierenden|
Luxationen
sollteein
individualisiert
es Vorgehen
unter Einsatz
des Spektrums
verschiedener
chirurgischer
Verfahren
erwogen
werden.

4/5,1
Enthaltung

einstimmig
angenomme
n

einstimmig
angenomme
n

Nach jeder
chirurgisten
Therapiesollte
der Patient/die
Patientin fir
einige Tage
die Einnahme
von weicher
Kost und die
Vermeidung
weiter
Mundéffnunge
n beachten.

einstimmig
angenomme
n

einstimmig
angenomme
n

Zur
Vermeidung
von
Reluxationen
vor allem nach
Eigenblutthera
pie, Operation
am Kapsel
Band-Apparat

und nach

3/5 fur
kénnen, 2/5
fur sollten

Textanderun
g und
zusammen
mit
Empfehlung
Nr. 12
aufgefihrt:
Bei
persistierend
en

einstimmig
angenomme
n
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Reposition
langer
persistierender
Luxation
kénnen
immobilisieren
de
Maflinahmen
Uber einen
langeren
Zeitraum (bis
zuca.3
Wochen)
Anwendung
finden.

Luxationen
sollteauf
die
Reposition
eine
Immobilisie
rung uber
einen
langeren
Zeitraum (%
4 Wochen)
zur
Verhinderun
g der
erneuten
Luxation
erfolgen.
Des
Weiteren
kénnenvor
allem nach
Eigenblutthe
rapie und
nach
Operationen
am Kapsel
Band
Apparat
immobilisier
ende
MaRBnahmen
zur
Vermeidung
von
Reluxatione
n
Anwendung
finden.

Die
Immobilisati
on dient
dabei der
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Limitierung

der

maximalen

Mundéffnun

g, von einer

starren

Fixierung

wird

abgeraten.

einstimmig

angenomme

n
Bei 3/5 fiir kann, | Abstufung einstimmig
Folgeschaden | 2/5 fur sollte | des angenomme
wie Empfehlung n
Okklusionsstor sgrades:
ungen (z.B.
anterior
offener Biss
infolge Bei

therapierefrakt
arer
persistierender
Luxationen)
sollteein
individualisiert
es Vorgehen
unter Einsatz
des Spektrums
der
funktionellen
Gelenkchirurgi
esowie
rekonstruktiver
und
dysgnathiechir
urgischer

Folgeschéade
n wie
Okklusionss
térungen
(z.B.

anterior
offener Biss
infolge
therapierefra
ktarer
persistierend
er
Luxationen)
kannein
individualisi
ertes
Vorgehen
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Verfahren
erwogen
werden.

unter
Einsatz des
Spektrums
der
funktionelle
n
Gelenkchiru
rgie sowie
rekonstrukti
ver

und
dysgnathiec
hirurgischer
Verfahren
erforderlich
werden.

einstimmig
angenomme
nin
abgestufter
Empfehlung
sstarke

Vor jeder OP
mit
Intubationsnar
kosesollteder
Patient nach
bereits
aufgetretenen
Luxationen
und
Risikofaktoren
fur eine
Luxation
befragt
werden.

einstimmig
angenomme
n

einstimmig
angenomme
n
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AulRerdem
solltevor und
nach jeder
Intubation die
funktionelle
Kieferbewegu
ng Uberprift
werden, um
eine Luxation
auszuschlie3er

einstimmig
angenomme
n

einstimmig
angenomme
n

Die
Behandlung
der
Kiefergelenklu
xationsollte
mdoglichst
friihzeitig
beginnen, da
so
degenerative
Veranderunge
n oderderen
Progression
infolge
rezidivierender
Luxation oder
zunehmender
Luxationsfrequ
enz begrenzt
werden kénnen
und
konservative/
minimalinvasi
ve
Therapieverfah
ren noch

bessere

einstimmig
angenomme
n

einstimmig
angenomme
n
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Aussichten auf
Erfolg haben.

2 | Welche einstimmig einstimmig
5 | Therapie die angenomme angenomme
besten n n
Aussichten auf
Erfolg hat, ist
abhéngig von
vielen
Faktoren
(Pathogenese,
Alter des
Patienten,
Nebendiagnos
en, Ziel etc.).
Deshalbsollte
das fiir jeden
Einzelfall
beste
Therapieverfah
ren individuell
auf der Basis
grindlicher
Anamnese und
Untersuchung
eruiert werden.
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Tab.3: Empfehlungen und Abstimmungsergebnisse der

Leitlinie Ankylose und Unterkieferhypomobilitat

N | Ausgangs| Abstimm | Abstimm | (3. Abstimm | Abstimm
r | empfehlu | ungserge | ungserge | interne | ungserge | ungserge
ng fur die | bnis 1. bnis 2. Runde | bnis 1. bnis2.
1. Runde | interne interne zur externe externe

Runde Runde Inkenrt | Runde Runde
nisnah
me
minima
ler
Textan
derurg
en
ohne
inhaltli
che
Konseq
uenzen
fur die
getroff
enen
Aussag
en.)

1 | Die einstimmig einstimmig
Verdachts | angenomm angenomm
diagnose | en en
einer
Ankylose
sollte
durch
bildgebend
e
Verfahren
bestatigt
werden.
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2 | Umdas 4/5 fur einstimmig einstimmig
Ausmalfd sollte, 1/5 | angenomm angenomm
und die fur soll en mit en
Lokalisatio sollte
n der
Ankylose
masse, vor
allem im
Schéadelbasg
isbereich
medial cer
Gelenkregi
on, genau
detektieren
zu kénnen,
solltevor
einer
operativen
Therapie
der
Ankylose
eine CF
oder DVT-
Untersuch
ung
durchgefu
hrt werden

3 | Untersuch | einstmmig einstimmig
ungen mit | angenomm angenomm
Kontrastmi | en en

ttel
(Angio-
CT)
kénnen
durchgefu
hrt
werden,
um eine
bessere
Darstellun
g der
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Lagebezie
hung
zwischen
den
medialen
Anteilen
der
Ankylose
masseund
den dort
verlaufend
en
vaskuléaren
Strukturen
(z.B. A
maxillaris,
PI.
pterygoide
us) zu
erreichen.

4 | Zur einstimmig einstimmig
Operations| angenomm angenomm
planung en en

undi
simulation
kénnen
des
Weiteren
3D-
Rekonstru
ktionen
eingesetzt
und so der
Operations
ablauf
vereinfacht
werden.

5 | Eine einstimmig 3/4 fur Hoherstufu
MRT- angenomm kann, 1/4 | ng

Untersuch | en fur einstimmig
ungkann Hoherstufu| angenomm
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indiziert
sein zur
Darstellun
g einer
fibrosen
Ankylose,
z.B.
kurzfristig
nach
einem
Gesichtstra
uma, oder
bei
Informatio
nsbedarf
bezliglich
umgebend
er
Weichteile
. Trotz der
hohen
diagnostisc
hen
Aussagekr
aft
hinsichtlic
h
knécherner
Strukturen
und
Weichtelg
ewebe bei
fehlender
Strahlenbe
lastung
bleibt die
MRT-
Untersuch
ung
speziellen
Indikation
en
vorbehalte

ng,
Textander
ung:

Zur
Darstellun
g einer
rein
fibrosen
Ankylose,
z.B.
kurzfristig
nach
einem
Gesichtstra
uma, oder
bei
Informatio
nsbedarf
beziglich
umgebend
er
Weichteile
sollteeine
MRT-
Untersuch
ung
durchgefi
hrt
werden.
Trotz der
hohen
diagnostisc
hen
Aussagekr
aft
hinsichtlic
h
knécherner
Strukturen
und
Weichteilg
ewebe bei
fehlender

en.
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n. Strahlenbe
lastung
bleibt die
MRT-
Untersuch
ung
speziellen
Indikation
en
vorbehalte
n.

6 | Als einstimmig einstimmig
kostenglins| angenomm angenomm
tige en en
Alternative
zur
Darstellun
gvon
Knochen
und
Weichteile
n kanndie
Videofluor
oskopie
eingesetzt
werden.

Wie bei
einem
dynamisch
en MRT
wird
hierbei das
Kiefergele
nkin
Bewegung
analysiert.

7 | Die 4/5 far Umformuli 3/4 fir neutrale
Hypomobi | kann, 1 erung: kann, 1/4 | Umformuli
litét nach Enthaltung | Die fur erung
Bestrahlun Hypomobi neutrale einstimmig
g litét nach Umformuli | angenomm
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(Trismus)
lasst sich
durch
Physiother
apie nicht
in
nachweisb
arem
Umfang
verminder
n.

Bei einer
Hypomobi
litét, die
nach
postoperati
ver
Immobilis
ation tber
6-10
Wochen
auftritt,
kann
dagegen
die
Elektrother
apie eine
ebenburtig
e
Alternative
zur aktiven
Mobilisier
ung im
Rahmen
der
Physiother
apie bieten

Bestraltun
g
(Trismus)
lasst sich
durch
Physiother
apie nicht
in
nachweisb
arem
Umfang
verminder
n.

Bei einer
Hypomobi
litat, die
nach
postoperati
ver
Immobilis
ation Uber
6-10
Wochen
auftritt,
kann
dagegen
die
Elektrother
apie eine
Alternative
zur aktiven
Mobilisier
ungim
Rahmen
der
Physiother
apie bieten

einstimmig
angenomm
en

erung:
Physiother
apie kann
einen
positiven
Einfluss
haben auf
Schmerzli
nderung
und
Verbesseru
ng der
Kiefergele
nkfunktion
nach
Operatione
n. Bei
einer
Hypomdbi
litét, die
nach
postoperati
ver
Immobilis
ation Uber
6-10
Wochen
auftritt
wird
kompleme
ntar zur
aktiven
Mobilisier
ung im
Rahmen
der
Physiother
apie auch
die Option
einer
Elektrother
apie
angegeben

en.
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8 | Daeine
Behandlun
g der
Ankylose
in spateren
Stadien
mit
héheren
Komplikat
ionen, v.a.
Reankylos
en,
einhergeht,
solltebei
progressiv
verlaufend
en
Ankylose
friihzeitig
eine
Operation
erfolgen

4/5 far
sollte, 1/5
fur kann

einstimmig
angenomm
en mit
sollte

einstimmig
angenomm
en

9 | Das
chirurgisch
e
Therapieve
rfahren
sollte
individuell
abhangig
vom Typ
und Dauer
der
Ankylose,
ein- oder
beidseitige
m
Vorliegen,
Dauer der
OP und

einstimmig
angenomm
en

einstimmig
angenomm
en
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Alter des
Patienten
gewahit
werden.

1 | Die einstimmig einstimmig
0 | Ankylose | angenomm angenomm
masse en en

sollte
komplett
reseziert
werden,
v.a. medial
unter
Berticksich
tigung der
dort
verlaufend
en Gefalie.

1 | Wird einstimmig einstimmig
1 | intraoperat | angenomm angenomm
iv keine en en
ausreichen
de passive
Mundéffn
ung
erreicht,
kanneine
Koronoide
ktomie
erforderlic
h sein.

1 | Beinach einstimmig einstimmig
2 | Ankyloser | angenomm angenomm
esektion en en
weiterhin
eingeschra
nkter
MMO
(MMO<35
mm) solite
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zusatzlich
eine
Koronoide
ktomie auf
der
kontralater
alen Seite
erfolgen.

1 | Eine frihe | einstimmig einstimmig
3 | Mobilisier | angenomm angenomm
ung des en en
Gelenks
sowie
Physiother
apie fiir
mindestens
6 Monate
nach der
OP sind
entscheide
nd zur
Vermeidun
g einer
Reankylos
e und
Sicherung
der post
operatione
m
erreichten
MMO und
sollten
deshalb fir
den
langfristig
en
Thergieer
folg
durchgeflu
hrt
werden.
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1 | Zusammen
4 | fassend
kanndie
Arthroplas
tik mit
Interpositi
on vor
allem bei
ausgedehnt
en ossaren
Ankylosen
(Ankylose
Typ HI

und IV
nach
Sawhney),
nach
Reankylos
en oder bei
vermenrte
m
vertikalen
Hoéhenverl
ust durch
die
Resektion
der
Ankylose
masse
indiziert
sein.

4/5 fur
kann, 1/5
fur sollte

einstimmig
angenomm
en mit
kann

einstimmig
angenomm
en

1 | Istnoch

5 | ein
ausreichen
der Rest
des Diskus
auffindbar,
sosollte
dieser zur
Interpasiti
on dienen.

4/5 fur
sollte, 1/5
fur kann

Anderung
Text:

Ist noch
ein
funktionell
verwertbar
er Rest des|
Diskus
auffindbar,
sosollte
dieser zur

einstimmig
angenomm
en
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Interpositi
on dienen.

einstimmig
angenomm
en

1 | Istein

6 | Erhaltdes
Diskus
nicht
maoglich,
kanneine
Interpositi
on z.B. mit
myofaszial
em
Temporali
s
Transplant
at
erfolgen.

4/5 far
kann, 1/5
Enthaltung

einstimmig
angenomm
en

einstimmig
angenomm
en

1 | Bei Typ

7 |-
Ankylosen
mit medial
sichtbarem
Kondylus
imCT
wird
empfohlen
, eine
laterak
Arthroplas
tik
durchzufi
hren.
Gegebenen
falls sollte
versucht
werden,
den nach

4/5 far
sollte, 1/5
Enthaltung

einstimmig
angenomm
en

einstimmig
angenomm
en
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medial
verlagerten
Kondylus
samt
Diskus zu
erhalten.

1| Zur 4/5 far einstimmig einstimmig
9 | Rekonstru | kann, 1/5 | angenomm angenomm
ktionkann | Enthaltung| en en

bei
Erwachsen
en de
hypertroph
ierte
Processus
coronoideu
s nach
Ektomie
verwendet
werden,
wobei bei
Verwendu
ng des
Processus
coronoideu
s auch eing|
Transplant
ation mit
Resten des
dort
ansetzende
n M.
temporalis
zur
Vaskularis
ierung des
Transplant
ats und zur
gleichzeiti
gen
Verwendu
ng als
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Interpositi
on
empfohlen
wird.

2 | Bei 3/5 fir Textander einstimmig

0 | Erwachsen| kann, 2/5 | ung: angenomm
en finden | Enthaltung | Bei en
auch Erwachsen
Gelenkprot en finden
hesen auch
Anwendun Gelenkprot
g, wobei hesen
CAD/CA Anwendun
M g, wobei
Verfahren CADICA
die Option M
bieten, den Verfahren
totalen die Option
Gelenkersa| bieten, den
tz an die totalen
individuell Gelenkersa|
e tz an die
Anatomie individuell
anzupasse e
n. Dieses Anatomie
Verfahren anzupasse
kann n. Dieses
indiziert Verfahren
sein bei kannim
Reankylos Zusammen
e, bei hang mit
degenerati Ankylosen
ver oder indiziert
entzindlic sein bei
her Reankylos
Ankylose e, bei
oder bei degenerati
Patienten ver oder
mit mehr entziindlic
als zwei her
Voroperati Ankylose
onen am sowiebei
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Kiefergele Patienten

nk, sofern mit mehr

eine als zwei

schwere Voroperati

Beschwerd onen am

esymptom Kiefergele

atik nk, sofern

vorliegt. eine
schwere
Beschwerd
esymptom
atik
vorliegt
einstimmig
angenomm
en

2 | Bei einstimmig einstimmig
1 | Kindern angenomm angenomm

sollte zur en en

Rekonstru

ktion

primar ein

Material

mit

Wachstum

spotential

verwendet

werden.

Hierzu hat

sich trotz

teils

erheblicher

Nebenwirk

ungen

Rippenkno

rpel

(costochon

drales

Transplant

at = CCG)

als
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Standardm
aterial
etabliert.

2 | Als 4/5 far einstimmig einstmmig
2 | vielverspre | kann, 1/5 | angenomm angenomm
chendes Enthaltung | en en
Verfahren
zur
Rekonstru
ktion bei
Kindern
und
Erwachsen
enkann
bei dafir
geeignete
m
Knochena
ngebot
auch die
Distraktion
sosteogene)
se
eingesetzt
werden.

2 | Der einstimmig einstimmig
3 | Zeitpunkt | angenomm angenomm
zur en en
Korrektur
von
Gesichtsde
formitaten
ist
umstritten.
Wahrend
einige
Autoren
die
Korrektur
direkt nach
der
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Arthroplas
tik
vornehmen
empfehlen
andere
Autoren
die
Korrektur
2-3 Jahre
nach
erfolgreich
er
Ankylose
OP und
nach
Beendigun
gdes
Wachstum
s.In jedem
Fallesollte
abgewoge
n werden,
ob eine
vorzeitige
Korrektur
der
Deformitat
en
indiziert
ist (z.B.
bei
erhohtem
psychische
n
Leidensdru
ck).

2 | Die einstimmig einstimmig
4 | Mobilisier | angenomm angenomm
ung des en en

Gelenks
solite so
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frih wie
moglich
beginnen
und Uber
mindestens
6 Monate
physiother
apeutisch
erfolgen;
Die
konsequen
te
Durchfihr
ung der
Ubungen
hat zum
Ziel, die
postoperati
onem
erreichte
MMO zu
erhalten
oder sogar
zu
verbessern

2 | Nach

5 | Interpositi
on oder
beidseitige
r
Rekonstru
ktion des
Unterkiefe
rastes mit
autologem
Material
kann
zunachst
eine
Immobilisi
erung fur

einstimmig
angenomm
en

einstimmig
angenomm
en
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einige
Tage
erforderlic
h sein.

2 | Die einstimmig einstimmig
6 | Verwendu | angenomm angenomm
ng von en en
Proplast/T
eflon-
Prothesen
zur totalen
Gelenkrek
onstruktio
nist
wegen
schwerwie
gender
Komplikat
ionen als
obsolet
anzusehen,
Diese
sollen
daher nicht
mehr
verwendet
werden.

2 | Aktuell einstimmig einstimmig
7 | kénnen angenomm angenomm
vorgefertig | en en

te (Stock
oder
mittels
CAD/CA
M-Technik
individuell
gefertigte
(Custom
made)
Prothesen
verschiede
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ner
Hersteller
eingesetzt
werden,
die Uber
Zulassung
en fir
Europa
bzw. in
den
Vereinigte
n Staaten
durch die
Food and
Drug
Administra
tion (FDA)
verfugen.

2 | Aufgrund
8 | dervielen
UEW und
potenzielle
n
Komplikat
ionen
sollten
eine
grundliche
Analyse,
Planung
und
Durchfiuihr
ung des
Eingriffs
sowie eine
Langzeit
Behandlun
g erfolgen.

einstimmig
angenomm
en

einstimmig
angenomm
en

2 | Postoperati
9 | vsollte
immer auf

einstimmig
angenomm
en

einstimmig
angenomm
en
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eine
Sicherung
der
intraoperat
iv
erreichten
Mundéffn
ung
geachtet
werden.

3| Im

0 | Anschluss
an eine
chirurgisch
e
Ankyloset
herapie
sollte
unmittelba
r eine
angemesse
ne,
langfristig
e
funktionell
e
Nachbehan
dlung
eingeleitet
werden,
um der
bekannten
Rezidivha
ufigkeit
vorzubeug
en.

einstimmig
angenomm
en

einstimmig
angenomm
en

3 | Die

1 | Wiederher
stellung
der
Funktion

4/5 far
soll, 1/5
fur sollte

einstimmig
angenomm
en

einstimmig
angenomm
en
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auch des
kontralater
alen
Gelenks
soll bei der
operativen
und
postoperat
ven
funktionell
en
Behandlun
[¢]
berlicksich
tigt
werden.
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Tab.4: Empfehlungen und Abstimmungsergebnisse der

Leitlinie Idiopathische Kondylusresorption

N | Ausgangsempfe| Abstimmungse| Abstimmungse| Abstimmungse

r. | hlung fur die 1. | rgebnis 1. rgebnis 2. rgebnis 1.
Runde interne Runde | interne Runde | externe Runde

1 | Die 1/5 fur kann, 4/5 | Textanderung, | einstimmig
computertomogra | fur sollte Empfehlung angenommen
phische einstimmig
Untersuchung angenommen
(CT) kannzur mit sollte:
weiteren Die
Diagnostik und dreidimensionale|
Behandlungsplanu Bildgebung
ng oder mm (CT/DVT) sollte
Ausschluss zur weiteren
der Diagnose Diagnostik und
Anwendung Behandlungspla
finden. nung oder zum

Ausschluss
derDiagnose
Anwendung
finden.

2 Eine MRT- 4/5 fur kann, 1/5 einstimmig
Untersuchung fur sollte angenommen
kannwichtige >> einstimmig
zusétzliche angenommen
Informationen mit kann
fur die Wahl der
chirurgischen
Behandlung und
zur Abklarung von
Differentialdiagno
sen liefern.

3 | Zur Ermittlung einstimmig einstimmig
des angenommen angenommen
Aktivitatszustande
s der Resorption
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(aktiv, stabil),
insbesondere vor
Korrektureingriffe
n der Okklusion
und/oder von
Deformationen,
kanneine
Szintigraphie
erfolgen.

Wegen der
Mdglichkeit falsch
positiver sowie
falsch negativer
Ergebnisse sind
die Aussagen der
Szintigraphie
jedoch mit
Vorsicht

zu interpretieren.

4 Alternativkann einstimmig einstimmig
der Zustand der | angenommen angenommen
Resorption durch
wiederholte
kephalometrische
Bildgebung (FRS)
in zeitlichem
Abstand erfasst
werden.

5 | BeiVerdacht auf | einstimmig einstimmig
eine sekundare angenommen angenommen
Kondylusresorptio
n mit einer

fur die Resorption
urséchlichen
Erkrankungsollte
die Genese durch
entsprechende
weiterfutrende
Diagnostik
abgeklart werden.
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Um eine 1/5 fur kann, 4/5 | einstimmig einstimmig
Autoimmunerkran | fur sollte angenommen angenommen
kung bzw. mit sollte:
Erkrankung aus Um eine
dem Autoimmunerkra
rheumatischen nkung bzw.
Formenkreis als Erkrankung aus
Ursache dem
auszuschlieBen rheumatischen
oder Formenkreis als
weiter zu Ursache
verifizieren,kann auszuschlielen
eine serologische oder
Diagnostik weiter zu
indiziert verifizieren,
sein. sollteeine
serologische
Diagnostik
durchgefiihrt
werden.
Zur 4/5 far kann 1/5 einstimmig
Differentialdiagno | fir sollte angenommen
se von Arthritiden | >> einstimmig
vor allem in angenommen
frihen mit kann
Stadien oder zum
Ausschluss
anderer
Erkrankungen des
Kiefergelenks
(z.B.
Osteomyelitis)
kannim Einzelfall
eine
Biopsie indiziert
sein.
Falls sich im 3/5 fiir soll, 2/5 | Textanderung, einstimmig
Rahmen der fur sollte Empfehlung angenommen
Klinik und einstimmig
Bildgebung der angenommen
Verdacht mit soll:
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auf eine Neoplasie
ergibt, soll
gegebenrfalls

eine bioptische

Falls sich im
Rahmen der
Klinik und
Bildgebung der

Sicherung hinreichende

erfolgen. Verdacht
auf eine
Neoplasie ergibt,
soll eine
bioptische
Sicherung
erfolgen.

9 | Bei 3/5 fiir kann, 2/5| Textanderung, | einstimmig
symptomatischer | fur soll einstimmig angenommen
aktiver angenommen
Kondylusresorptio mit sollte:

n Bei

(Schmerzen, symptomatischer

funktionelle aktiver

Beschwerden) Kondylusresrpt

kannzunéchst ion

eine (Schmerzen,

Einddmmung der funktionelle

Symptome auf Beschwerden)

konservativem sollte zunéchst

Wege versucht eine

werden. Eindédmmung
der Symptome
mit den unter 6.1
genannten
Verfahren der
konservativen
Therapie
versucht werden|

10 | Zur Vorbereitung | 3/5 fur kénnen, | Textanderung: | einstimmig
der operativen 2/5 fiir sollten Zur angenommen
Therapiekénnen Vorbereitung der
konsevative operativen
und auch Therapiekdnnen
invasivere bei gegebener

Mafnahmen der

Indikation
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Kieferorthopadie konservative

(herausnehmbare und auch

und festsitzende invasivere

Apparaturen, MaRnahmen der

Zahnextraktionen) Kieferorthopadie

Anwendung (herausnehmbaryg

finden. und festsitzende
Apparaturen,
Zahnextraktione
n)
Anwendung
finden.
>>2/5 fur
kénnen, 3/5 fir
sollten
>>urspriingliche
Empfehlung
nehmen mit
einstimmigem
Konsens fir
kénnen

11 | Falls es nicht 4/5 fur kénnen, einstimmig
maoglich ist, die 1/5 fur sollten angnommen

Symptome der
aktiven
Kondylusresorptio
n

(Schmerzen,
Funktionseinschra
nkungen) durch
konservative
MaRnahmen
ausreichend zu
beherrschen,
kénneneine
Kondylektomie
mit anschlieende|
Rekonstuktion
z.B. durch
Rippenknorpel

>> einstimmig
angenommen
mit kdnnen

ar7




8. Anhang

(CCG)

oder vergleichbare
autologe oder
alloplastische
Verfahren und
gegebenenfalls
eine orthognath
chirurgische
Therapie indiziert
sein.

12

Waren adaquate
konservative und
operative
MaRnahmen

mit autologer
Rekonstruktion
erfolglos oder
wurden schon
multiple
Operationen in der
Region
vorgenommen,
kann

bei entsprechende|
Schwere der
Beschwerdesympt
omatik

eine Arthroplastik
mit totalem
alloplastischen
Gelenkersatz
indiziert sein.

einstimmig
angenommen

einstimmig
angenommen

13

Die durch die
Resorption
entstandenen
Deformitaten des
Gesichtsskeletts
kénnenin der
stabilen Phase mit|
den hierfar

zur Verfigung

4/5 fur kénnen,
1/5 fur sollten
>> einstimmig
angenommen
mit kénnen

einstimmig
angenommen
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stehenden
Verfahren perativ
korrigiert werden.

14

Dabei ist zu
beachten, dass di€
isolierte
Dysgnathie
Operation

(ohne vorherige
Arthroplastik) vor
allem wahrend
oder 612 Monate
nach der aktiven
Resorption mit
einem erhohte
Risiko fiir ein
Rezidiv

von Malokklusion
und Deformitaten
aufgrund der
weiter
voranschreitenden
oder erneut
ausgelosten
Resorption
einhergeht.
Deshalbsollte
eine orthognath
chirurgische
Operation ohne
Arthroplastik
frihestens 6
Monate nach
Ablauf der aktiven
Resorption
erfolgen.

einstimmig
angenommen

einstimmig
angenommen

15

Bei Vorliegen von
einem oder
mehreren
Risikofaktoren
vor orthognather

4/5 fir sollten,
1/5 fur kénnen

Textanderung:
Bei Vorliegen
von einem oder
mehreren
Risikofaktoren

einstimmig
angenommen
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Chirurgie (diese
ist selbst auch
Risikofaktor)
solltenPatierten
Uber ein erhohtes
Risiko fir eine
postoperative
Kondylusresorptio
n aufgeklart
werden.

vor orthognather
Chirugie (diese
wird abhéngig
von der
operatien
Technik selbst
als Risikofaktor
diskutiert)
solltenPatienten
Uber ein erhohteg
Risiko fur eine
postoperative
Kondylusresorpt
ion aufgeklart
werden.

einstimmig
angenommen
mit sollten

16

AuRerdensollte
eine genaue pra
und posbperative
Untersuchung
inklusive
Bildgebung
hinsichtlich der
Symptome einer
aktiven oder
praoperativ
stattgefundenen
und nun stabilen
Kondylusresorptio
n erfolgen.

einstimmig
angenommen

einstimmig
angenommen

17

Eine chirurgische
Behandlundann
bei ener
ausgepragten
Schmerzsymptom
atik und massiven
Funktionsstorunge
n sowie

4/5 fur kann, 1/5
fur sollte

>> einstimmig
angenommen
mit kann

einstimmig
angenommen
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Deformitaten
groReren
Ausmalles
indiziert sein.

18

Bei der aktiven
(progressiven)
Kondylusresrptio
n sollte

im Regelfall von
einer
chirurgischen
Behandlung
abgesehen
werden.

4/5 fiir sollte, 1/5
fur soll

>> einstimmig
angenommen
mit sollte

einstimmig
angenommen
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Tab.5: Ergebnisse und Abstimmungsergebnisse der

Leitlinie Kondylushypeund-hyperplasie

Diagnostik das
Vorliegen eines
kongenitalen
Syndroms
abgeklart

N | Ausgangsempf| Abstimmungse| Abstimmungse| Abstimmungser

r. | ehlung fir die | rgebnis 1. rgebnis 2. gebnis 1.

1. Runde interne Runde | interne Runde | externe Runde

1 | Bei Patienten mit| 5/6 fiir sollte, einstimmig einstimmig
Symptomen 1/6 fur soll angenommen angenommen
einer mit soll:

Kiefergelenkerkr Bei Patienten
ankung mit Symptomen
(Schmeren, eing
Dysfurktion u.a.) Kiefergelenkerk
sollteeine rankung
Untersuchung (Schmerzen,
hinsichtlich Dysfurktion
vorliegender u.a.)soll eine
fazialer Untersuchung
Asymmetrie hinsichtlich
erfolgen, um vorliegender
Hinweis auf eine fazialer
kondylare Asymmetrie
Wachstumsstoru erfolgen, um
ng abzuklaren. Hinweis auf eine
kondylare
Wachstumsstoru
ng abzukléaren.

2 | Beider 5/6 fiir sollte, einstimmig
Diagnosestellung| 1/6 fiir soll angenommen
einer >>einstimmig
Kondylushypopl | angenommen
asiesollteim mit sollte
Rahmen der
weiteren
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werden.

Die Diagnose
einer kondylaren
Hypo- bzw.
Hyperplase
solltemdglichst
frihzeitig gestellt
werden, um eine
Progression der
Erkrankung mit
Asymmetrien,
Okklusionsstdrun
gen und
Dysfunktionen
zu vermeiden
bzw. deren
Auswirkungen
auf das
Gesichtsschéadel
wachstum
friihzeitig zu
erkennen (vgl. 3.
Therapieziele
und4.
Symptome und
Therapieindikati
onen).

einstimmig
angenommen

einstimmig
angenommen

Bei Patienten mit
fazialer
Asymmetrie (v.a.
Unterkiefer
Asymmetrie)
solltevor einer
kieferorthopadisc
hen oder
chirurgischen
Behandlung das
Vorliegen einer
aktiven
Kondylushyperpl
asie

einstimmig
angenommen

einstimmig
angenommen
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ausgeschlossen

Ebene ein
verlassliches

genaueren,
insbesondere
quantitativen

fur Pathologien
in der vertikalen

diagnostisches
Verfahren. Zur

Analyse sowie

werden.

5 | Als 5/6 fiir sollte, einstimmig einstimmig
Basisdiagnostik | 1/6 fiir soll angenommen angenommen
bei Verdacht auf mit soll:
eine kondyléare Als
Hypo- bzw. Basisdiagnostik
Hyperplasie bei Verdacht auf
sollteneben eine kondylare
Anamnese und Hypo- bzw.
klinischer Hyperplasiesoll
Untersuchung neben
(Inspektion, Anamese und
Palpation) eine klinischer
Bildgebung Untersuchung
mittels PG (Inspektion,
durchgefiihrt Palpation) eine
werden, die ggf Bildgebung
durch FRS und mittels PG
nuklearmedizinis durchgefiihrt
che werden, die ggf
Untersuchungen durch FRS und
erganzt wird. nuklearmedizini

sche
Untersuchungen
erganzt wird.

6 | Das OPG dient | 5/6 fur kann, 1/6 einstimmig
hierbei als fur sollte angenommen
Screening >>einstimmig
Untersuchung angenommen
undist vor allem | mit kann
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zur genauen
Klassifikation
(HE, HH) und
zum Followup
kanneine
computertomogr
aphische
Untersuchung
notwendig
werden (vgl. 6.2
Weiterflilhrende
Untersuchungen)

Zur Sicherung 5/6 fiir sollte, einstimmig 5/6 fir sollte, 1
des Verdachts 1/6 fur kann angenommen Enthaltung

auf eine aktive mit sollte

Kondylushyperpl

asie bzw. zur

Ermittlung des

Aktivitatsstatus

(aktv/inaktiv)

sollteeine

nuklearmedizinis

che

Untersuchung

(meist SPECT)

folgen.

Je nach Ergebnis| 5/6 fur kann, 1/6 | Aufteilung in 8a: 5/6 fiir kann, 1
von SPECT und | fiir sollte zwei Enthaltung
klinischer Empfehlungen:

Untersuchung 8b: 5/6 fur kann, 1
kanneine 8a: Enthaltung
klinische Je nach Ergebni
Verlaufskontrolle von SPECT und

sowie eine klinischer

erneute SPECT Untersuchung

nach ca. 6 sollteeine

Monaten klinische

durchgefihrt Verlaufskontroll

werden. e durchgefiihrt

werden.
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5/6 fir sollte,
1/6 fur kann
>>einstimmig
angenommen
mit kann:

Je nach Ergebni
von SPECT und
klinischer
Untersuchung
kanneine
klinische
Verlaufskontroll
e durchgefuhrt
werden.

8b:

Im Rahmen
dieser
Verlaufskontroll
enkann
aulRerdem eine
erneute SPET
nach ca. 6
Monaten
indiziert sein.

einstimmig
angenommen

bildgebende

MRT) kénnen

festgestellten
Pathologie im

mogliche

Weiterfihrende
Verfahren (CT,
Zur genaueren
Abklarung einer
Kiefergelenk zB.

im Hinblick auf

Differentialdiagn
osen oder eine

einstimmig
angenommen

einstimmig
angenommen
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prazise
praoperative
Planung indiziert
sein.

Kieferorthopadis
che Mal3nahmen
kénnenvor allem
bei Deformitaten
und
Malokklusionen
geringeren
Ausmalfie eine
konservative
Behandlungsalte
native der
inaktiven
Kondylushyperpl
asie darstellen.

einstimmig
angenommen

4/5 fur kénnen, 1
Enthaltung

Bei aktiver
Kondylushyperpl
asiekanneine
hohe
Kondylektomie
mit Entfernung
der kondylaren
Wachstumszone
zur Beendigung
des
UiberschieRenden
Wachstums und
damit
einhergehender

4/6 fur kann, 2/6
fur sollte

einstimmig
angenommen
mit sollte:

Bei aktiver
Kondylushyperp
lasiesollteeine
hohe
Kondylektomie
mit Entfernung
der kondlaren
Wachstumszone
zur Beendigung
des
UberschieRBender

5/6 fur sollte, 1
Enthaltung

progressiver Wachstums und
Symptomatik damit
indiziert sein. einhergehender
progressiver
Symptomatik
durchgefihrt
werden
Nach hoher einstimmig 5/6 fur kann, 1
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Kondylektomie
kanneine
orthognathe OP
zur Korrektur
entstandener
Malokkluson

und Deformitaten
indiziert sein.

angenommen

Enthaltung

Alternativkann
bei aktiver
Kondylushyperpl
asie das Ende de|
Progression
abgewartet
werden, um dann|
eine eventuell
notwendige oder
erwinschte
Korrektur von
Deformitaten und
Malokklusion
vorzunehmen.

einstimmig
angenommen

einstimmig
angenommen

Bei inaktiver
Kondylushyperpl
asiekanneine
kieferorthopéadisc
h-chirurgische
Behandlung zur
Korrektur
entstandener
Malokklusion
und Deformitaten
indiziert sein
(Vgl. 7.1.1
konservative
Therapie und
7.1.3 Erganzendsg
MaRnahmen).

einstimmig
angenommen

5/6 fur kann, 1
Enthaltung

Zur Optimierung

des operativen

4/6 fur kdnnen,
2/6 fir sollten

Textanderung:
Zur Optimierung
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Ergebnisses

>>einstimmig

des operativen

kénnen angenommen Ergebnisses

physiotherapeuti§ mit kénnen kénnen

che und physiotherapeutisd

kieferorthopéadisc he, zahnarztlich

he MalRnahmen prothetische und

sinnvoll sein kieferorthopéadisch

(vgl. 7.1.3 e MaRnahmen

Ergénzende sinnvoll sein (vgl.

Mafnahmen). 7.1.3 Ergénende
MaRnahmen).
einstimmig
angenommen

Zur Vorbereitung| einstimmig Textéanderung:

der operativen angenommen Zur Vorbereitung

Therapiekdnnen
kieferorthopéadisc
he MalRnahmen
und
Physiotherapie
Uber einen
langeren
Zeitraum Einsatz
finden.

der operativen
Therapiekénnen
kieferorthopéadisch
e MaRnahmen,
eine
Okklusionsschieng
ntherapie und
Physiotherapie
Uber einen
langeren Zeitraum
Einsatz finden.

einstimmig
angenommen
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8.2 Potentiell strittige Empfehlungen

Empfehlungen der jeweiligen Leitlinie, dieitial (= in

der ersten internen und externen Runde) kein
einstimmiges Abstimmungsergebnis erzielteRett
geschrieben sind Merkmale einer strittigen Empfehlung
(starker oder deutlicher Dissens in erster interner oder
externer Runde, geringer Dissens it

Runden/Anderung der Empfehlung/Differenz der
Empfehlungsstarken >1 Empfehlungsgrdd)der Regel
kam es in den internen Runden zu einem Dissens. Wenn
Dissens in den externen Runden bestand, wird dies durch

einen entsprechenden Zusatz verdeutlicht.

!5 Die Quellenangaben zu den in den Empfehlungen getroffenen
Aussagen wurden aus Griinden der Ubersicht nicht angage
kénnen aber in den Langfassungen der jeweiligen Leitlinie
nachgeschaut werden.
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Tab.6: Potentiell strittige Empfehlungen der Leitlinie

Kiefergelenkluxation

Nummer der Empfehlung| Starke des| bendtigte

verabschiedete Dissens Rundenanzahl bis

Empfehlung bzw. neutrale starker Konsens

Umformulierung oder neutrad
Umformulierung

(2) Wenn die Symptomatik | gering 2

andere Differentialdiagnoser

zulasst, zum Ausschluss vor

Frakturen im Gesichtsbereic

und zur weiteren

Therapieplanungsollten

bildgebende Untersuchunge

(siehe dazu auch

weiterfihrende Diagnostik)

Anwendung fiden

(12) Bei persistierenden gering 3

Luxationensollte auf die
Reposition eine
Immobilisierung zur
Limitierung der maximalen
Mundéffnung Uber einen
langeren Zeitraum (4
Wochen) zur Verhinderung
der erneuten Luxation
erfolgen. Hierbei wird von
einer garren Fixierung
abgeraten.
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(15) Studien héheren
Evidenzgrades (aul3er
Laborstudien) liegen aktuell
nur fur die
Eigenblutinjektionen vor.
Demnach wird empfohlen
das autologe Blut immer in
den oberen Gelenkspalt und
dasperikapsulare Gewebe z
injizieren. Es liegen Berichte
vor, dass der Therapieerfolg
durch eine zuséatzliche
Immobilisierung des Gelenki
erhoht wird.

gering

2
neutrale
Umformulierung

(16) Ist eine manuelle
Reposition nicht erfolgreich,
z.B. bei lang persistierender
Luxation,sollte eine
operative Reposition
erwogen werden.

gering

(17) Hinsichtlich der
verschiedenen z.T.
konkurrierenden operativen
Verfahren werden aufgrund
geringer Fallzahlen auch in
absehbarer Zukunft keine
ErgebnisAnalysen héheren
Evidenzgrades bzw.
Metaanalgen verfugbar sein
Derzeit scheinen die
Eminektomieverfahren am

besten dokumentiert und an

deutlich

2
neutrale
Umformulierung
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ehesten erfolgversprechend

(18) Insbesondere bei
persistierenden Luxationen
sollteein individualisiertes
Vorgehen unter Hisatz des
Spektrums verschiedener
chirurgischer Verfahren
erwogen werden.

gering

(20) [Bei persistierenden
Luxationensollte auf die
Reposition eine
Immobilisierung Uber einen
langeren Zeitraum (4
Wochen) zur Verhinderung
der erneuten Luxation
erfolgen.]

Des Weitererk6nnenvor
allem nach Eigenbluttherapi
und nach Operationen am
KapsetBand Apparat
immobilisierende
MalRnahmen zur Vermeidun
von Reluxationen
Anwendung finden.

Die Immobilisation dient
dabei der Limitierung der
maximalen Munddéffnung,
von einer starren Fixierung
wird abgeraten.

deutlich
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(21) Bei Folgeschaden wie
Okklusionsstdrungen (z.B.
anterior offener Biss infolge
therapierefraktérer
persistierender Luxationen)
kannein individualisiertes
Vorgehen unter Einsatz des
Spektrums derunktionellen
Gelenkchirurgie sowie
rekonstruktiver

und dysgnathiechirurgischer,
Verfahren erwogen werden.

deutlich
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Tab.7: Potentiell strittige Empfehlungen der Leitlinie

Ankylose und Unterkieferhypomobilitat

Nummer der
Empfehlung,
verabschiedete
Empfehlung bzw.
neutrale
Umformulierung

Starke des
Dissens

bendtigte
Rundenanzahl bis
starker Konsens ode
neutrale
Umformulierung

(2) Um das Ausmalf3 und
die Lokalisation der
Ankylosemasse, vor
allem im
Schéadelbasbereich
medal der Gelenkregion,
genau detektieren zu
kdnnensolltevor einer
operativen Therapie der
Ankylose eine CT
Untersuchung
durchgefiihrt werden.

gering

(5) Zur Darstellung einer
rein fibrosen Ankylose,
z.B. kurzfristig nach
einem Gesichtstrauma,
oder bei
Informationsbedarf
beziglich umgebender
Weichteilesollteeine
MRT-Untersuchung
durchgefiihrt werden.

deutlich
(extern)

2

Anderung
Empfehlungsgrad
gegen Mehrheit
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Trotz der hohen
diagnostischen
Aussagekraft hinsichtlich
kndcherner Strukturen
und Weichteilgewebe bei
fehlender
Strahlenbelastung bleibt
die MRT-Untersuching
speziellen Indikationen
vorbehalten.

(7) Physiotherapie kann
einen positiverkinfluss
haben auf
Schmerzlinderung und
Verbesserung der
Kiefergelenkfunktion
nach Operationen. Bei
einer Hyponobilitat, die
nach postoperativer
Immobilisation tber 6.0
Wochen auftritt wird
komplementér zur aktive
Mobilisierung im Rahmer
der Physiotherapie auch
die Option einer
Elektrotherapie
angegeben.

intern:
gering

extern:
deutlich

intern: 2

extern: 2
neutrale
Umformulierung

(8) Da eine Behandlung
der Ankylose in spateren
Stadien mit héheren
Komplikationen, v.a.

Ankylosen einhergeht,

gering
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solltebei progressiv
verlaufenden Ankylose
frihzeitig eine Operation
erfolgen.

(14) Zusammenfassend
kanndie Arthroplastik
mit Interposition vor
allem bei ausgedehnten
ossaren Ankylosen
(Ankylose Typ Il und IV
nach Sawhney), nach
Reankylosen oder bei
vermehrtem vertikalen
Hohenverlust durch die
Resektion der
Ankylosemasse indiziert
sein.

gering

(15) Ist nochein
funktionell verwertbarer
Rest des Diskus
auffindbar, scollte
dieser zur Interposition
dienen.

gering

(16) Ist ein Erhalt des
Diskus nicht moglich,
kanneine Interposition
z.B. mit myofaszialem
TemporalisTransplantat
erfolgen.

gering

(17) Bei TypIl -

gering
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Ankylosen mit medial
sichtbarem Kondylus im
CT wird empfohlen, eine
laterale Arthroplastik
durchzufihren.
Gegebenenfallsollte
versucht werden, den
nach medial verlagerten
Kondylus samt Diskus zu
erhalten.

(19) Zur Rekonstruktion
kam bei Erwachsenen dg
hypertrophierte Processu
coronoideus nach
Ektomie verwendet
werden, wobei bei
Verwendung des
Processus coronoideus
auch eine Transplantatio
mit Resten des dort
ansetzenden M.
temporalis zur
Vaskularisierung des
Transplantats und zur
gleichzeitigen
Verwendung als
Interposition empfohlen
wird.

gering

(20) Bei Erwachsenen
finden auch
Gelenkprothesen

Anwendung, wobei

deutlich
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