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Prambel -A: Was gibt es Neues?

Im Rahmen der Aktualisierung der S3-Leitlinie ,Idiopathische Kondylusresorption” wurde eine
umfassende Literaturrecherche durchgefiihrt. Auf diese Weise wurden Anregungen zu neuen
Empfehlungen gesetzt sowie der Blickwinkel auf frihere Empfehlungen verandert bzw. erwei-
tert (vgl. Prdambel B). Des Weiteren fand eine umfassende Neubewertung der Evidenzniveaus
der angefiihrten Literatur statt, um diese dem aktuellen Stand der Oxford-Kriterien 2011 an-
zupassen?.

Insbesondere auf dem Gebiet der erweiterten bildgebenden Diagnostik (CT, DVT#, MRT) ha-
ben sich durch neue Studien und Erkenntnisse Diskussionspunkte eroffnet, welche zu neuen
Empfehlungen gefihrt haben (vgl. Praambel B). Insgesamt kdnnen evidenzbasierte Empfeh-
lungen aufgrund der geringen Patientenzahl bei epidemiologisch schlechter Datenlage bis
dato® jedoch nur eingeschrankt getroffen werden (vgl. Kapitel 9).

Praambel —B: Die wichtigsten neuen Empfehlungen auf einen Blick

Empfehlung/Statement LoE Empfehlungs- Konsensstarke
grad
1. | Die dreidimensionale Bildgebung | 4/k++ | A Starker Konsens
(CT/DVT®) entspricht dem heutigen Stan- (100%)

dard zur Darstellung und Dokumentation
des Ausmal der Erkrankung und zum Aus-
schluss von anderen Differentialdiagno-
sen bei der Erstvorstellung, daher soll sie
zur Dokumentation der Erstprasentation
und des Fortschreitens der Erkrankung
Anwendung finden.

2. | Bei spezifischen Fragestellungen bezlig- | 4/k++ | B Starker Konsens
lich knocherner Strukturen sollte die CT (100%)

bzw. die DVT’ als diagnostisches Mittel
verwendet werden.

3. | Eine MRT-Untersuchung kann wichtige | 4/k++ | O Starker Konsens
zusatzliche Informationen fiir die Wahl (100%)

der chirurgischen Behandlung und zur Ab-
klarung von Differentialdiagnosen liefern,
insbesondere wenn es sich um die Beur-
teilung von Weichteilgewebe, v.a. dem
Diskus handelt.

3 https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence/explanation-of-the-2011-ocebm-levels-of-evidence
4Vgl. S2k-Leitlinie Nr. 083/005 ,Dentale digitale Volumentomographie®, Stand 12/2022

5 Stand 12/2022

6Vgl. S2k-Leitlinie Nr. 083/005 , Dentale digitale Volumentomographie®, Stand 12/2022

7Vgl. S2k-Leitlinie Nr. 083/005 ,Dentale digitale Volumentomographie®, Stand 12/2022



Um eine Autoimmunerkrankung bzw. Er-
krankung aus dem rheumatischen For-
menkreis als Ursache auszuschlieSen oder
weiter zu verifizieren, sollte primar eine
kontrastmittelverstarkte MR-Diagnostik
des Kiefergelenks durchgefiihrt werden
und nur bei unklarem Ergebnis dieser eine
serologische Diagnostik.

4/k+

Starker Konsens
(100%)

Bei sekundaren Kondylusresorptionen
sollte zunadchst eine Behandlung der
Grunderkrankung erfolgen.

5/k+

Starker Konsens
(100%)

Nach Ablauf der progredienten Phase der
Erkrankung und Ubergang in die stabile
Phase sollte, wenn mdoglich, langfristig
eine stabile Okklusion (wieder) hergestellt
werden.

4/k+

Starker Konsens
(100%)

Falls es nicht moglich ist, die Symptome
der aktiven Kondylusresorption (Schmer-
zen, Funktionseinschrankungen) durch
konservative MaRBnahmen ausreichend zu
beherrschen, konnen eine Kondylektomie
mit anschlieBender Rekonstruktion z.B.
durch Rippenknorpel (CCG) oder ver-
gleichbare autologe Verfahren oder mit-
hilfe mikrochirurgischer Transplantate
oder ein totaler alloplastischer Gelenker-
satz, ggf. in Kombination mit einer ortho-
gnath-chirurgischen Therapie indiziert
sein.

4/k+

Starker Konsens
(100%)

Arthroplastische Eingriffe, z.B. zur Diskus-
repositionierung, Condylar shave 0.4 soll-
ten, sofern in Kombination mit orthog-
nath-chirurgischen Operationen erforder-
lich, in der Regel als zweizeitiges Vorge-
hen durchgefiihrt werden. Dabei sollte
zuerst der arthroplastische Eingriff und
anschlieend die orthognath-chirurgische
Operation erfolgen.

EK

Starker Konsens
(100%)




9. | Waren adaquate konservative und opera- | 4/k+ B Konsens
tive Malnahmen mit autologer Rekon- (83%)

struktion erfolglos oder wurden schon
multiple Operationen in der Region vorge-
nommen, sollte bei entsprechender
Schwere der Beschwerdesymptomatik die
Indikation fiir eine Arthroplastik mit tota-
lem alloplastischen Gelenkersatz gepriift

werden.
10. | Rekonstruktive Eingriffe im Rahmen kom- | EK B Starker Konsens
plexerer rekonstruktiver Verfahren, die (100%)

z.B. mittels alloplatischer (TEP) oder auto-
loger Verfahren (z.B. CCG ) zum Ersatz des
Kiefergelenks durchgefiihrt werden, soll-
ten, sofern eine Kombination mit einer or-
thognath-chirurgischen Umstellungsope-
ration erforderlich ist, in einem einzeiti-
gen Vorgehen durchgefihrt werden.

Redaktioneller Hinweis

Ausschlieflich zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird auf die geschlechtsspezifische Schreib-
weise verzichtet. Alle personenbezogenen Bezeichnungen in diesem Dokument sind somit ge-
schlechtsneutral zu verstehen.



1. Einleitung

1.1 Priorisierungsgriinde

Die Kondylusresorption ist ein Krankheitsbild, welches hauptsachlich bei Frauen zwischen
15 und 35 Jahren beobachtet wird (Arnett et al. 1996a, 5/k+; Chouinard et al. 2018, 5/k-;
Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++; Gunson et al. 2012, 5/k+; Kristensen et
al. 2017, 4/k++; Mercuri 2007, 4/k+; Park et al. 2019, 5/k-; Posnick und Fantuzzo 2007,
4/k+; Schendel et al. 2007, 5/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014,
5/k++; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+; Zarour et al. 2020, 5/k-).
Die Inzidenz nach Mkg-chirurgischen Behandlungen wird mit 1 bis 31% angegeben. GemaR
internationaler, speziell angloamerikanischer Literatur werden vorwiegend orthognath-
chirurgische Umstellungsoperationen als atiologisch relevante Faktoren genannt (Hwang
et al. 2000, 4/k+; Moraes et al. 2012, 5/k++; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++). Diese
teilweise sehr hoch angegebenen Raten decken sich allerdings in keinster Weise mit den
Erfahrungen fir die im deutschsprachigen Raum standardmaRig verwendeten Operations-
verfahren, fiihren aber zu einer gewissen Verunsicherung bei Patienten und Behandlern.
Die vorliegende Leitlinie soll daher Orientierung und Handlungsempfehlungen geben.

Aufgrund der vergleichsweise niedrigen Inzidenz ist die aktuelle Datenlage zur Kondylus-
resorption eingeschrankt (Moraes et al. 2012, 5/k++). Bei den vorhandenen Studien han-
delt es sich meist um retrospektive Fallstudien mit kleiner Fallzahl und kurzem Follow-up
(Arnett et al. 19964, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Gill et al. 2008, 5/k+; Gunson et al. 2009,
5/k++; Nicolielo et al. 2017, 5/k++; Schendel et al. 2007, 5/k+; Scolozzi et al. 2013, 4/k+;
Troulis et al. 2004, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Young
2017, 5/k+). Bei den bis dato vorliegenden Studien hoheren Evidenzgrades (LoE 3 und ho-
her) handelt es sich vor allem um diagnostische Studien ohne Aussagen beziiglich der The-
rapieverfahren (Alimanovic et al. 2021, 3+; Exposto et al. 2020, 4/k++; Francisco et al.
2020, 1+; He et al. 2019, 4/k++; Hwang et al. 2004, 4/k++; Kristensen et al. 2017, 4/k++;
Moraes et al. 2012, 5/k++; Yuan et al. 2021, 4/k++; Yuan et al. 2019, 4/k++; Zhou et al.
2021, 4/k++). Somit sind Aussagen hoheren Evidenzgrades, insbesondere in Hinsicht auf
die Therapie der idiopathischen Kondylusresorption, zurzeit nur unter Vorbehalt moglich
(siehe Tabelle 2 im Anhang).

In den meisten Fallen der Kondylusresorption ist die Ursache nach wie vor unbekannt, un-
terschiedliche Theorien zu Atiologie und Pathogenese resultieren in unterschiedlichen An-
sichten bezlglich des zu wahlenden Therapieansatzes. Widersprichliche Studienergeb-
nisse erschweren die Konsensfindung (Francisco et al. 2020, 1+; Kristensen et al. 2017,
4/k++; Mercuri 2007, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Scolozzi et al. 2013, 4/k+;
Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Yang und Hwang 2020, 4/k+;
Yuan et al. 2019, 4/k++; Yuan et al. 2021, 4/k++; Zarour et al. 2020, 5/k-).



Aus diesen Griinden ist es das Ziel der Leitlinie, auf der Basis der vorhandenen Literatur ein
Konsens getragenes Vorgehen bei idiopathischer aber auch sekundarer Kondylusresorption
darzustellen.

1.2 Anwender der Leitlinie

Die Leitlinie richtet sich in erster Linie an Arzte, speziell Arzte fiir Mund-, Kiefer-, und Gesicht-
schirurgie, Zahnarzte (speziell in den Bereichen der Funktionsdiagnostik und -therapie, Kiefer-
orthopadie und Zahnarztlichen Prothetik) sowie Physiotherapeuten.

2. Definition

Bei der idiopathischen Kondylusresorption (ICR) im engeren Sinn handelt es sich um ein sehr
seltenes Krankheitsbild, das im Sinne einer Ausschlussdiagnose zu behandeln ist. Die beobach-
teten Resorptionen lassen sich Gberwiegend auf eine sekundare Genese zurickfihren, diese
sekundaren Kondylusresorptionen werden aber im klinischen Sprachgebrauch meist ebenfalls
unter dem Begriff der ICR subsummiert. So treten dhnliche Krankheitsbilder z.B. bei Erkran-
kungen des rheumatischen Formenkreises auf (vgl. AWMF S3-Leitlinie 007/061 Inflammatori-
sche Erkrankungen des Kiefergelenks: Juvenile Idiopathische Arthritis (JIA) und Rheumatoide
Arthritis (RA) des Kiefergelenks), hier auch in Folge einer direkten oder indirekten Traumati-
sierung der Gelenkregion, sowie bei Neoplasien. Das allgemeine Erscheinungsbild der aktiven
Kondylusresorption wird in der Literatur auch als progressive Kondylusresorption (PCR) be-
zeichnet (Arnett et al. 19964, 5/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+;
Wolford und Cardenas 1999, 4/k+).

Die idiopathische Kondylusresorption zeichnet sich durch eine Osteolyse des Processus con-
dylaris des Unterkiefers aus. Dabei zeigt sich die Kondylusresorption in der klassischen Bildge-
bung durch eine verdanderte Form (Abflachung, Erosion) und vermindertes Volumen des Kon-
dylus sowie eine Reduktion der Ramushdhe um 6-10% aus (Alimanovic et al. 2021, 3+; Arnett
et al. 1996a, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Exposto et al. 2020, 4/k++; He et al. 2019, 4/k++;
Hwang et al. 2004, 4/k++; Kristensen et al. 2017, 4/k++; Merkx und Damme 1994, 4/k+;
Moraes et al. 2012, 5/k++; Scolozzi et al. 2013, 4/k+; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; You
et al. 2011, 5/k+). Es wird zwischen einer aktiven (progressiven) und einer stabilen (nicht pro-
gressiven) Resorption unterschieden.

Die Erkrankung befallt Ublicher Weise beide Kiefergelenke (Chouinard et al. 2018, 5/k-;
Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+), wobei ein asymmetrischer Verlauf moglich ist (Brennan et
al. 1999, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford und
Cardenas 1999, 4/k+). Die idiopathische Kondylusresorption kann mit einer erworbenen Un-



terkieferretrognathie und einem skelettal anterior offenen Biss kombiniert sein (zum mogli-
chen Auftreten einer OSA® aufgrund der Deformititen vgl. auch S2e-Leitlinie Nr. 017/069
HNO-spezifische Therapie der obstruktiven Schlafapnoe bei Erwachsenen, Stand 09/2015).

Die folgenden Diagnosen geben einen Uberblick tiber die im Zusammenhang stehenden Er-
krankungen:

Leitlinie

idiopathische Kondylusresorption MO05-M14 Entziindliche Polyarthropathien

M15.- Polyarthrose

M19.- Sonstige Arthrose

M25.8- Sonstige naher bezeichnete Gelenkkrankheiten

M25.9- Gelenkkrankheit, nicht ndher bezeichnet

M86.- Osteomyelitis

M87.- Knochennekrose

M89.9- Knochenkrankheit, nicht naher bezeichnet

Q67.0 Gesichtsasymmetrie

K07.1 Anomalien des Kiefer-Schadelbasis-Verhaltnisses

K07.2 Anomalien des Zahnbogenverhaltnisses

K07.4 Fehlerhafte Okklusion, nicht ndher bezeichnet

K07.6 Krankheiten des Kiefergelenkes

K10.2- entziindliche Zustande der Kiefer

K10.9 Krankheit der Kiefer, nicht ndher bezeichnet

8 Siehe Anhang, Tabelle 1: Verwendete Abkiirzungen
% International Classification of Diseases (Internationales Klassifikationssystem fiir Erkrankungen), fir Doku-
mentation und Qualitdtsmanagement in der Medizin. (ICD-10-GM Version 2020)



w

. Therapieziele

Beseitigung von Schmerzen und funktionellen Beschwerden
(Chung et al. 2011, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Wolford und
Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

Verhinderung einer Progression der Erkrankung
(Chigurupati und Mehra 2018, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++;
Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

Verbesserung der Unterkiefermobilitat
(Mercuri 2007, 4/k+; Schendel et al. 2007, 5/k+)

Verbesserung der Unterkieferfunktion
(Chung et al. 2011, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel
et al. 2007, 5/k+; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

Wiederherstellung einer normgerechten statischen und dynamischen Okklusion und Arti-
kulation
(Chigurupati und Mehra 2018, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++)

Korrektur und Verbesserung von Gesichtsdeformitaten und damit verbundenen funktio-
nellen und asthetischen Beeintrachtigungen

(Chigurupati und Mehra 2018, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++;
Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel et al. 2007, 5/k+; Wolford und Cardenas 1999,
4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

Beseitigung einer sekundaren Schlafapnoe
(Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+;
Schendel et al. 2007, 5/k+)

Rehabilitation des Unterkiefer-Wachstums bei noch im Wachstum befindlichen Patienten
(Wolford und Cardenas 1999, 4/k+)



4. Symptome und Therapieindikationen

® geringe bis starkere Schmerzen und funktionelle Beschwerden (beim Kauen, Sprechen
etc.)
(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Arnett et al. 1996a, 5/k+; Brennan et al. 1999, 5/k+; Chung et
al. 2011, 5/k+; Hwang et al. 2000, 4/k+; Hwang et al. 2004, 4/k++; Kristensen et al. 2017,
4/k++; Mercuri 2007, 4/k+; Merkx und Damme 1994, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007,
4/k+; Sansare et al. 2013, 5/k-; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++;
Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

® Unterkieferhypomobilitat
(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Arnett et al. 19964, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Kristensen
et al. 2017, 4/k++; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Sansare et al. 2013, 5/k-; Valladares-
Neto et al. 2014, 5/k++)

e Kiefergelenkgerdusche (Klicken, Knacken, Krepitation)
(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Hwang et al. 2000, 4/k+; Hwang et al. 2004, 4/k++; Kristensen
et al. 2017, 4/k++; Mercuri 2007, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel et al.
2007, 5/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford und
Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

® Gesichtsdeformitdaten mit Asymmetrie (mandibuldre Retrognathie)
(Arnett et al. 1996a, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++; Gunson et
al. 2012, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Moraes et al. 2012, 5/k++; Posnick und Fantuzzo 2007,
4/k+; Troulis et al. 2004, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++;
Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

® Storung der statischen Okklusion (Klasse-llI-Malokklusion mit/ohne anterior offenem Biss)
und Stérung der dynamischen Okklusion
(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Arnett et al. 1996a, 5/k+; Brennan et al. 1999, 5/k+; Chung et
al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++; Gunson et al. 2012, 5/k+; Hwang et al. 2000,
4/k+; Hwang et al. 2004, 4/k++; Kuroda et al. 2012, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Merkx und
Damme 1994, 4/k+; Moraes et al. 2012, 5/k++; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel
et al. 2007, 5/k+; Scolozzi et al. 2013, 4/k+; Troulis et al. 2004, 4/k+; Troulis et al. 2008,
4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001,
4/k+)

® Jsthetische Beeintrachtigungen
(Merkx und Damme 1994, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+;
Wang et al. 2019, 5/k+; Wolford 2001, 4/k+)



® sekundare Schlafapnoe aufgrund von Atemwegsobstruktion im fortgeschrittenen Stadium
der ICR
(Chamberland 2019, 4/k+; Gunson et al. 2012, 5/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+;
Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

e vermindertes Unterkieferwachstum bei Auftreten wahrend der Wachstumsphase
(Arnett et al. 19964, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+)

® Deviationen und Deflexionen
(Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++)

® Progression der Erkrankung
(Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2012, 5/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+;
Wolford und Cardenas 1999, 4/k+)

® clockwise Rotation des Unterkiefers (im Uhrzeigersinn)
(Catherine et al. 2016, 5/k++; Moraes et al. 2012, 5/k++; Troulis et al. 2008, 4/k+;
Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++)

Die aktive Kondylusresorption kann komplett asymptomatisch verlaufen (Valladares-Neto et
al. 2014, 5/k++; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+). Ca. 25% der Patienten entwickeln Symp-
tome wie Schmerzen oder Funktionseinschrankungen (Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++). Die
Starke der Schmerzen korreliert dabei in aller Regel nicht mit dem AusmaR der Resorption
(Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++).

In der stabilen Phase wird meist eine gute Funktionalitdt des Gelenkes ohne Schmerzen er-
reicht (Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+), Leitsymptom ist hier die Deformitat des Gesichts-
skeletts, oftmals begleitet von einer fehlerhaften Okklusion (Alsabban et al. 2018, 4/k+; Arnett
et al. 1996a, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++; Gunson et al. 2012,
5/k+; Kuroda et al. 2012, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Moraes et al. 2012, 5/k++; Posnick und
Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel et al. 2007, 5/k+; Scolozzi et al. 2013, 4/k+; Troulis et al. 2004,
4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford und Cardenas 1999,
4/k+; Wolford 2001, 4/k+).

Die Variabilitdt der Symptome erschwert die klinische Diagnosestellung (Arnett et al. 1996a,
5/k+).



5. Untersuchungen
5.1 Notwendige Untersuchungen

e Inspektion
e Palpation

e Rontgen (PSA bzw. OPG, ggfs. ergdanzt durch Fernréntgenseitenbild (vgl. 5.2 Weiterfih-
rende Untersuchungen))
(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Chamberland 2019, 4/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Grippaudo
et al. 2014, 5/k-; Gunson et al. 2009, 5/k++; Hwang et al. 2004, 4/k++; Kuroda et al. 2012,
5/k+; Merkx und Damme 1994, 4/k+; Sansare et al. 2013, 5/k-; Troulis et al. 2008, 4/k+;
Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+; You et al. 2011, 5/k+).

In der klassischen Bildgebung zeichnet sich die Kondylusresorption durch eine verdanderte
Form (Abflachung, Erosion) und vermindertes Volumen des Kondylus sowie eine Reduktion
der Ramushoéhe um 6-10% aus (Alimanovic et al. 2021, 3+; Arnett et al. 1996a, 5/k+; Chung et
al. 2011, 5/k+; Exposto et al. 2020, 4/k++; He et al. 2019, 4/k++; Hwang et al. 2004, 4/k++;
Kristensen et al. 2017, 4/k++; Merkx und Damme 1994, 4/k+; Moraes et al. 2012, 5/k++;
Scolozzi et al. 2013, 4/k+; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; You et al. 2011, 5/k+). Allerdings
gilt es, bei der Auswertung dieser diagnostischen Merkmale der klassischen Bildgebung die
zugrundeliegende Genese und begleitende Klinik zu beachten. So kommt es beispielsweise
auch bei Umstellungsoperationen zwangslaufig zu einem Remodeling mit erwartbaren Volu-
menveranderungen, ahnlich denen der Kondylusresorption (Brennan et al. 1999, 5/k+;
Francisco et al. 2020, 1+; Hwang et al. 2000, 4/k+; Hwang et al. 2004, 4/k++; Moraes et al.
2012, 5/k++; Scolozzi et al. 2013, 4/k+; You et al. 2011, 5/k+).

Fernrontgenseitenbilder (FRS) zeigen charakteristische Merkmale wie bei Klasse-1I-Malokklu-
sion mit oder ohne anterior offenem Biss, Retrusion des Unterkiefers, niedriger hinterer Ge-
sichtshohe, einem groflen Mandibularebenen-Winkel, Einengung der oropharyngealen Atem-
wege und einem Verlust der Ramushohe (Chung et al. 2011, 5/k+; Hwang et al. 2000, 4/k+;
Hwang et al. 2004, 4/k++; Merkx und Damme 1994, 4/k+; Moraes et al. 2012, 5/k++; Posnick
und Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel et al. 2007, 5/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto
et al. 2014, 5/k++; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+).

Hinweis:

Resorptionen nach orthognather Chirurgie zeigen sich gemal Literatur in der konventionellen
zweidimensionalen Bildgebung friihestens 6 Monate und spéatestens 2 Jahre post operatio-
nem (Moraes et al. 2012, llla+; Valladares-Neto et al. 2014, IV/k++).




5.2 Weiterfiihrende Untersuchungen

5.2.1 Erweiterte Bildgebung

In der erweiterten Bildgebung sichtbare Veranderungen, die mit einer Kondylusresorption ein-

hergehen kdnnen, sind Osteophyten, Diskusdislokation/-perforation/-degradation, Synovia-

Hyperplasie, Synovitis und der Verlust von fibrosem Knorpel (Valladares-Neto et al. 2014,
5/k++).

Fiir die erweiterte Bildgebung stehen zur Verfligung:

ggfs. Fernrontgenseitenbild als zweite Ebene (vgl. 5.1 Notwendige Untersuchungen)

CT oder DVT?C

(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Exposto et al. 2020, 4/k++; Grippaudo et al. 2014, 5/k-;
Cevidanes et al. 2010, 4/k++; Chung et al. 2011, 5/k+; He et al. 2019, 4/k++; Kristensen et
al. 2017, 4/k++; Merkx und Damme 1994, 4/k+; Sansare et al. 2013, 5/k-; Valladares-Neto
et al. 2014, 5/k++; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

Einige Autoren betonen den Vorteil der Computertomographie (CT) gegentiber dem klas-
sischen zweidimensionalen Rontgenbild zur besseren Diagnostik und Therapieplanung der
Kondylusresorption (Schendel et al. 2007, 5/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++;
Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+).

Zur Diagnostik der Erstprasentation und des Fortschreitens einer ICR eignen sich gemaR
internationaler Literatur sowohl die CT (Alsabban et al. 2018, 4/k+; Cevidanes et al. 2010,
4/k++; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++) als auch die DVT!! (Alsabban et al. 2018, 4/k+;
Cevidanes et al. 2010, 4/k++). Ferner biete sich die CT aufgrund ihres im Vergleich zur
DVT!2 hgheren Weichteilkontrasts insbesondere bei solchen Patienten an, bei denen der
Ausschluss anderer Differentialdiagnosen besonders wichtig ist (Bremke et al. 2013,
5/k+; Kyriakou et al. 2011, 4/k++).

Anmerkung:

Zur Beurteilung des typischen Verlustes der Kortikalis, der klassischerweise im Erosions-
stadium der idiopathischen Kondylusresorption vorzufinden ist, eignen sich gemaR Valla-
dares-Neto et al. sowohl die CT als auch die MRT (Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++). Dar-
Uber hinaus kann gemaR Valladares-Neto et al. eine CBCT (DVT*3) ggf. die Lokalisierung
und Quantifizierung von bisher nicht identifizierten Fallen der idiopathischen Kondylusre-
sorption ermoglichen (Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++).Wenn es jedoch um die Darstel-
lung spezifischer kndcherner Strukturen geht, stellt die CT gemaR internationaler Literatur

10'ygl, S2k-Leitlinie Nr. 083/005 , Dentale digitale Volumentomographie®, Stand 12/2022
T vgl. S2k-Leitlinie Nr. 083/005 , Dentale digitale Volumentomographie®, Stand 12/2022
12 vgl. S2k-Leitlinie Nr. 083/005 , Dentale digitale Volumentomographie®, Stand 12/2022
13 vgl. S2k-Leitlinie Nr. 083/005 , Dentale digitale Volumentomographie®, Stand 12/2022



(im Gegensatz zur deutschen S2k-Leitlinie 2013, vgl. Hinweiskasten) derzeit das bildge-
bende Verfahren der Wahl dar (Merkx und Damme 1994, 4/k+; Valladares-Neto et al.
2014, 5/k++), zumal die CT laut Cevidanes et al. den besten positiv pradiktiven Wert (84%)
fiir die Diagnose einer (Osteo-)Arthritis des Kiefergelenks aufweist (Cevidanes et al. 2010,
4/k++). In aktuellen Arbeiten zur Kiefergelenkdiagnostik mit hochauflosenden MRTs zeigt
sich allerdings auch hier zunehmend eine mogliche Darstellung knécherner Strukturen
(vgl. S2k-Leitlinie Nr. 083/005 , Dentale digitale Volumentomographie®, Stand 12/2022).

Hinweis:

Die S2k-Leitlinie ,Dentale digitale Volumentomographie” bildet den derzeitigen Wissens-
stand Uber die DVT hinsichtlich der technischen Grundlagen, der Anwendungsgebiete so-
wie der durch sie verursachten Dosis ab. Sie dient im Gegensatz zu der oben genannten
internationalen Literatur, welche sich speziell auf die Diagnostik von ICR bezieht, der Defi-
nition von prinzipiellen Rahmenbedingungen bei der Anwendung der DVT innerhalb des
Gesamtgebietes der Zahnheilkunde sowie der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in
Deutschland, geht dabei aber nicht spezifisch auf die ICR ein.

GemaR S2k-Leitlinie ,Dentale digitale Volumentomographie“!* ist die DVT allerdings
grundsatzlich das diagnostische Mittel erster Wahl bei der Diagnostik erosiver kondylarer
Veranderungen und degenerativer knocherner Kiefergelenkerkankungen, wobei sie laut
S2k-Leitlinie sowohl Panoramaschichtaufnahmen als auch der CT Gberlegen ist.

Generell kann eine DVT>-Untersuchung indiziert sein, wenn nach klinischer Untersuchung
und ggf. Berticksichtigung paraklinischer Befunde ein Verdacht auf eine primar kndcherne
Kiefergelenkerkrankung besteht.

1 Empfehlung Gepriift 2022

Die dreidimensionale Bildgebung (CT/DVT?) soll zur weiteren Diag-

Empfehlungsgrad
P £se nostik und Behandlungsplanung oder zum Ausschluss Anwendung fin-

A
den.

(Cevidanes et al. 2010, 4/k++; Exposto et al. 2020, 4/k++; He et al.
Evidenzgrad 2019, 4/k++; Kristensen et al. 2017, 4/k++; Sansare et al. 2013, 5/k-;

4/k++ Schendel et al. 2007, 5/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++;
Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

Konsensstarke: Konsens (86%)

14 ygl. S2k-Leitlinie Nr. 083/005 ,,Dentale digitale Volumentomographie®, Stand 12/2022
15 vgl. S2k-Leitlinie Nr. 083/005 , Dentale digitale Volumentomographie”, Stand 12/2022
16 vgl. S2k-Leitlinie Nr. 083/005 , Dentale digitale Volumentomographie®, Stand 12/2022




Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad

Die dreidimensionale Bildgebung (CT/DVT?’) entspricht dem heutigen
Standard zur Darstellung und Dokumentation des Ausmal der Erkran-
kung und zum Ausschluss von anderen Differentialdiagnosen bei der

B
Erstvorstellung, daher sollte sie zur Dokumentation der Erstprasenta-
tion und des Fortschreitens der Erkrankung Anwendung finden.
Evidenzgrad (Alsabban et al. 2018, 4/k+; Cevidanes et al. 2010, 4/k++; Valladares-
4/k++ Neto et al. 2014, 5/k++)
Konsensstarke: Starker Konsens (100%)
3 Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad
B

Bei spezifischen Fragestellungen beziglich knécherner Strukturen
sollte die CT bzw. die DVT* als diagnostisches Mittel verwendet wer-
den.

Evidenzgrad
4/k++

(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Cevidanes et al. 2010, 4/k++; Merkx und
Damme 1994, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++)

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

e MRT

(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+;
Sansare et al. 2013, 5/k-; Schendel et al. 2007, 5/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++;
Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+; You et al. 2011, 5/k+)

Die typischen MRT-Befunde der idiopathischen Kondylusresorption umfassen Folgendes
(Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+):

o Vermindertes Volumen des Kondylus

o Anteriore Diskusverlagerung mit/ohne Reduktion bei Mund&ffnung

o Rarefizierung bis hin zum Verlust Kontinuitat der Kortikalis am Kondylus

17 vgl. S2k-Leitlinie Nr. 083/005 , Dentale digitale Volumentomographie®, Stand 12/2022
18 vgl. S2k-Leitlinie Nr. 083/005 ,,Dentale digitale Volumentomographie”, Stand 12/2022



o Verdicktes, amorph erscheinendes Weichteilgewebe, welches den Raum zwischen

Kondylus und Fossa einnimmt

GemaR Valladares-Neto et al. eignet sich sowohl die CT als auch die MRT dazu, den typi-
schen Verlust der Kortikalis, der klassischerweise im Erosionsstadium der idiopathischen
Kondylusresorption vorzufinden ist, festzustellen (Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++).
Der Vorteil der MRT gegeniber der CT bei der Diagnostik der idiopathischen Kondylusre-
sorption liegt in der besseren Beurteilbarkeit sowohl der Anatomie als auch der Lage des
Diskus (Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++).

Klinische Studien zur Wertigkeit der diagnostischen Bildgebung beziglich idiopathischer
Kiefergelenkresorption liegen bis dato jedoch nicht vor.

4 Empfehlung Gepriift 2022

Eine MRT-Untersuchung kann wichtige zusatzliche Informationen fur
Empfehlungsgrad

0 die Wahl der chirurgischen Behandlung und zur Abklarung von Diffe-

rentialdiagnosen liefern?®.

(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Helenius et al. 2006, 4/k++; Posnick und
Evidenzgrad Fantuzzo 2007, 4/k+; Sansare et al. 2013, 5/k-; Schendel et al. 2007,

4/k++ 5/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford und Cardenas 1999,
4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

5 Empfehlung Neu 2022

Eine MRT-Untersuchung kann wichtige zuséatzliche Informationen fir
Empfehlungsgrad | die Wahl der chirurgischen Behandlung und zur Abklarung von Diffe-

0 rentialdiagnosen liefern??, insbesondere wenn es sich um die Beurtei-
lung von Weichteilgewebe, v.a. dem Diskus handelt.

(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Helenius et al. 2006, 4/k++; Posnick und
Evidenzgrad Fantuzzo 2007, 4/k+; Sansare et al. 2013, 5/k-; Schendel et al. 2007,

4/k++ 5/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford und Cardenas 1999,
4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

19ygl. S3-Leitlinie Nr. 007/061 ,Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks — Juvenile idiopathische
Arthritis und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks*, Stand 07/2021
20y/gl. S3-Leitlinie Nr. 007/061 ,Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks — Juvenile idiopathische
Arthritis und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks”, Stand 07/2021



Das Vorliegen von Entziindung, Kondyluserosion und/oder Knorpelschaden im MRT-Befund

deutet auf eine autoimmune Ursache fiir die Resorption hin?! (Wolford und Cardenas 1999,
4/k+).

Hinweis:

GemalR S3-Leitlinie ,,Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks — Juvenile idiopa-
thische Arthritis und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks“?? stellt die MRT mit Kon-
trastmittelverstarkung aufgrund der Moéglichkeit, akute entziindliche Prozesse im Weicht-
eilgewebe darzustellen, das bestverfligbare Verfahren zur Darstellung von aktiver Arthritis
im Kiefergelenk dar.

Zurzeit besteht jedoch noch ein Mangel an einheitlichen Diagnosekriterien der Kieferge-
lenkarthritis mittels MRT, sodass es dringend einer Vereinheitlichung der Diagnosekrite-
rien mit einer quantitativen, objektivierbaren Beurteilung bedarf.

nuklearmedizinische Untersuchung (Szintigraphie)
(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Merkx und Damme 1994, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; You
et al. 2011, 5/k+)

Hinweis:

Der Zusatznutzen einer nuklearmedizinischen Untersuchung zur Abklarung des aktiven
oder stabilen Zustandes der Resorption wird aufgrund der vorkommenden falsch positiven
und falsch negativen Ergebnisse von einigen Autoren kritisch beurteilt (Posnick und
Fantuzzo 2007, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford 2001, 4/k+; Wolford und
Cardenas 1999, 4/k+). Die Aussagen der Szintigraphie sind demnach wegen der Moglich-
keit falsch positiver sowie falsch negativer Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren
(Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford und
Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+).

21 ygl. S3-Leitlinie Nr. 007/061 , Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks — Juvenile idiopathische
Arthritis und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks*, Stand 07/2021

22 53-Leitlinie Nr. 007/061 , Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks — Juvenile idiopathische Arthritis
und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks”, Stand 07/2021




Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad
0

Zur Ermittlung des Aktivitatszustandes der Resorption (aktiv, stabil),
insbesondere vor Korrektureingriffen der Okklusion und/oder von De-
formationen, kann eine Szintigraphie erfolgen.

Evidenzgrad
4/k+

(Troulis et al. 2008, 4/k+)

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad

Alternativ kann der Zustand der Resorption durch wiederholte kepha-

0 lometrische Bildgebung (FRS) in zeitlichem Abstand erfasst werden.
Evidenzgrad (Troulis et al. 2008, 4/k+; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford
4/k+ 2001, 4/k+).

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)




5.2.2 Weiterfiihrende Untersuchungen zum Ausschluss sekundarer Kondylusresorp-

tionen

Das Vorliegen von Entziindung, Kondyluserosion und/oder Knorpelschaden deutet auf eine
autoimmune Ursache fur die Resorption hin?® (Wolford und Cardenas 1999, 4/k+).

Empfehlung Geprift 2022

Empfehlungsgrad

Bei Verdacht auf eine sekunddre Kondylusresorption mit einer fiir die
Resorption ursachlichen Erkrankung sollte die Genese durch entspre-

B
chende weiterfiihrende Diagnostik abgeklart werden.
S3-Leitlinie Nr. 007/061 ,Inflammatorische Erkrankungen des Kiefer-
. gelenks — Juvenile idiopathische Arthritis und Rheumatoide Arthritis
Evidenzgrad .
des Kiefergelenks”, Stand 07/2021
4/k++

S3-Leitlinie Nr. 007/061 , Kristallarthropathien des Kiefergelenks”,
Stand 07/2021

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

e Serologie (zur Differentialdiagnose rheumatischer Erkrankungen)
(Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++; Mercuri 2007, 4/k+; Posnick und
Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel et al. 2007, 5/k+)

Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad
B

Um eine Autoimmunerkrankung bzw. Erkrankung aus dem rheumati-
schen Formenkreis als Ursache auszuschlieBen oder weiter zu verifi-
zieren, sollte primér eine kontrastmittelverstarkte MR-Diagnostik des
Kiefergelenks durchgefiihrt werden und nur bei unklarem Ergebnis
dieser eine serologische Diagnostik.

Evidenzgrad
4/k+

(Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++; Mercuri 2007,
4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel et al. 2007, 5/k+)?*

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

23 V/gl. S3-Leitlinie Nr. 007/061 ,Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks — Juvenile idiopathische
Arthritis und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks*, Stand 07/2021
24 \/gl. S3-Leitlinie Nr. 007/061 ,Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks — Juvenile idiopathische
Arthritis und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks”, Stand 07/2021)



Biopsie
(Fritz und McDonald 2008, 5/k+; Sansare et al. 2013, 5/k-)

10 Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad

Zur Differentialdiagnose von Arthritiden vor allem in frihen Stadien

0 oder zum Ausschluss anderer Erkrankungen des Kiefergelenks (z.B.
Osteomyelitis) kann im Einzelfall eine Biopsie indiziert sein®.

(Bresnihan 2003, 5/k+; Fritz und McDonald 2008, 5/k+; Gerlag und
Tak 2007, 5/k-; Kroot et al. 2006, 5/k+; Sansare et al. 2013, 5/k-;
Vordenbdumen et al. 2009, 5/k+)

Evidenzgrad
5/k+

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

Hinweis:

GemalR S3-Leitlinie ,,Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks — Juvenile idiopa-
thische Arthritis und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks“2®
thopadie etablierte Synovialisanalyse mittels Krenn-Score?’ im Rahmen einer operativen

ermoglicht die in der Or-

Intervention eine Schweregradbeurteilung der Synovialitis, was einen wertvollen Beitrag
zur Differentialdiagnostik und Therapiesteuerung liefern kann. Eine Eignung des Verfah-
rens flr das Kiefergelenk muss im weiteren Verlauf noch evaluiert werden.

Mitunter kann eine Synovialisanalyse mittels Krenn-Score im Einzelfall auch unabhangig
von einer anderweitig indizierten Intervention zur weiteren differentialdiagnostischen Ab-
klarung erwogen werden.

Jedoch soll eine Synovialisbiopsie, die unabhadngig von einer anderweitig indizierten Inter-
vention stattfindet, zur Vermeidung von nicht unbedingt notwendigen Eingriffen einer
strengen Indikationsstellung unterliegen — insbesondere bei Patienten <17 Jahren.

25 Vgl. S3-Leitlinie Nr. 007/061 ,Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks — Juvenile idiopathische
Arthritis und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks”, Stand 07/2021

26 53-Leitlinie Nr. 007/061 , Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks — Juvenile idiopathische Arthritis
und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks”, Stand 07/2021

27 Fiir die Analyse einer Synovialbiospie mittels Krenn-Score wird fiir kleine Gelenke (Kiefergelenk) tiblicher-
weise ein Probendurchmesser von mindestens 2,5 mm sowie eine Anzahl von mindestens vier Proben empfoh-
len. Der Einsatz von Synovialbiopsien im Kiefergelenk unterliegt somit wegen der liblicherweise geringen Masse
an arthroskopisch asserviertem Biopsiematerial einem methodischen Vorbehalt.




11 Empfehlung Gepriift 2022

Falls sich im Rahmen der Klinik und Bildgebung der hinreichende Ver-

Empfehlungsgrad
P 838 dacht auf eine Neoplasie ergibt, soll eine bioptische Sicherung erfol-

A
gen.

Evidenzgrad

Gerl d Tak 2007, 5/k-
5/k- (Gerlag und Ta /k-)

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

Der diagnostische Nutzen der instrumentellen Funktionsanalyse bleibt speziellen Fragestel-
lungen vorbehalten (vgl. AWMF S2k-Leitlinie Nr. 083/017 Instrumentelle zahnérztliche Funk-
tionsanalyse?8).

6. Therapie

12 Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad | Bei sekunddren Kondylusresorptionen?? sollte zunichst eine Behand-
B lung der Grunderkrankung erfolgen.

Evidenzgrad

5/k+ (Kuroda et al. 2012, 5/k+)

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

6.1 Konservative Therapie

Hinweis:

Neben der Einddammung der Symptome zielen konservative Verfahren auch auf das vermin-
derte Fortschreiten der Progression ab (Gunson et al. 2009, 5/k++; Posnick und Fantuzzo 2007,
4/k+; Raouf et al. 2016, 5/k-).

e funktionstherapeutische MalRnahmen (z.B. Okklusionsschienen)
(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Arnett et al. 1996b, 5/k+; Catherine et al. 2016, 5/k++; Ha et
al. 2020, 4/k++; Mercuri 2007, 4/k+; Merkx und Damme 1994, 4/k+; Zhou et al. 2021,
4/k++)

28 52k-Leitlinie Nr. 083/017 , Instrumentelle zahnarztliche Funktionsanalyse”, Stand 12/2015
2% Manifestation i.d.R. als progressive Kondylusresorption, aber auch als stabile, nicht progressive Kondylusre-
sorption moglich (vgl. Kapitel 2)




Eine kausale Therapie der Kondylusresorption ist aufgrund der noch unbekannten Atiolo-
gie zurzeit nicht moglich. Funktionstherapeutische MaRnahmen zielen unter anderem auf
eine Reduktion der mechanischen Belastung des Kondylus ab, welche als einer der ursach-
lichen atiologischen Faktoren fiir die Kondylusresorption gesehen wird (vgl. 7. Risikofakto-
ren).

Begleitende kieferorthopadische MaRRnahmen
(Exposto et al. 2020, 4/k++; Hoppenreijs et al. 1999, 4/k+; Lee et al. 2019, 5/k+; Wang et
al. 2021, 5/k+)

In Einzelfdllen konnte gezeigt werden, dass eine kieferorthopadische Behandlung zur Kor-
rektur der Malokklusion beitrug, den Krankheitsverlauf einer ICR zu stabilisieren (Lee et al.
2019, 5/k+). Im symptomatisch verwandten Krankheitsbild der Kondylusresorption bei ju-
veniler idiopathischer Arthritis wurde ebenfalls in Einzelfallen ein positiver Effekt einer al-
leinigen oder begleitenden kieferorthopadischen Therapie gezeigt (Kuroda et al. 2012,
5/k+; Resnick et al. 2019, 5/k++). Insgesamt gilt es hinsichtlich der kieferorthopadischen
Therapie zu bericksichtigen, dass es keine Evidenz dafir gibt, die ICR, dahnlich wie auch die
Kondylusresorption bei juveniler idiopathischer Arthritis, rein kieferorthopéadisch zu ver-
hindern oder zu therapieren. In Fallen mit auftretender ICR nach Dysgnathie-Operation, in
denen kieferorthopadisch eine stabile Okklusion durch dentale Kompensation eingestellt
werden konnte, wurde dieses Vorgehen aus Sicht des Gelenkschutzes als vorteilhaft ge-
geniber erneuten Re-Operationen eingestuft (Hoppenreijs et al. 1999, 4/k+).
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Zur Vorbereitung der operativen Therapie konnen die klassischen
Empfehlungsgrad

0 MaRnahmen der Kieferorthopadie (herausnehmbare und festsitzende

Apparaturen, Zahnextraktionen) Anwendung finden.

(Brennan et al. 1999, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Ha et al. 2020,
Evidenzgrad 4/k++; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel et al. 2007, 5/k+;

4/k+ Troulis et al. 2008, 4/k+; Wang et al. 2021, 5/k+; Wolford und
Cardenas 1999, 4/k+)

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

Physiotherapie/Manuelle Therapie
(Catherine et al. 2016, 5/k++; Park et al. 2019, 5/k-; Troulis et al. 2008, 4/k+)

Pharmakotherapie:



Fortschritte in der Pharmakotherapie bieten erste Optionen, in den Progress der Erkran-
kung einzugreifen und dadurch ein Fortschreiten der Resorption zu vermindern.

Gute Ergebnisse in der Pharmakotherapie von Arthritiden wurden bereits in Studien belegt
(Vgl. S3-Leitlinie Nr. 007/061 ,,Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks — Juve-
nile idiopathische Arthritis und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks”, Stand 07/2021).
Studien zur Therapie speziell des Kiefergelenks liegen fiir TNFalpha-Inhibitoren (Kopp et
al. 2005, 4/k+), Methotrexat (Ince et al. 1999, 4/k++; Ince et al. 2000, 4/k++) und NSAR
(Ince et al. 1999, 4/k++) vor (vgl. Tabelle 2 im Anhang). Die vorliegenden Studien beziehen
sich allerdings auf die Anwendung der Medikamente bei Patienten mit Kiefergelenkarthri-
tis im Rahmen einer chronisch rheumatischen Grunderkrankung.

Bis dato existieren keine Studien explizit zur medikamentdsen Therapie der idiopathischen
Kondylusresorption.

Fiir die idiopathische Kondylusresorption finden sich folgende Angaben zur Pharmakothe-
rapie in der Literatur:

o Schmerzmittel
(Chung et al. 2011, 5/k+)

o NSAR
(Arnett et al. 1996b, 5/k+; Catherine et al. 2016, 5/k++; Chamberland 2019, 4/k+;
Gunson et al. 2012, 5/k+; Merkx und Damme 1994, 4/k+; Posnick und Fantuzzo
2007, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+)

Einer der Hauptwirkmechanismen von NSAR stellt die Inhibition von Cyclooxygena-
sen und Lipoxygenasen dar. Weitere bekannte Wirkungen einiger NSAR sind die
Entkopplung der mitochondrialen oxidativen Phosphorylierung, die Aktivierung
der zyklischen Adenosinmonophosphat-abhangigen Phosphokinase A, die Hem-
mung der Interleukin-1- und Interleukin-1-Rezeptor-Synthese, das Binden freier
Radikale und die Hemmung von Matrix-Metalloproteasen (Barracchini et al. 1998,
5/k+; Mouithys-Mickalad et al., 5/k+). Durch diese multiplen biologischen Effekt
weisen NSAR einen positiven Effekt auf Knochen- und Knorpelabbauprozesse auf
und lindern sowohl Schmerzen als auch Odeme (Ayral et al. 2003, 2+; Ravaud et al.
1998, 1+).

Dariiber hinaus ist zu beachten, dass einige NSAR (z.B. Tolmetin und Tenidap3°) die
Knorpelmatrixsynthese stimulieren, wohingegen andere (z.B. Ibuprofen, Naproxen
und Indomethacin) diese inhibieren und wieder andere (z.B. Piroxicam und Aspirin)
keinen Effekt diesbezuglich aufweisen (Blanco et al. 1999, 5/k+; Dingle 1999, 5/k+).

30 |n Deutschland sind zur Zeit (Stand 12/2022) keine Arzneimittel mit den Wirkstoffen Tolmetin und/oder
Tendinap zugelassen.



o Muskelrelaxantien
(Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+)

Troulis et al. streben mit dem Einsatz von Muskelrelaxantien eine symptomatische
Therapie an, durch die v.a. myofasziale Schmerzen und durch okklusale Uberlas-
tung bedingte dentale oder desmodontale Beschwerden gelindert werden sollen
(Troulis et al. 2008, 4/k+).

Posnick und Fantuzzo zielen dariiber hinaus mit dem Einsatz von Muskelrelaxan-
tien auch auf eine Limitierung des Krankheitsprogresses durch eine Stabilisierung
des Kiefergelenkes ab (Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+).

o Antioxidantien
(Gunson et al. 2009, 5/k++)

Der Einsatz von Antioxidantien stellt den Versuch eines kausalen Therapieansatzes
dar. Dieser Versuch basiert auf der Annahme, dass freie Radikale, die bei einer Viel-
zahl von Mechanismen im menschlichen Kérper entstehen, bei vulnerablen Perso-
nen an der Auslosung einer Kondylusresorption beteiligt sind (Gunson et al. 2012,
5/k+). So weisen Patienten, die an entzindlichen Arthritiden leiden, stets niedrige
Antioxidantienspiegel auf (Paredes et al. 2002, 4/k+). Daher empfehlen Gunson et
al. eine Nahrungserganzung mit Antioxidantien, um potenziell schadliche freie Ra-
dikale friihzeitig abzufangen.

o Tetrazykline
(Gunson et al. 2009, 5/k++)

GemaR Gunson et al. eignen sich Tetrazykline, insb. Doxycyclin, zur Verminderung
von Knochenerosionen und somit zur erheblichen Verbesserung der Krankheitsak-
tivitat (Gunson et al. 2012, 5/k+).

Der Wirkmechanismus der Tetrazykline verlauft Gber zwei Pfade: zum einen Gber
eine Inaktivierung von Matrix-Metalloproteasen, u.a. durch eine Chelatbildung mit
Zinkionen, welche wiederum essentiell fiir die Aktivitat der Matrix-Metallopro-
teasen sind und zum anderen Uber eine Senkung der Resorptionsaktivitdt von Os-
teoklasten, u.a. durch eine verminderte Freisetzung von Interleukin-6 und TNFal-
pha (siehe Zytokin-Inhibitoren).

Es liegen bereits einige vielversprechende Studien zur Wirksamkeit von Tetrazyk-
linen bei rheumatoider Arthritis vor, jedoch mangelt es bis dato an derartigen Stu-
dien spezifisch flir das Kiefergelenk (Gunson et al. 2012, 5/k+).

o Omega-3-Fettsauren
(Gunson et al. 2009, 5/k++)



Omega-3-Fettsauren liefern Substrate, beispielsweise Eicosapentaensidure und
Docosahexaensdure , aus denen wiederum neue Prostanoide und Lipoxygenasen
entstehen, welche jedoch entweder in ihrer Potenz beziiglich inflammatorischer
Reaktionen eingeschrankt sind oder sogar anti-inflammatorische Eigenschaften
aufweisen (Sundrarjun et al. 2004, 1+). So konne gemal Gunson et al. eine Nah-
rungserganzung mit Omega-3-Fettsduren sinnvoll sein, indem Entziindungen
(Schmerzen, Schwellungen, Odeme) durch eine erhéhte Produktion von Prostano-
iden und Leukotrienen, die keine starken Entzliindungsreaktionen hervorrufen, re-
duziert werden (Gunson et al. 2009, 5/k++).

Zytokin-Inhibitoren (z.B. TNFalpha-Inhibitoren)
(Chamberland 2019, 4/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++)

Durch den Einsatz von TNFalpha-Inhibitoren kann zum einen die Transkription von
Matrix-Metalloproteasen vermindert werden und zum anderen die Interleukin-6
vermittelte Induktion sowohl der Osteoklastendifferenzierung als auch der Osteo-
klastenaktivitat gesenkt werden.

Nach Gunson et al. zeigt sich dadurch bei einer Therapie mit TNFalpha-Inhibitoren
klinisch eine Verbesserung der Symptomatik und ein Aufhalten der entziindlichen
Gelenk-Erosion (Gunson et al. 2012, 5/k+).

Folsdure-Antagonisten (z.B. Methotrexat)
(Chamberland 2019, 4/k+)

GemaR S3-Leitlinie Nr. 007/061 ,Inflammatorische Erkrankungen des Kieferge-
lenks — Juvenile idiopathische Arthritis und Rheumatoide Arthritis des Kieferge-
lenks” wird eine Indikation zur medikamentdsen Therapie mit Folsdure-Antagonis-
ten wie Methotrexat bei einer sekunddren Genese der Kondylusresorption im Rah-
men einer chronisch-rheumatischen Kiefergelenkentziindung im Sinne von dise-
ase-modifying antirheumatic drugs (DMARDs) gesehen. Ein Nutzen einer systemi-
schen antirheumatischen Therapie hinsichtlich der Kiefergelenkbeteiligung deutet
sich hier an (Ince et al. 1999, 4/k++; Ince et al. 2000, 4/k++; Kopp et al. 2005, 4/k+)
(vgl. Tabelle 2 im Anhang).

Bezliglich weiterfiihrender Informationen zur medikamentdsen Therapie bei rheu-
matoider Arthritis und juveniler idiopathischer Arthritis vgl. S3-Leitlinie Nr.
007/061 ,,Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks — Juvenile idiopathi-
sche Arthritis und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks”, Stand 07/2021.

Vitamin D
(Chamberland 2019, 4/k+)



Das Ziel in der Verordnung von Vitamin D Praparaten, ggf. in Kombination mit einer
Kalziumsupplementation, ist eine Erhéhung der Knochendichte (Chamberland
2019, 4/k+).
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Empfehlungsgrad

Bei symptomatischer aktiver Kondylusresorption (Schmerzen, funktio-
nelle Beschwerden) sollte zunachst eine Einddammung der Symptome

B mit den unter 6.1 genannten Verfahren der konservativen Therapie
versucht werden.
Evidenzgrad (Chung et al. 2011, 5/k+; Lee et al. 2019, 5/k+; Park et al. 2019, 5/k-;
4/k+ Troulis et al. 2008, 4/k+)

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

Welche Medikamente langfristig in der Therapie der Kondylusresorption erfolgreich sind und
welchen Stellenwert sie in der Behandlung einnehmen, insbesondere vor dem Hintergrund
der zum Teil schwerwiegenden Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und Kontraindikationen,

bleibt abzuwarten.

6.2 Operative Therapie (minimalinvasive und offene Verfahren)
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Empfehlungsgrad

Eine chirurgische Behandlung kann bei einer ausgepragten
Schmerzsymptomatik und massiven Funktionsstérungen sowie Defor-

0
mitaten groReren Ausmalies indiziert sein.
Evidenzgrad
4/kf (Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+)

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

Zeitpunkt und Wahl des operativen Eingriffes werden kontrovers diskutiert (Catherine et al.
2016, 5/k++; Chouinard et al. 2018, 5/k-; Lee et al. 2019, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Posnick
und Fantuzzo 2007, 4/k+; Scolozzi et al. 2013, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto

et al. 2014, 5/k++).



Nach Beendigung der aktiven Resorption wird meist eine gute Funktionalitat erreicht (Posnick
und Fantuzzo 2007, 4/k+). In einigen Fallen wird von einem Remodelling des Kondylus mit
GroéBenzunahme berichtet (Brennan et al. 1999, 5/k+; Kuroda et al. 2012, 5/k+; You et al. 2011,
5/k+).

Es wird empfohlen, nach Ablauf der progredienten Phase der Erkrankung und Ubergang in die
stabile Phase langfristig eine stabile Okklusion (wieder) herzustellen (Arnett et al. 1996b, 5/k+;
Chouinard et al. 2018, 5/k-; Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2012, 5/k+; Lee et al. 2019,
5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel et al. 2007, 5/k+; Troulis
et al. 2008, 4/k+; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+).
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Nach Ablauf der progredienten Phase der Erkrankung und Ubergang
Empfehlungsgrad

B in die stabile Phase sollte, wenn moglich, langfristig eine stabile

Okklusion (wieder) hergestellt werden.

(Arnett et al. 1996b, 5/k+; Chouinard et al. 2018, 5/k-; Chung et al.

Evidenzgrad 2011, 5/k+; Gunson et al. 2012, 5/k+; Lee et al. 2019, 5/k+; Mercuri
4/k+ 2007, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel et al. 2007,

5/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+)

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)
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Empfehlungsgrad | Bei der aktiven (progressiven) Kondylusresorption sollte im Regelfall
B von einer chirurgischen Behandlung abgesehen werden.

(Arnett et al. 1996b, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Mercuri 2007,
Evidenzgrad 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel et al. 2007, 5/k+;

4/k+ Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford
und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford und Mehra 2000, 5/k+)

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)




18 Empfehlung Gepriift 2022

Die durch die Resorption entstandenen Deformitdten des Gesichts-
Empfehlungsgrad ; . . . - N
skeletts kdnnen in der stabilen Phase mit den hierfiir zur Verfigung

0
stehenden Verfahren operativ korrigiert werden.
(Arnett et al. 19964, 5/k+; Catherine et al. 2016, 5/k++; Chouinard et
. al. 2018, 5/k-; Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2012, 5/k+; Mer-
Evidenzgrad ] .
4/k+ curi 2007, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Raouf et al. 2016,
5/k-; Schendel et al. 2007, 5/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Wolford und
Cardenas 1999, 4/k+; You et al. 2011, 5/k+)
Konsensstarke: Starker Konsens (100%)
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Falls es nicht moglich ist, die Symptome der aktiven Kondylusresorp-
tion (Schmerzen, Funktionseinschrankungen) durch konservative
MalBnahmen ausreichend zu beherrschen, kénnen eine Kondylekto-

mie mit anschliefender Rekonstruktion z.B. durch Rippenknorpel
Empfehlungsgrad

0 (CCG) oder vergleichbare autologe Verfahren oder mithilfe mikrochi-

rurgischer Transplantate oder ein totaler alloplastischer Gelenkersatz
(vgl. S3 Leitlinie Nr. 007/106 “Totaler alloplastischer Kiefergelenker-
satz”, Stand 04/2020), ggf. in Kombination mit einer orthognath-chi-
rurgischen Therapie indiziert sein.

(Chouinard et al. 2018, 5/k-; Huang et al. 1997, 4/k+; Papadaki et al.
Evidenzgrad 2007, 5/k+; Qiu et al. 2010, 4/k+; Troulis und Kaban 2001, 4/k+; Trou-

4/k+ lis et al. 2004, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Wolford und Cardenas
1999, 4/k+)

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

In der Literatur finden sich folgende operative Therapiemoglichkeiten fiir die idiopathische
Kondylusresorption:

Anmerkung:
Aufgrund der geringen Fallzahlen der vorgestellten Studien zur idiopathischen Kondylusre-
sorption ist die Bewertung operativer Verfahren nur mit deutlicher Einschrankung moglich.




Arthrozentese3!
(Alsabban et al. 2018, 4/k+)

Arthroplastik

o Diskopexie, ggf. mit Resektion hyperplastischer Synovia (Alsabban et al. 2018,
4/k+; Catherine et al. 2016, 5/k++; Sansare et al. 2015, 5/k++; Wolford und
Cardenas 1999, 4/k+)

Folgende Rationale wird dabei fiir die Diskopexie angegeben: Wird die aktive Kondylus-
resorption in einem frihen Stadium (Diskusverlagerung anamnestisch <5 Jahre) er-
kannt, sodass der verlagerte Diskus und der Kondylus (Restvolumen mindestens 75%)
noch zu erhalten sind, wird von einigen Autoren eine Arthroplastik mit Diskopexie
empfohlen. Der tragende Gedanke ist dabei, dass durch die Diskopexie das Fortschrei-
ten der Resorption aufgehalten werden soll (Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wol-
ford 2001, 4/k+). Ggf. wird dabei hyperplastische Synovia im Bereich der bilaminadren
Zone reseziert.

Dieses Vorgehen wird von anderen Autoren allerdings kritisch beurteilt (Arnett et al.
1996b, 5/k+; Jaquiéry et al. 2001, 3/k+).

Anmerkung:

Dieses Vorgehen wurde im Rahmen der Leitlinienerstellung kontrovers diskutiert.
Wahrend die DGMKG-Arbeitsgruppe mit mehrheitlicher Zustimmung das von Wolford
et al. vorgeschlagene Prozedere (Diskopexie in einem wohlgemerkt friihen Stadien der
ICR) unterstiitze®?, wurde das Verfahren von den Mandatstragern im Rahmen des in-
terdisziplindren Delphiprozesses nicht beflirwortet33. Insofern kann zu der von Wol-
ford et al. empfohlenen Diskopexie bei ICR von der interdisziplinaren Leitliniengruppe
keine Empfehlung ausgesprochen werden.

Hinweis: Die (mechanistisch orientierte) fiihrende Rolle der (primar radiologisch defi-
nierten) Diskusposition (vgl. Wilkes-Klassifikation des Internal Derangement von 1989)
fir die Pathophysiologie der Kondylusresorption ist umstritten (Arnett et al. 1996b,
5/k+; Jaquiéry et al. 2001, 3/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Valladares-Neto et
al. 2014, 5/k++). Einige Autoren fihren vielmehr die Stérungen der Diskus- bzw. Kie-
fergelenkfunktion (d.h. die unter dem Begriff des , Internal Derangement” nur partiell
erfassten Funktionsstorungen und Erkrankungen des Kiefergelenks) als mogliche Ursa-
che fir eine sekundéare Resorption an (Arnett et al. 1996b, 5/k+; Bont und Stegenga

31 Ergebnisse einer Umfrage unter MKG-Chirurgen, keine Angabe zur Rationale

32 DGMKG-intern: 5/7 Mitglieder befiirworten dieses Vorgehen, 2/7 Mitglieder stehen dem Vorgehen kritisch
gegeniiber

33 Interdisziplinar: 1/6 Mitglieder befiirworten dieses Vorgehen, 2/6 Mitglieder stehen dem Vorgehen kritisch
gegeniber, 3/6 Mitglieder enthalten sich der Abstimmung




1993, 5/k+) (vgl. 7. Risikofaktoren). AuRerdem wird darauf hingewiesen, dass durch
das Vorliegen diskokondylarer Funktionstérungen degenerative Vorgange im Rahmen
einer (Osteo-)Arthrose mit sekunddrer Kondylusresorption verschlimmert werden
(Bont und Stegenga 1993, 5/k+). So wurde in Studien bei Patienten mit diskokondyla-
ren Funktionstdrungen eine signifikante Korrelation zwischen dem Auftreten von Dis-
kusdislokationen ohne Reposition (DDoR) und degenerativen Veranderungen des Kon-
dylus (einschlieBlich Kondylusresorption) beobachtet (Cortés et al. 2011, 4/k++; Mon-
cada et al. 2014, 4/k+).

Hinweis: Hinsichtlich der Notwendigkeit einer Arthroplastik bei ICR wird in der Litera-
tur darauf hingewiesen, dass bei Patienten ohne ICR mit anteriorer Diskusdislokation
ohne Reposition allerdings nur in eher seltenen Fallen ein invasives therapeutisches
Eingreifen zur Beschwerdeminderung erforderlich ist (Al-Baghdadi et al. 2014, 1+; Ku-
rita et al. 1998, 4/k+; Minakuchi et al. 2001, 2+; Sato et al. 1997, 4/k+). Hier sind in der
Regel minimalinvasive Verfahren indiziert (Al-Moraissi et al. 2015, 4/k++) (vgl. auch
Wissenschaftliche Mitteilung der DGFDT ,, Therapie craniomandibuldarer Dysfunktion
(CMD)“, 2022).
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Empfehlungsgrad

Arthroplastische Eingriffe, z.B. zur Diskusrepositionierung, Condylar
shave 0.4 sollten, sofern in Kombination mit orthognath-chirurgischen
Operationen erforderlich, in der Regel als zweizeitiges Vorgehen

B
durchgefliihrt werden. Dabei sollte zuerst der arthroplastische Eingriff

und anschlieBend die orthognath-chirurgische Operation erfolgen.

Expertenkonsens

Konsensstirke: Starker Konsens (100%)3*

o Diskektomie3>
(Alsabban et al. 2018, 4/k+)

o Arthroskopische Kondylektomie (Peacock et al. 2019, 4/k+; Qiu et al. 2010, 4/k+;
Troulis und Kaban 2001, 4/k+; Troulis et al. 2004, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+)

34 DGMKG-intern: 6/7 Mitglieder stimmten bei beiden Empfehlungen fiir sollte bzw. Empfehlungsgrad B, 1/7
stimmte bei beiden Empfehlungen fiir kann bzw. Empfehlungsgrad 0
35 Ergebnisse einer Umfrage unter MKG-Chirurgen, keine Angabe zur Rationale




Einige Autoren berichten tiber gute Ergebnisse fir die Kondylektomie und eine sich
gegebenenfalls anschlieende autologe Rekonstruktion mittels endoskopisch as-
sistierter Techniken (Alsabban et al. 2018, 4/k+; Peacock et al. 2019, 4/k+; Qiu et
al. 2010, 4/k+; Troulis und Kaban 2001, 4/k+; Troulis et al. 2004, 4/k+).

o Luckenosteotomie (Chung et al. 2011, 5/k+)

partielle autogene Kiefergelenkrekonstruktion (z.B. mit Rippenknorpel)

(Catherine et al. 2016, 5/k++; Kau und Bejemir 2015, 5/k+; Qiu et al. 2010, 4/k+; Sansare
et al. 2015, 5/k++; Troulis und Kaban 2001, 4/k+; Troulis et al. 2004, 4/k+; Troulis et al.
2008, 4/k+; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+)

Hinweis:

Arthroplastische Eingriffe bei komplexeren Kieferumstellungen, die eine autogene Rekon-
struktion des Gelekfortsatzes erfordern, werden zum Teil einzeitig mit orthognath-chirur-
gischen Operationen kombiniert (Chigurupati und Mehra 2018, 5/k+; Mehra et al. 2009,
4/k+; Mehra et al. 2016, 4/k+; Peacock et al. 2019, 4/k+; Rahman et al. 2019, 5/k+; Troulis
et al. 2008, 4/k+; Wang et al. 2019, 5/k+; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+).

totale alloplastische Kiefergelenkrekonstruktion

(Alexander 2012, 5/k+; Alsabban et al. 2018, 4/k+; Catherine et al. 2016, 5/k++; Chamber-
land 2019, 4/k+; Chigurupati und Mehra 2018, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Mehra et al.
2016, 4/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Mercuri und Handelman 2020, 5/k++; Rahman et al. 2019,
5/k+; Sansare et al. 2015, 5/k++; Wang et al. 2019, 5/k+; Wang et al. 2021, 5/k+; Wolford
und Cardenas 1999, 4/k+)
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Waren addquate konservative und operative MaRnahmen mit autolo-

ger Rekonstruktion erfolglos oder wurden schon multiple Operatio-
Empfehlungsgrad

B nen in der Region vorgenommen, sollte bei entsprechender Schwere

der Beschwerdesymptomatik die Indikation fiir eine Arthroplastik mit
totalem alloplastischen Gelenkersatz gepriift werden.

(Mercuri 2000, 5/k+; Mercuri 2006, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Side-
bottom 2008, 5/k-; Wolford und Mehra 2000, 5/k+; Wolford 2001,
4/k+)36

Evidenzgrad
4/k+

Konsensstirke: Konsens (83%)3’

Insbesondere wenn der Kondylusresorption eine entziindliche Kiefergelenkerkrankung aus
dem rheumatischen Formenkreis zugrunde liegt, wird dies als Indikation fiir einen totalen al-
loplastischen Gelenkersatz gesehen (Mercuri 2000, 5/k+; Mercuri 2006, 5/k+; Mercuri 2007,
4/k+; Sidebottom 2008, 5/k-; Wolford und Mehra 2000, 5/k+), da im Gegensatz zu autologen
Rekonstruktionen hierdurch die gegen die Gelenkstrukturen gerichteten autoimmunen Pro-
zesse unterbrochen werden konnen (Mercuri 2000, 5/k+). Beziiglich weiterfihrender Infor-
mationen zur Therapie entziindlicher Kiefergelenkerkrankungen aus dem rheumatischen For-
menkreis vgl. S3-Leitlinie Nr. 007/061 ,Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks —
Juvenile idiopathische Arthritis und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks”, Stand 07/2021.

Hinweis:

Arthroplastische Eingriffe im Rahmen komplexerer rekonstruktiver Verfahren, die eine allo-
gene Rekonstruktion des Gelenkfortsatzes und ggf. von Anteilen des Gesichtsschadels erfor-
derlich machen, werden zum Teil einzeitig mit orthognath-chirurgischen Operationen kombi-
niert (Chigurupati und Mehra 2018, 5/k+; Mehra et al. 2009, 4/k+; Mehra et al. 2016, 4/k+;
Peacock et al. 2019, 4/k+; Rahman et al. 2019, 5/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Wang et al. 2019,
5/k+; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+).

36 ygl. S3 Leitlinie Nr. 007/106 “Totaler alloplastischer Kiefergelenkersatz”, Stand 04/2020
37 DGMKG-intern: 6/7 Mitglieder stimmten bei beiden Empfehlungen fiir sollte bzw. Empfehlungsgrad B, 1/7
stimmte bei beiden Empfehlungen fir kann bzw. Empfehlungsgrad 0
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Empfehlungsgrad

Rekonstruktive Eingriffe im Rahmen komplexerer rekonstruktiver Ver-
fahren, die z.B. mittels alloplatischer (TEP) oder autologer Verfahren
(z.B. CCG ) zum Ersatz des Kiefergelenks durchgefiihrt werden, soll-

B ten, sofern eine Kombination mit einer orthognath-chirurgischen Um-
stellungsoperation erforderlich ist, in einem einzeitigen Vorgehen
durchgefihrt werden.

Expertenkonsens

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

Dysgnathie-Operation zur Herstellung einer stabilen Okklusion und Korrektur begleitender

Deformitaten (z.B. BSSO, Le Fort | Osteotomie, Distraktionsosteogenese, Genioplastik)

(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Arnett et al. 1996b, 5/k+; Brennan et al. 1999, 5/k+; Catherine
et al. 2016, 5/k++; Chung et al. 2011, 5/k+; Francisco et al. 2020, 1+; Gunson et al. 2012,
5/k+; Ha et al. 2020, 4/k++; Kau und Bejemir 2015, 5/k+; Kau et al. 2020, 5/k+; Mercuri
2007, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Sansare et al. 2015, 5/k++; Schendel et al.
2007, 5/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; You et al. 2011,

5/k+)
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Empfehlungsgrad
B

Die isolierte Dysgnathie-Operation (ohne vorherige Arthroplastik)
geht vor allem wahrend oder 6-12 Monate nach der aktiven Resorp-
tion mit einem erhéhtem Risiko fiir ein Rezidiv von Malokklusion und
Deformitaten aufgrund der weiter voranschreitenden oder erneut
ausgeldsten Resorption einher.

Deshalb sollte eine orthognath-chirurgische Operation ohne Arthro-

plastik friihestens 6 Monate nach Ablauf der aktiven Resorption erfol-
gen.

Evidenzgrad
4/k+

(Arnett et al. 1996b, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Huang et al. 1997,
4/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Troulis et
al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++).

(Arnett et al. 1996b, 5/k+; Brennan et al. 1999, 5/k+; Catherine et al.
2016, 5/k++; Chung et al. 2011, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Merkx und
Damme 1994, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Troulis et al.
2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++).

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)




Hinweis:

Es wird empfohlen, bei jeder chirurgischen Therapie der Kondylusresorption weitere Kom-

pressionen des Kondylus so gering wie moglich zu halten (Arnett et al. 1996b, 5/k+; Chung et
al. 2011, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel et al. 2007,
5/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford und
Mehra 2000, 5/k+). (Vgl. 7. Risikofaktoren)

6.3 Erganzende MaRRnahmen

Intermaxilldre Fixation (IMF)/Immobilisation fiir 10-14 Tage
(Brennan et al. 1999, 5/k+; Peacock et al. 2019, 4/k+; Troulis und Kaban 2001, 4/k+; Troulis
et al. 2004, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+)

Eine intermaxillare Fixation als ergdnzende MaRBnahme in der Therapie der idiopathischen
Konydlusresorption wird in der Literatur kontrovers beurteilt. Im Gegensatz zu den vorge-
nannten Publikationen verwenden Kau et al. keine intermaxilldre Fixation nach orthog-
nather Chirurgie bei ihrer Patientin mit idiopathischer Konydlusresorption3® (Kau et al.
2020, 5/k+).

Weiche Kost fiir 6-8 Wochen
(Peacock et al. 2019, 4/k+)

Physiotherapie
(Chamberland 2019, 4/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Peacock et al.
2019, 4/k+)

Kieferorthopadische MalRnahmen

(Arnett et al. 1996b, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Ha et al. 2020, 4/k++; Kau und Bejemir
2015, 5/k+; Kau et al. 2020, 5/k+; Merkx und Damme 1994, 4/k+; Posnick und Fantuzzo
2007, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Wang et al. 2021, 5/k+; Wolford und Cardenas 1999,
4/k+)
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7. Risikofaktoren

In der Literatur werden folgende Risikofaktoren diskutiert:

weibliches Geschlecht im Alter von 10-30 Jahren

(Arnett et al. 19964, 5/k+; Catherine et al. 2016, 5/k++; Chouinard et al. 2018, 5/k-; Chung
et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++; Gunson et al. 2012, 5/k+; Hwang et al. 2004,
4/k++; Kristensen et al. 2017, 4/k++; Mercuri 2007, 4/k+; Merkx und Damme 1994, 4/k+;
Moraes et al. 2012, 5/k++; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel et al. 2007, 5/k+;
Troulis et al. 2004, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wol-
ford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+; You et al. 2011, 5/k+; Zarour et al.
2020, 5/k-)

verminderte Kapazitat der Gelenkregion zur Remodellation, z.B. durch:

o fortgeschrittenes Alter
(Arnett et al. 1996a, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Yuan et al.
2019, 4/k++)

Die Ergebnisse einer Fall-Kontroll-Studie von Yuan et al. deuten darauf hin, dass
eine verringerte Knochenmineraldichte im Alter zusammen mit einer erhéhten me-
chanischen Gelenkbelastung (in dieser Studie hervorgerufen durch eine Diskus-
dislokation) Frauen, nicht aber Manner, fiir einen verstarkten Resorptionsprozess
pradisponieren kann (Yuan et al. 2019, 4/k++).

o systemische. Erkrankungen (autoimmun, endokrin, metabolisch)
(Arnett et al. 19964, 5/k+; Arnett et al. 1996b, 5/k+; Bayar et al. 2002, 4/k+; Bren-
nan et al. 1999, 5/k+; Catherine et al. 2016, 5/k++; Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson
et al. 2009, 5/k++; Gunson et al. 2012, 5/k+; Hwang et al. 2000, 4/k+; Mercuri 2007,
4/k+; Moraes et al. 2012, 5/k++; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Wolford und
Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

o inhibierenden Effekt niedriger Konzentrationen bestimmter Sexualhormone, ins-
besondere Ostrogene
(Arnett et al. 19964, 5/k+; Arnett et al. 1996b, 5/k+; Catherine et al. 2016, 5/k++;
Chung et al. 2011, 5/k+; Feng et al. 2019, 5/k++; Gunson et al. 2009, 5/k++; Gunson
et al. 2012, 5/k+; Hwang et al. 2000, 4/k+; Kuroda et al. 2012, 5/k+; Mercuri 2007,
4/k+; Nogami et al. 2020, 5/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Valladares-Neto
et al. 2014, 5/k++; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+; Yang
und Hwang 2015, 4/k++; Yang und Hwang 2020, 4/k+; Yuan et al. 2021, 4/k++;
Zarour et al. 2020, 5/k-)



Das gehaufte Auftreten von Kondylusresorptionen bei jungen Frauen bestarkt die
Theorie, dass der Resorption eine Dysregulation der Sexualhormone zugrunde liegt
(Gunson et al. 2009, 5/k++).

Anmerkung zu hormonellen Forschungsansatzen:

In den letzten Jahren wurden Sexualhormone, insbesondere Ostrogene, als mogli-
cher entscheidender Faktor in der Genese der idiopathischen Kondylusresorption
Gegenstand intensiver Forschung, wobei die Ergebnisse kontrovers sind. Die im fol-
genden Abschnitt aufgefliihrten experimentellen Arbeiten kénnen keine evidenz-
basierten Empfehlungen begriinden, sondern dienen der Hintergrundinformation
Uber aktuelle Forschungsansatze zum Thema ICR.

Yang und Hwang brachten zu dieser Thematik zwei Studien hervor. In der Fallserie von
2015 wiesen von den 16 Patientinnen, die eine praoperative idiopathische Kondylusre-
sorption aufwiesen, alle 12 Patientinnen, die sich einer Blutanalyse unterzogen, niedrigere
E23%-Serumspiegel als der Normbereich der Referenzgruppe auf (Yang und Hwang 2015,
4/k++). Da diese Studie allerdings nur eine geringe Anzahl von Patienten (n=16) und eine
Follow-up-Dauer von nur einem Jahr aufweist, sind weitere Studien mit einer gréReren
Anzahl von Patienten und einer langfristigen Nachbeobachtung erforderlich. In einem Tier-
versuch von 2020 konnten Yang und Hwang des Weiteren am Rattenmodell aufzeigen,
dass ein E2-Defizit und mechanische Belastung zu einer Reduktion der KondylusgrofSe und
makroskopischen Veranderungen fiihrten. Die knochernen Veranderungen der Mikro-
struktur zeigten eine Abnahme der Knochendichte, eine Abnahme des Verhaltnisses von
Knochenvolumen zu Weichteilvolumen und eine Verringerung des trabekuldren Aufbaus.
Yang und Hwang identifizierten daher mechanische Belastung in Kombination mit einem
Ostrogen-Defizit als wesentliche Faktoren in der Pathogenese der idiopathischen Kon-
dylusresorption (Yang und Hwang 2020, 4/k+).

In der Studie von Feng et al. wurde sowohl Synovialflissigkeit als auch Synovialgewebe
von Patienten mit idiopathischer Kondylusresorption ndher untersucht (n=72). Zunachst
wurde der Zusammenhang zwischen den Ostrogen- und Hyaluronan-Synthase-2°-Kon-
zentrationen in der Synovialfliissigkeit untersucht (Feng et al. 2019, 5/k++). Die Ostrogen-
konzentration in der Synovialflissigkeit von Patienten mit ICR war im Vergleich zu den
Kontrollen (Patienten mit Osteo-Arthrose des Kiefergelenks (n=74), Patienten mit Diskus-
verlagerung (n=57)) signifikant erhoht bei gleichzeitig signifikant erniedrigten Hyaluronan-
Synthase-2-Konzentrationen. Es lieR sich eine negative Korrelation zwischen der Ostrogen-
und der Hyaluronan-Synthase-2-Konzentration feststellen. In einem weiteren Schritt wur-
den Synovialzellen mit Ostrogen behandelt, um festzustellen, ob E2-Verdnderungen im
HAS2-Stoffwechsel ein vorangehendes Ereignis sind, welches durch miRNA-Targeting zu
einer idiopathischen Kondylusresorption fihren kann. Dabei kamen Feng et al. zu dem Er-

39 17R-Estradiol

40 HAS2



gebnis, dass E2 die Expression von HAS2 reguliert, indem es auf die miRNA-101-3p in sy-
novialen Fibroblasten von Patienten mit ICR abzielt. Somit kénnte der E2-miRNA-101-3p-
HAS2-Signalweg eine wichtige Rolle in der Pathogenese der ICR spielen.

Nogami et al. untersuchten am Tiermodell die Auswirkungen von unterschiedlich hohen
Ostrogenlevel (Experimentalgruppe ovariektomiert) in Kombination mit mechanischer Be-
lastung auf den Kondylus weiblicher Kaninchen (Nogami et al. 2020, 5/k+). In der ova-
riektomierten Experimentalgruppe waren sowohl die Flache als auch die Tiefe der Kno-
chenresorption groRer. Zudem wurde in dieser Gruppe eine signifikant frihere und gro-
Rere Pravalenz der subkondyldren Knochenresorption festgestellt. Diese Ergebnisse besta-
tigen die Hypothese, dass ein Mangel an Ostrogenen in Kombination mit hoher mechani-
scher Belastung kondylare Knochenresorptionen fordert.

Auch das Ziel einer Studie von Yuan et al. war es, die Rolle des Ostrogenspiegels sowie
anderer Sexualhormone im Serum bei der Pathogenese der idiopathischen Kondylusre-
sorption zu untersuchen (Yuan et al. 2021, 4/k++). Dazu wurde eine prospektive Kohorten-
studie initiiert, bei der 94 ICR-Patienten und 324 Kontrollpatienten beiderlei Geschlechts
rekrutiert wurden. Informationen lber die Menstruation und die Serumspiegel von FSH*,
LH*, Prolaktin, E2, Testosteron und Progesteron wurden erfasst und analysiert, mit dem
Zwischenergebniss, dass die weiblichen ICR-Patientinnen einen normalen Pubertatsbeginn
innerhalb des durchschnittlichen Altersbereichs aufwiesen. Die Verwendung von oralen
Verhiitungsmitteln und anderen menstruationsregulierenden Medikamenten war in bei-
den Gruppen dhnlich. Bemerkenswerterweise unterschieden sich weder die E2-Serum-
spiegel noch die der anderen Sexualhormone signifikant zwischen den weiblichen ICR-Pa-
tientiennen und der Kontrollgruppe. Allerdings zeigten sich bei mannlichen ICR-Patienten
im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant erh6hte Serumtestosteronwerte (P=0,002) und
relativ hohere E2-Werte (P=0,095). Somit konnte in der Studie von Yuan et al. nicht besta-
tigt werden, dass ein verminderter E2-Serumspiegel zur Pathogenese der ICR beitragt.
Stattdessen wurde festgestellt, dass bei mannlichen ICR-Patienten erhohte Testosteron-
spiegel anzufinden sind und somit moglicherweise eine Rolle in der Pathogenese der idio-
pathischen Kondylusresorption spielen (Yuan et al. 2021, 4/k++).

e vorbestehende degenerative Gelenkerkrankungen
(Cevidanes et al. 2010, 4/k++; Sansare et al. 2013, 5/k-)

e Kompression des Kondylus durch mechanische Uberbelastung/Fehlbelastung (evtl. Auslé-
sung einer avaskuldaren Nekrose)

Anmerkung:

Die im folgenden Abschnitt aufgefiihrten experimentellen Arbeiten kénnen keine
evidenzbasierten Empfehlungen begriinden, sondern dienen der Hintergrundinfor-
mation Uber aktuelle Forschungsansatze zum Thema ICR.

41 Follikelstimulierendes Hormon
42 | uteinisierendes Hormon



Zuletzt konnte in zwei aktuellen Tierversuchen dargelegt werden, dass mechanische Be-
lastung einen wesentlichen Faktor in der Pathogenese der idiopathischen Kondylusresorp-
tion darstellt.

Yang und Hwang konnten am Rattenmodell aufzeigen, dass ein E2-Defizit in Kombination
mit mechanischer Belastung zu einer Reduktion der KondylusgroRe und makroskopischen
Veranderungen fiihrt. Die knéchernen Verdanderungen der Mikrostruktur zeigten eine Ab-
nahme der Knochendichte, eine Abnahme des Verhaltnisses von Knochenvolumen zu
Weichteilvolumen und eine Verringerung des trabekuldren Aufbaus (Yang und Hwang
2020, 4/k+).

Des Weiteren untersuchten Nogami et al. bei weiblichen Kaninchen die Auswirkungen von
unterschiedlich hohen Ostrogenlevel (Experimentalgruppe ovariektomiert) in Kombina-
tion mit mechanischer Belastung auf den Kondylus (Nogami et al. 2020, 5/k+). In der Ex-
perimentalgruppe waren sowohl die Flache als auch die Tiefe der Knochenresorption gro-
Rer. Zudem wurde in dieser Gruppe eine signifikant friihere und gréRere Pravalenz der
subkondyldren Knochenresorption festgestellt. Die Ergebnisse bestatigen den Einfluss me-
chanischer Belastung und deuten — im Gegensatz zu der o.g. Studie — auf einen Einfluss
niedrigerer Ostrogenlevel hin.

e Uberbelastung/Fehlbelastung

Dies kann gemaR Literatur (niedrige Evidenz, LoE 4) ausgelOst werden z. B. durch okklusale
Fehlbelastungen, auch ggf. im Rahmen von spezifischen TherapiemalRnahmen, z.B. kiefer-
orthopadische Chirurgie*? (Alsabban et al. 2018, 4/k+; Arnett et al. 1996a, 5/k+; Arnett et
al. 1996b, 5/k+; Gunson et al. 2012, 5/k+; Hwang et al. 2000, 4/k+; Hwang et al. 2004,
4/k++; Merkx und Damme 1994, 4/k+; Moraes et al. 2012, 5/k++; Posnick und Fantuzzo
2007, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford
2001, 4/k+; You et al. 2011, 5/k+)

Beziglich einer kieferorthopadischen Therapie als Risikofaktor gibt es in der Lite-
ratur keine eindeutigen Hinweise fir oder gegen Kieferorthopadie. Kieferorthopa-
die ist hdufig ein fester Therapiebestandteil in (teilweise) erfolgreichen kieferor-
thopadisch-MKG-chirurgischen Therapieprotokollen (Wolford 2001, 4/k+). Da
durch spezifische kieferorthopadische MaRnahmen auch Belastungen fiir das Ge-
lenk entstehen konnen (Wolford 2001, 4/k+; Park et al. 2019, 5/k-), wird darauf
hingewiesen, dass bei alleiniger oder begleitender kieferorthopadischer Behand-
lung fir das Gelenk belastende Kraftvektoren, z.B. durch intermaxillare Gummi-
ziige, in Abhédngigkeit der individuellen Situation zu vermeiden sind (Park et al.
2019, 5/k-; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+).

43 vgl. auch Risikofaktoren im Zusammenhang mit orthognather Chirurgie



o Makrotrauma
(Arnett et al. 19964, 5/k+; Arnett et al. 1996b, 5/k+; Catherine et al. 2016, 5/k++;
Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++; Mercuri 2007, 4/k+; Moraes et
al. 2012, 5/k++; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014,
5/k++; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

o Binnenschadigung
(Arnett et al. 19964, 5/k+; Arnett et al. 1996b, 5/k+; Bont und Stegenga 1993, 5/k+;
Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009, 5/k++; Mercuri 2007, 4/k+; Posnick
und Fantuzzo 2007, 4/k+; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+;
Yuan et al. 2019, 4/k++)%*

o Parafunktion
(Arnett et al. 19964, 5/k+; Arnett et al. 1996b, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Gun-
son et al. 2009, 5/k++; Gunson et al. 2012, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Valladares-
Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

o instabile Okklusion
(Arnett et al. 19964, 5/k+; Arnett et al. 1996b, 5/k+; Catherine et al. 2016, 5/k++;
Chigurupati und Mehra 2018, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Gunson et al. 2009,
5/k++; Gunson et al. 2012, 5/k+; Hwang et al. 2000, 4/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Pos-
nick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford und
Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

e Risikofaktoren im Zusammenhang mit orthognather Chirurgie

Die Inzidenz von Kondylusresorptionen nach orthognather Chirurgie wird in der Literatur
mit 1 bis 31% angegeben (Hwang et al. 2004, 4/k++; Moraes et al. 2012, 5/k++; Valladares-
Neto et al. 2014, 5/k++). Es gibt allerdings Studien, die darauf hinweisen, dass die zum Teil
hohe Inzidenz vermutlich auf Messfehler zurlickzufuihren ist (Scolozzi et al. 2013, 4/k+; Va-
lladares-Neto et al. 2014, 5/k++).

GemaR einer aktuellen Metaanalyse von Francisco et al. kann bis dato aufgrund der mul-
tifaktoriellen Genese noch nicht abschlieRend geklart werden, ob die Kondylusresorptio-
nen eine Folge der orthognathen Chirurgie darstellen oder ob es sich lediglich um eine
Koinzidenz handelt (Francisco et al. 2020, 1+).

4 vgl. auch 6.2 Operative Therapie
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Empfehlungsgrad

Bei Vorliegen von einem oder mehreren Risikofaktoren vor orthog-
nather Chirurgie (diese wird abhangig von der operativen Technik

B selbst als Risikofaktor diskutiert) sollten Patienten tGber ein erhdhtes
Risiko fiir eine postoperative Kondylusresorption aufgeklart werden.
Expertenkonsens
Konsensstarke: Starker Konsens (100%)
25 Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad

AuBerdem sollte eine genaue pra- und postoperative Untersuchung
inklusive Bildgebung hinsichtlich der Symptome einer aktiven oder

B praoperativ stattgefundenen und nun stabilen Kondylusresorption er-
folgen.
Evidenzgrad (Clercq et al. 1994, 4/k+; Hwang et al. 2000, 4/k+; Hwang et al. 2004,
4/k+ 4/k++; Mercuri 2007, 4/k+; Moraes et al. 2012, 5/k++)

Konsensstarke: Starker Konsens (100%)

o praoperative Risikofaktoren:

= Unterkieferhypoplasie/Retrognathie
(Chigurupati und Mehra 2018, 5/k+; Clercq et al. 1994, 4/k+; Gill et al. 2008,
5/k+; Hwang et al. 2000, 4/k+; Moraes et al. 2012, 5/k++; Valladares-Neto
et al. 2014, 5/k++; You et al. 2011, 5/k+)

= steile Okklusionsebene
(Chigurupati und Mehra 2018, 5/k+; Clercq et al. 1994, 4/k+; Gill et al. 2008,
5/k+; Hwang et al. 2000, 4/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Merkx und Damme
1994, 4/k+; Moraes et al. 2012, 5/k++; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++;
You et al. 2011, 5/k+)

GemalRk Moraes et al. treten kondyldare Resorptionen nach orthognather

Chirurgie besonders bei weiblichen Patienten mit praoperativ steiler Okklu-

sionsebene auf, bei denen eine Rotation der Kauebene gegen den Uhrzei-

gersinn im Rahmen einer bimaxillaren Umstellungsoperation durchgefihrt
wird (Moraes et al. 2012, 5/k++).




= geringe hintere Gesichtshéhe
(Mercuri 2007, 4/k+; Moraes et al. 2012, 5/k++)

= nach posterior geneigter Gelenkfortsatz im OPG (entsprechend einer Fehl-
position/Abkippung)
(He et al. 2019, 4/k++; Hwang et al. 2000, 4/k+; Hwang et al. 2004, 4/k++;
Moraes et al. 2012, 5/k++; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; You et al.
2011, 5/k+)

= vorbestehende kraniomandibuladre Dysfunktion (CMD)
(Hwang et al. 2000, 4/k+; Merkx und Damme 1994, 4/k+; Moraes et al.
2012, 5/k++)

o intraoperative Risikofaktoren:

= weite Strecken bei der Unterkiefervorverlagerung
(Hwang et al. 2000, 4/k+; Merkx und Damme 1994, 4/k+; Valladares-Neto
et al. 2014, 5/k++; Yang und Hwang 2015, 4/k++)

= Rotation gegen den Uhrzeigersinn
(Catherine et al. 2016, 5/k++; Gill et al. 2008, 5/k+; Hwang et al. 2000, 4/k+;
Merkx und Damme 1994, 4/k+; Moraes et al. 2012, 5/k++; Valladares-Neto
et al. 2014, 5/k++; Yang und Hwang 2015, 4/k++)

GemaR Moraes et al. treten kondylare Resorptionen nach orthognather
Chirurgie besonders bei weiblichen Patienten mit prdoperativ steiler Okklu-
sionsebene auf, bei denen eine Rotation der Kauebene gegen den Uhrzei-
gersinn im Rahmen einer bimaxillaren Umstellungsoperation durchgefiihrt
wird (Moraes et al. 2012, 5/k++).

= rigide Osteosynthese
(Arnett et al. 1996a, 5/k+; Arnett et al. 1996b, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+;
Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++)

= starre interne Fixierung (RIF)
(Bouwman et al. 1994, 4/k++; Hwang et al. 2000, 4/k+; Valladares-Neto et
al. 2014, 5/k++)

e groBer Winkel der Okklusions- und Mandibularebene
(Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)



Erndhrung (z.B. Vitamin D-Mangel, zu wenig Omega-3-FS)
(Catherine et al. 2016, 5/k++; Gunson et al. 2012, 5/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++)

genetische Pradisposition (Polymorphismen von MMPs, Vitamin-D-Rezeptoren, Aroma-
tase und Ostrogen-Rezeptoren)
(Gunson et al. 2012, 5/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++)

stabile Kondylusresorption
(Schendel et al. 2007, 5/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++;
Wolford und Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)

Anmerkung:
Bei den diskutierten Risikofaktoren lasst sich grofRtenteils aufgrund fehlender prospektiver

Studien allenfalls eine Korrelation, aber keine Aussage zur Kausalitat feststellen. Viele der Ri-

sikofaktoren sind nicht voneinander unabhangig (Hwang et al. 2004, 4/k++; Moraes et al.
2012, 5/k++).

8. Komplikationen

Persistieren oder Verschlechterung der Beschwerdesymptomatik bei praoperativ aktiver
Resorption
(Arnett et al. 1996b, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Schendel
et al. 2007, 5/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford
2001, 4/k+)

Vor allem bei einer Behandlung der Kondylusresorption in der aktiven Phase wird die Kom-
plikation einer Beschwerdeprogression/-exazerbation beschrieben (Arnett et al. 1996b,
5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Posnick und Fantuzzo 2007, 4/k+; Trou-
lis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++).

Rezidiv der aktiven Resorption mit entsprechender Beschwerdesymptomatik bei zuvor
stabiler Resorption

(Arnett et al. 19964, 5/k+; Huang et al. 1997, 4/k+; Peacock et al. 2019, 4/k+; Schendel et
al. 2007, 5/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++; Wolford und
Cardenas 1999, 4/k+; Wolford 2001, 4/k+)




Bei einer Behandlung in der stabilen Phase stellt die kieferorthopadische oder orthognath-
chirurgische Behandlung selbst einen Risikofaktor fir die erneute Auslésung der Resorp-
tion dar, wodurch als Komplikation ein Rezidiv der aktiven Resorption beschrieben wird
(Arnett et al. 1996b, 5/k+; Chung et al. 2011, 5/k+; Mercuri 2007, 4/k+; Posnick und Fan-
tuzzo 2007, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al. 2014, 5/k++).

® neu auftretende Kiefergelenk-Symptome
(Huang et al. 1997, 4/k+)

e (Temporare) Schadigung von Nerven (N.facialis, N.alveolaris inferior, N.glossopharyngeus)
(Alsabban et al. 2018, 4/k+; Mehra et al. 2016, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+)

e Verletzung von BlutgefalRen
(Troulis et al. 2008, 4/k+)

e bei Rekonstruktion mit autogenem Material: Morbiditat an Entnahmestelle
(Troulis et al. 2004, 4/k+)

® CCG zur Rekonstruktion: nicht vorhersagbares Wachstum
(Troulis et al. 2008, 4/k+)

e alloplastische Prothese: Materialversagen, Infektion usw.%
(Chung et al. 2011, 5/k+)

® bei medikamentdser Behandlung unerwiinschte Wirkungen und/oder Wechselwirkungen
der Medikamente
(Gunson et al. 2012, 5/k+)

9. Empfehlungen

Anmerkung: Die Literaturangaben zur idiopathischen Kondylusresorption lassen Aussagen nur
unter deutlichem Vorbehalt zu (Arnett et al. 1996a, 5/k+; Gill et al. 2008, 5/k+; Gunson et al.
2009, 5/k++; Ji et al. 2020, 5/k++; Moraes et al. 2012, 5/k++; Schendel et al. 2007, 5/k+; Sco-
lozzi et al. 2013, 4/k+; Troulis et al. 2004, 4/k+; Troulis et al. 2008, 4/k+; Valladares-Neto et al.
2014, 5/k++; Young 2017, 5/k+).

45 vgl. S3 Nr. 007/106 ,, Totaler alloplastischer Kiefergelenkersatz“, Stand 04/2020



10. Anhang

Tabelle 1: Verwendete Abkiirzungen

BSSO Bilaterale sagittale Split Osteotomie
CCG Rippenknorpel-Transplantat (engl. costochondral graft)
CR Kondylusresorption

CcT Computertomographie

E2 17R-Estradiol

FRS Fernrontgenseitenbild

HAS2 Hyaluronan-Synthase 2

IMF Intermaxilldre Fixation

MRT Magnetresonanztomographie

OPG Orthopantomogramm

OSA Obstruktive Schlafapnoe

PCR Progressive Kondylusresorption
TEP Totalendoprothese

Tabelle 2: Studien zur medikamentésen Therapie bei Kiefergelenkarthritis

Autor, Jahr Titel Studien- | Patienten- | Fragestellung Outcome LoE
design zahl
Ince et al., The effect of meth- Pilotstu- | N=27 Ist eine Therapie mit MTX | -Geringgradigere Kieferge- 4/k++
1999 otrexate on the die & NSAR (durchschnittl. lenkbeteiligung in der MTX-
temporomandibular Dauer der MTX-Ein- NSAR-Gruppe in der korr.
joint in polyarticular nahme: 3,4 Jahre) einer axialen Tomographie (Kie-
juvenile rheumatoid alleinigen Therapie mit fergelenk rechts: signifikan-
arthritis patients NSAR zur Reduktion einer | ter Unterschied, Kieferge-
Kiefergelenkarthritis (Be- | lenk links: nicht-signifikan-
urteilung mittels OPG & ter Unterschied)
korr. axialen Tomogra-
phie) bei chronisch-rheu-
matischer Grunderkran-
kung tberlegen?
Ince et al., Effect of methotrex- | CCT N=45 Unterscheidet sich die -Kiefergelenkfunktion star- 4/k++
2000 ate on the tem- Pravalenz von Sympto- ker eingeschrankt und ver-

poromandibular
joint and facial mor-
phology in juvenile
rheumatoid arthritis
patients

men & klinischen Zeichen
im Kiefergelenk sowie
Kiefergelenklasionen &
das kraniofaziale Wachs-
tum in der Bildgebung
zwischen JIA-Patienten
unter MTX-Therapie von
JIA-Patienten mit ander-
weitiger antirheumati-
scher Medikation?

mehrte Gerausche im Ge-
lenk in der MTX-Gruppe
(Autor weist auf Bias hin:
MTX-Gabe bei schwerwie-
genderem Krankheitsver-
lauf)

-Geringgradigere Kieferge-
lenk-beteiligung in der
MTX-Gruppe in der korr.
axialen Tomographie (Kie-
fergelenk rechts: signifikan-




ter Unterschied, Kieferge-
lenk links: nicht-signifikan-
ter Unterschied)

-Keine weiteren Unter-
schiede zwischen MTX- und
nicht-MTX-Gruppe

Kopp et al.,
2005

Reduction of tem-
poromandibular
joint pain after
treatment with a
combination of
methotrexate and
infliximab is associ-
ated with changes
in synovial fluid and
plasma cytokines in
rheumatoid arthritis

Fallserie | N=38

Fuhrt die zusatzliche
Gabe von Infliximab
(TNFa-Antikérper) bei
(unzureichender) MTX-
Basistherapie Gber 22
Wochen zu einer Verbes-
serung von Symptomen
und klinischer Zeichen im
Kiefergelenk sowie einer
Veranderung von Zytoki-
nen und Entziindungs-
markern in der Synovia

und im Blutplasma?

-Nach 22 Wochen signifi-
kante Reduktion der
Schmerzintensitat (Ruhe-
schmerz, Schmerz bei
mandibuldrer Bewegung,
Anzahl der schmerzhaften
Bewegungen) im Vergleich
zur Baseline-Messung
-Zunahme von antiinflamm-
atorischen Zytokinen und
Rezeptoren in Synovia und
Blutplasma

4/k+

Tabelle 3: Vorhandene Studien héheren Evidenzgrades (LoE 11l und héher) beziiglich idiopathi-
scher Kondyluresorption

Autor, Jahr Titel Studien- Patientenkollektiv | Therapie Resultate Kernaussagen LoE
typ
Hwang et al., Non-surgical retrospek- | n=39, alle Z.n. or- | keine Pat. Gruppe 1 Inzidenz Kon- 4/k++
2004 risk factors for | tive Fall- thognather OP signifikant jiin- dylusresorption
condylar re- Kontroll- ger nach orthog-
sorption after | Studie Gruppe 1: n=17, nather OP: 3,8%

orthognathic
surgery

post-operative
Kondylusresorp-
tion (Diagnose
mittels OPG, Ge-
fahr Messfehler,
17/452 Pat. Re-
sorption nach or-

Pat. Gruppe 1
postoperativ
signifikant 6fter
CMD

Pat. Gruppe 1
signifikant gro-

thognather OP Rere sagittale

(3,8%) Inklination des

), ~19,8 Jahre, alle Kondylushalses

W. (aber groRe Va-
riabilitat der er-

Gruppe 2: n=22, mittelten

UK-Hypoplasie Werte)

und groRRen

Mandibularebe- Pat. Gruppe |

nen-Winkel, ~25,4
Jahre, 3 m.

pra- und posto-
perativ signifi-
kant groBeren
Mandibularebe-
nen-Winkel und
geringere hin-
tere Gesichts-
héhe

nicht-operative
Risikofaktoren
fiir post-opera-
tive Kondylus-
resorption:
-junge Pat.
UK-Hypoplasie
-nach posterior
geneigter Kon-
dylushals
-grolRer
Mandibular-
ebenen-Winkel
-geringe hintere
Gesichtshéhe

>>vor OP auf-
klaren Uber Ge-
fahr der Kon-
dylusresorption
und damit ein-
hergehendem
Rezidiv der ur-
spriinglichen
Beschwerde-
symptomatik




Moraes et al., | Condylar re- syst. Liter- | 8 Publikationen, keine keine Risikofaktor fir 5/k++
2012 sorption after | aturre- n=2567, 14-46 5,3% Kondylus- ICR nach ortho-
orthognathic view Jahre, resorption, da- gnather Chirur-
surgery: A sys- Pat. mit orthog- von gie:
tematic re- nather OP -97,6% weiblich | w. mit hohem
view (mandibular oder (keine Angaben | Unterkiefer-
bimaxillar) und wieviel v. Pat. Ebenen-Winkel
Follow-up 12-69 insg. w.) unter bimaxilla-
Monate -86,1% Unter- rer OP (Drehung
kiefer-Defizi- Okklusionse-
enz=hoher Un- | bene gg. Uhrzei-
terkiefer-Ebe- gersinn)
nen-Winkel >die Pat. vor-
-75,2% bima- warnen
xillare OP
von allen Pat.
mit UK-Defizi-
enz entwickel-
ten 21,8% CR
post-OP
bei rigider Fix.
zur Ostesyn-
these 13% CR.,
bei Fix. mit
Draht 9,9% CR
Kristensen et Idiopathic CCT Gruppe A: n=25, Keine — diag- Signifikanter ICR als Syndrom | 4/k++
al., 2017 condylar re- Pat. mit ICR diag- nostische Stu- | Unterschied in mit multifakto-
sorptions: 3- nostiziert, Durch- die, bei der der Weite und rieller Genese
dimensional schnittalter 15 CBCT Bilderin | Hohe des Kon-
condylar bony Jahre Hinsicht auf dylus, signifi- Junges Alter
deformation, Gruppe B: n=25, Lange, Weite kanter Unter- und weibliches
signs and alters- und ge- und Héhe des | schied im axia- Geschlecht als
symptoms schlechtsadap- Kondylus so- len Winkel, sig- primare Merk-
tierte Kontroll- wie der axiale | nifikanter Un- male der ICR
gruppe Winkel und terschied im
der Winkel Winkel des Kon- | Der pathologi-
des Kon- dylushalses (am | sche Prozess
dylushalses haufigsten kann bei Mad-
posteriore chen mit der
Reklination) Pubertat begin-
nen und durch
Haufigste Symp- | eine interne
tome: Arthral- Kiefergelenksto-
gie, Myalgie der | rung ausgelost
Kaumuskulatur, | werden, die
Kiefergelenkge- | durch Hypermo-
rausche, verrin- | bilitat und -akti-
gerte Mundoff- | vitdt unterstitzt
nung wird und zu
Veranderungen
der biologi-
schen intraarti-
kuldren Homéo-
stase flhrt und
das normale
Kieferge-
lenkswachstum
beeintrachtigt
He et al., 2019 | Morphologic CCT Gruppe A: n=82, Keine, CBCT Transversaler ICR I: initiale 4/k++
changes in idi- Pat. mit ICR, basierende Bereich des Phase, Abfla-
opathic con- Durchschnittsal- Auswertung Kondylus nimmt | chung der ante-
ter 30 Jahre progressiv ab,




dylar resorp-

anatomischer

zunehmend

rioren Gelenk-

tion with dif- Gruppe B: Kon- Landmarken schmaler und flache, S-for-
ferent de- trollgruppe, n=21, nach posterior mige laterale
grees of bone Durchschnittsal- abgewinkelter Rander
loss ter 29 Jahre Gelenkhals bei ICR II: ver-
Krankheitspro- starkte Abfla-
gress chung, kantig
geformte late-
rale Rander
ICR Ill: schwere
Kondylusresorp-
tion, Abfla-
chung bereits
stabil
Exposto et al., | Condylar CCT Gruppe A: n=16, 6 Pat. erhiel- CBCT-Scan zur keine 4/k++
2020 changes in pa- Pat. mit CBCT di- ten wahrend Zeit der Diag-
tients with idi- agnostizierter ICR, | des Zeitraums | nose (TO) und 2
opathic con- 15wund1m, eine kieferor- | Jahre nach Di-
dylar resorp- Durchschnittsal- thopadische agnose (T1) ->
tion: retro- ter 15 Jahre bei Therapie, 7
spective 2- TO eine Therapie | Die Kondylen
year follow- mit Aufbiss- der ICR Pat.
up CBCT- Gruppe B: alters- schienen und zeigten eine un-
based case- und geschlechts- 3 Pat. hatten glnstige, verti-
control study angepasste Kon- eine kieferor- | kal reduzierte
trollgruppe thopéadische Entwicklung so-
Therapie be- wie ein allge-
Ausschlusskrite- reits abge- mein reduzier-
rien: generelle schlossen tes Wachstum,
Arthritis, kongeni- trotz kieferor-
tales Syndrom, thopadischer
kraniofaziales Behandlung
Trauma, vorange-
gangene orthog- die Mehrheit
nathe Chirurgie der Kondylen
zeigte wahredn
der 2 Jahre
keine radiologi-
schen Verdnde-
rungen und
wenn, dann
nicht immer im
Sinne einer pro-
gressiven Ge-
lenkerkrankung
Francisco et Condylar form | Metaana- | 4 Studien, n=Ein- | bilaterale Die pathophysi- | Die Formverdn- | 1+
al., 2020 alteration on lyse schlusskriterien: sagittale split ologische Reak- | derungen des
skeletal class Alter >18, Thera- Osteotomie tion der Kiefer- Kondylus/ICR
Il patients pie: bilaterale gelenke reichte kénnen eine
that under- sagittale split Os- von adaptiven Folge der BSSO
went orthog- teotomie Veranderungen | sein, allerdings
nathic sur- bis zu irrever- kann die Patho-
gery: An over- siblen Kompli- genese auf-
view of sys- kationen grund der multi-
tematic re- faktoriellen Ge-
views nese nicht ab-
schlieRend ge-
klart werden
Alimanovic et | Comparing Retro- Gruppe A: n=19, Keine — diag- 1) Das Erschei- hoher Grad an 3+
al., 2021 Clinical and spektive Pat. mit ICR ohne | nostische Stu- | nungsbild und Uberlappung
Radiological Kohorten- | vorherige Thera- die der Schwere- zwischen den
Manifesta- studie pie, keine autoim- grad der Kiefer- | radiologischen
tions of Ado- munen Erkran- gelenkdeformi- und klinischen

kungen

tat waren in der




lescent Idio-
pathic Condy-

Gruppe B: n=19,

ICR-Gruppe und
der JIA-Gruppe

Manifestatio-
nen der Kiefer-

lar Resorption Pat. mit JIA zum Zeitpunkt gelenke bei JIA-
and Juvenile der Diagnose und ICR-Patien-
Idiopathic Ar- Ausschlusskrite- vergleichbar. ten
thritis in the rien flr beide 2) Patienten mit | ICR-Patienten
Temporoman- Gruppen: andere ICR hatten deut- | zeigten einen
dibular Joint kraniofazialen liche radiologi- groReren
Wachstumssto- sche Anzeichen Schweregrad
rungen, zugrun- einer dentofazi- | der dentofazia-
deliegende Syn- alen Deformitat | len Deformitat
drome, Traumata im Vergleich zu als JIA-Patien-
oder kongenitale Patienten mit ten und Kon-
Defekte im kra- JIA und gesun- trollen, aller-
niofazialen Be- den Kontrollen dings zeigte die
reich zum Zeitpunkt radiologische
der Diagnose. Kiefergelenkun-
Gruppe C: n=19, 3) Symptome tersuchung den
Kontrollgruppe, von Kieferge- gleichen Grad
keine Kiefergelen- lenkschmerzen an Kiefergelenk-
kerkrankungen, und Kieferge- deformitat
alters- und ge- lenk-Mor-
schlechtsadap- gensteifigkeit
tiert an die waren bei JIA-
Gruppe Aund B Patienten haufi-
ger.
4) Bei den klini-
schen Untersu-
chungen wur-
den Kieferge-
lenksschmerzen
bei der Palpa-
tion haufiger
von der JIA-
Gruppe berich-
tet, wahrend
Kiefergelenks-
knacken und
anteriorer of-
fene Bisse signi-
fikant haufiger
in der ICR-
Gruppe auftra-
ten
Yuan et al., Low skeletal CCT Gruppe A: ICR- keine Normale Kno- Eine niedrige 4/k++
2021 bone mineral Gruppe, n=126, chendichte bei Knochendichte
density as a 111 wund 15 m, 100 ICR Pat., ge- | im chronologi-
potential aeti- Durchschnittsal- ringe Knochen- schen Alter
ological factor ter 21,3 Jahre dichte bei 25 kann bei
towards idio- ICR Pat. Frauen, nicht
pathic condy- Gruppe B: Diskus- aber bei Man-
lar resorption Dislokation- ICR hangt mit nern, ein Faktor

Gruppe, n=596,
502 fund 94 m,
Durchschnittsal-
ter 21,2 Jahre

einer erhohten
Wabhrscheinlich-
keit fur eine
niedrige Kno-
chendichte im
chronologi-
schen Alter bei
Frauen, aber
nicht bei Man-
nern zusammen

sein, der zum
Auftreten und
Fortschreiten
der ICR beitragt




Eine Osteopenie
und Osteopo-
rose bei ICR wa-
ren nicht vor-
herrschend

Yuan et al., Do sex hor- CCT Gruppe A: ICR keine 15.2% weibliche | Bei weiblichen 4/k++
2021 mone imbal- Gruppe, n=94, ICR Pat. irregu- ICR Pat. norma-
ances contrib- Durchschnittsal- larer Menstrua- | ler Pubertatsbe-
ute to idio- ter 20,9, 80 w und tionszyklus, ginn und Mena-
pathic condy- 14 m 13.8% weibliche | rche
lar resorp- ICR orale Kont-
tion? Gruppe B: Diskus- razeptiva, einirregularer
Dislokation Durchschnittsal- | Menstruations-
Gruppe, n=324, ter bei Menar- zyklus und orale
Durchschnittalter che 12.9 Jahre Kontrazeptiva
20,2, 259 w und tragen vermut-
65m lich nicht zur
Pathogenese
bei
es gab keinen
signifikanten
Unterschied in
den Serumost-
rogen-Level und
denen weiterer
Sexualhormone
zwischen der
ICR und der DD
Gruppe
hohere Level
zirkulierenden
Testosterons
korrelierten mit
der Pathoge-
nese der ICR bei
mannlichen Pat.
Zhou et al., A novel three- | Retro- Gruppe A: Thera- Gruppe A: Durchschnittli- Eine Therapie 4/k++
2021 dimensional spektive pie mit Aufbiss- Aufbiss- che Follow-up mit Aufbiss-
morphological | Fall-Kon- schiene, n=42, schiene 24h Dauer: 8 Mo- schienen verrin-
analysis of idi- | troll-Stu- Durchschnittsal- (Ausnahme nate gert exzessiven
opathic con- die ter 20.45 Jahre Zahne putzen) mechanischen

dylar resorp-
tion following
stabilisation
splint treat-
ment

Gruppe B: Kon-
trollgruppe, n=42,
Durchschnittsal-
ter 19.38 Jahre

Beide Gruppe:
Glukosamin
Hydrochlorid
480mg drei-
mal tgl. fir 3
Monate, Dicl-
ofenac 75mg
einmal tgl. fur
1 Woche, phy-
sikalische
Therapie

In der Kontroll-
gruppe signifi-
kante Abnahme
des Kondylus-
Volumens

Der prozentuale
Wachstumsbe-
reich am Kon-
dylus war in der
Interventions-
gruppe signifi-
kant groBer

Stress am Kie-
fergelenk und
verlangsamt ef-
fektiv die Kno-
chendestruktion
und fordert das
kondylare Re-
modelling




Tabelle 4: Studien mit expliziter Aussage zur Therapie der ICR

Autor, Jahr Titel Studien- Patientenkollektiv | Therapie Resultate Kernaussagen LoE
design bzgl. Therapie
der ICR
Merkx et al., Condylar re- retrospek- | n=8, alle w., Re- 5 Pat. kieferortho- | 5 Patienten bei Resorption 4/k+
1994 sorption after | tive sorption nach or- padische Behand- | mit Aufbiss- nach orthog-
orthognathic Fallserie thognather Chi- lung (Aufbiss- schienen: 4 nather OP
surgery: Eval- rurgie (BSSO) im schiene 11 Mo- Pat. Reduk- -BSSO als 2. OP
uation of Alter von ~23,25 nate), bei 2 Pat. tion der Be- gibt keine Si-
treatment in 8 Jahren (8 von 329 | kombiniert mit schwerden cherheit auf
patients Pat. Res. nach or- | Kieferorthopadie, | (tolerierbar) stabile okklu-
thognather OP bei 1 Pat. kombi- und stabile sale und asthe-
(2,4%)) niert mit protheti- | Okklusion, 1 tische Ergeb-
scher Rehabilita- Pat. 2.0P nisse
Beschwerden tion -kieferorthopa-
starten ~7,5 Wo- 3 Patienten dische Behand-
chen nach OP 4 Pat. kieferortho- | mit BSSO: ent- | lung mit Auf-
padische Therapie | wickeln inner- | bissschienen re-
Diagnostik mit oder Aufbiss- halb von 3,5 duziert Be-
OPG schiene, dann 2. Monaten er- schwerden und
orthognathe OP neut Kieferge- | fiihrt zu einer
(3 Pat. BSSO + Le- | lenkbe- stabilen, funkti-
Fort |, 1 Pat. nur schwerden onellen Okklu-
LeFort 1) und Rezidiv sion
der Malokklu-
sion>0PG
zeigt Progres-
sion der Re-
sorption, 1
Patient beno-
tigt 3. OP
(Segmentos-
teotomie des
Unterkie-
fers)>3 Jahre
spater stabile
Okklusion mit
tolerierbaren
Beschwerden
1 Patient mit
nur LeFort I:
geringe Kie-
fergelenkbe-
schwerden,
nach 1 Jahr
stabile Okklu-
sion
Huang et al., Diagnosis and | Fallserie n=28, PCR 18 orthognathe Follow-up bei aktiver CR: 4/k+
1997 management Chirurgie mind. 2 Jahre | hohe Komplika-
of condylar Diagnostik: RO, tionsrate bei or-
resorption CT, Szinti wenn 5 Kondylektomie orthognathe thognather Chi-
erforderlich und CCG Ch.:4 Pat. Ge- | rurgie (22,2%
lenk Symp- Persistenz/Re-
6 keine OP tome (=Dys- zidivCR, 22,2 %
funktion), 4 Kiefergelenk-
Pat. Rezidiv Symptome
CR mit offe- (nicht ndher be-

nem Biss und
Retrognathie>
Rezidiv-Pat.
vorher grofRen

zeichnet), bes-
sere Erg. mit
Kondylektomie
+ Rekonstruk-
tion mit CCG




Ramushohen-

verlust
Brennan et al, | Bilateral con- Fallreport | n=1, 37 Jahre, m., | 6 Monate spater Follow-up 7 PCR bei Derma- | 5/k+
1999 dylar resorp- Dermatomyositis, | Therapie: 1 Jahr Jahre: Remo- tomyositis, ver-
tion in derma- Z.n. chronischen Kieferorthopadie delling der mutlich Stero-
tomyositis: a Infektionen zur Vorbereitung, | Kondylen ide mit ursach-
case report dann nur LeFortl (GroRenzu- lich
Schmerzen u. Osteotomie, IMF nahme)
Malokklu. Klasse chirurgische
Il mit off. Biss, Therapie nur Le-
Fort |
CT, OPG> Erosio-
nen u. Deformita-
ten Kondylen
nach 2,5 Jahren
erneut CT da pro-
gressive
Malokklu-
sion>PCR
Hoppenreijs Long-term Fallserie n=26, alle CR nach | konservative The- | bei 50%. gute | bei CR nach or- 4/k+
etal., 1999 evaluation of orthognather OP rapie (Schienen- Ergebnsisse thognather OP:
patients with (BSSO oder bima- | therapie, Zahn- (aber nur
progressive xillare OP) spangen, Zahnex- | 11,5% Klasse | | -erst konserva-
condylar re- traktionen, res- Okklusion), tive Therapie,
sorption fol- Diagnose: kli- taurative Zahn- bei Misserfolg
lowing or- nisch, FRS, OPG heilkunde) 50% 2. OP: erneute OP
thognathic davon 53,8%
surgery gute Ergeb-
nisse, 30,8%
Rezidiv Defor-
mitdten bei
stabiler
Okklusion,
15% 3.0P da
Deformitdten
komplet re-
zidiviert (da-
von 50% wie-
der Rezidiv
Deformitaten
und Malokklu-
sion, nach 2
Jahren Re-
sorption inak-
tiv = stabil)
Wolford et al., | Idiopathic Fallserie n=12, 14-36 Jahre | Behandlungspro- Follow-up: 18- | -friihe Behand- 4/k+
1999 condylar re- (~21), 8-monatige | tokoll; 68 Monate lung = wahrend
sorption: di- Beurteilung vor 2.T. erst Kieferor- (~33,2), bei aktiver Phase
agnosis, treat- OP>langsame thopéadie( = Pra- 5/6 Pat. <=16 > Diskus u. Kon-
ment proto- Progression CR paration f. OP) Jahre modera- | dylus noch zu
col, and out- 1)wenn Diskus tes Wachs- retten
comes CT, MRT (Diskus, und Kondylus tum, stab. >stoppt Fort-
aktive Res.) noch zu gebrau- Erg. schreiten der

chen:

-Entfernen hyper-
plastische Synovia
-Diskus repositio-
nieren und anna-
hen (Mitek Mini-
Anker)
-oben-vorwarts-
Bewegung Ober-
u. Unterkiefer:

Resorption

-Behandlungs-
protokoll fir ak-
tive CR (siehe
Behandlung)




BSSO, Rep. u.
rigide Fix., LeFort
I, rep. u. rigide
Fix.

- weitere Proze-
duren z.B. Genio-
plastie

2.T. anschliefend
Kieferorthopadie

wenn Diskus nicht
mehr zu retten:
autogener Ersatz

wenn Kondylus
nicht mehr zu ret-
ten: autogener Er-
satz (Sternoklavi-
kulargelenk oder

CCG oder allo-
gene Prothese
Troulis et al., Endoscopic retrospek- | n=2 mit aktiver endosk. Kon- keine Nerven- | aktive CR > en- 4/k+
2001 approach to tive ICR, 16-21 Jahre, dylektomie u. Re- | verletzungen dosk. Kon-
the ramus/ Fallserie beide w. konstruktion mit etc. dylektomie u.
condyle unit: CCG Rekonstruktion
Clinical appli- mit CCG
cations
Troulis et al., Endoscopic retrospek- | n=7 mit ICR(keine | endosk. Kon- Follow-up >6 endosk. Kon- 4/k+
2004 mandibular tive Angabe ob aktiv) dylektomie u. Re- | Monate (8- dylektomie u.
condylectomy | Fallserie (+1 Fraktur, +1 konstruktion Kon- | 38), Klasse | Rekonstruktion
and recon- Degeneration), dylus/Ramus mit Okklusion = mit CCG
struction: alle w., 19-46 CCG (fixiert mit Ti- | normal, Er-
early clinical Jahre tanium Miniplatte | gebnisse bes-
results + Schrauben) ser oder ge-
offener Biss, hori- nau so gut
zontaler Uber- IMF 10-14 Tage wie mit Stan-
biss(=Retrogna- dard- Verfah-
thie) ren
Kephalometrie u.
OPG um nachher
zu bewerten
Mercuri, 2007 | A rationale for | Litera- n=5, alle w., 15-34 | alloplastische Pro- | k.A. alloplastische 4/k+
total allo- turtiber- Jahre, ICR/PCR, these individuell ge-
plastic tem- sicht und 1 Pat. Z.n. fertigte Pro-
poromandibu- | Fallserie Malokklusion these bei
lar joint re- Klasse Il wg. ICR/PCR
construction CMD> autogene
in the man- Rekonstruktion
agement of CCG>>nach 2 Jah-
idiopathic/ ren Resorption,
progressive 1 Pat. Z.n. bima-
condylar re- xillarer Osteoto-
sorption mie
Papadaki et Condylar re- Uber- genaue Atiologie definitive Behand- | keine Anga- mogliche Be- 5/k+
al., 2007 sorption sichtsar- u. Pathogenese lung der akuten ben da nur handlung der
tikel unklar, einige be- Resorption durch Abstract aktiven ICR:
kannte Risikofak- Kondylektomie Kondylektomie
toren: RA, Kon- und Rekonstruk- und Rekon-

dylusfraktur, Bin-
nenschadigung,

tion mit CCG

struktion mit
CCG




weiblich> Hor-

mone QOstrogen u.

Prolaktin

Posnick et al.,
2007

Idiopathic
condylar re-
sorption: cur-
rent clinical
perspectives

Literatu-
ribersicht
und
Fallserie

n=2

- PCR, 23 Jahre,
juvenile RA, seit
12 Jahren Befall
Kiefergelenk, seit
5 Jahren keine
Res. mehr

-ICR, 11 Jahre,
Mundoffnung
schmerzvoll u.
eingeschrankt,

Retrognathie, ant.

offener Biss

-praop. Kieferor-
thopadie (Zahne
ziehen), Kieferchi-
rurgie(LeFortl,
BSSO, Genioplas-
tie), Septoplastie
wg. chr. obstr.
Nasenatmung

5 Wochen initiale
Heilung, danach 3
Monate Kieferor-
thopadie, danach
Aufbissschienen
und lose Zahn-
spange fir Nachts

- Fam. will nur
Kieferorthopadie>
v. 13-15 Jah-
ren>normaler Biss

mit 16 Jahren wg.
Asthetik, Atem-
weg, parodonta-
ler Gesundheit
Dysgnathie-OP:
praop. Kieferor-
thopadie, Kiefer-
chirurgie(LeFortl,
BSSO, Genioplas-
tie),

Septoplastie wg.
chr. obstr. Nasen-
atmung

5 Wochen initiale
Heilung, danach 6
Monate Kieferor-
thopadie, danach
lose Zahnspange

k.A.

warten bis
Res.stabil, dann
orthognathe
OP, multidiszip-
linar, keine Dis-
traktionsosteo-
genese

4/k+

Schendel et
al., 2007

Idiopathic
condylar re-
sorption and
micrognathia:
the case for
distraction os-
teogenesis

Fallreport

22, w., Resorp-
tion> Retrogna-
thie>> Malokklu-
sion Klasse Il

Z.n. kiefer-ortho-
padischer Be-
handlung mit 14
Jahren ( da mit 10
Jahren Beginn
Verand., offener
Biss)

juvenile ICR

stabile Kondylus-
Fossa-Beziehung
ohne Schmerzen,
ohne, locking”

Distraktionsosteo-
genese

(klassich wére: or-
thognathe Chirur-
gie mit/ohne Ge-
lenkrekonstruk-
tion)

-Praparation f. or-
thodontische
Beh.:Pramolaren
gezogen, ortho-
dontische Be-
handlung: Gau-
mennahterweite-
rung, ,dental a-
lignment”, ortho-
gnathe Chirur-
gie/Kieferchirur-

k.A.

stabile CR: or-
thognathe OP
mit Distrakti-
onsosteogenese
statt Rekon-
struktion mit
Transplantat/
Prothese

5/k+




juvenile rheu-
matoide Arthritis

gie: LeFortl-Oste-
otomie, BSSO.,
Einsetzen Distrak-
tor, Genioplastie

nach 1 Woche
Start Distraktion
(1mm/Tag), da-
nach 2 Wochen
,guiding Elastics”

Troulis et al., Condylec- retrospek- | n=15, 15-44 Jahre | kons. Therapie, Follow-up 12- | wenn bei akti- 4/k+
2008 tomy and tive (~24), wenn dadurch 84 Monate ver ICR konser-
costochondral | Fallserie 2m,, Symptome weg, (~34), alle vative Therapie
graft recon- bds aktive ICR, keine Verand. in Neutral- keine Linderung
struction for Diagnose durch Bildgebung tber 2 | biss/gute Symptome
treatment of klin. Unters., R6 Jahre und keine Okklusion, >endosk. Kon-
active idio- und Kno- aktive Res. in Szi- gute Funktion | dylektomie +
pathic condy- chenszinti, nit>Praparation Rekonstruktion
lar resorption alle Klasse Il durch Kieferor- mit CCG+ LeFort
Malokklusion thopadie, dann | b.B. + Genio-
(=horizontaler orthognathe Chi- plastie b.B.
Uberbiss und ant. | rurgie
offener Biss) inaktive=stabile
ICR
Ausschluss wenn wenn wahrend >orthognathe
identifizierbare aktiver Res. keine Chirurgie, aber
Ursache z.B. RA, kons. Linderung Gefahr dass re-
Arthrose, Trauma, | der Symptome> aktiviert wenn
Steroide und endosk. bds. Kon- noch nicht der
wenn inaktive dylektomie u. Re- gesamte Kon-
Res. konstruktion CCG, dylus resorbiert
gef. LeFortl, ggf. wurde, daher
Kephalometrie u. Genioplastie v.a. wenn bima-
OPG xillare OP mit
3 Monate Aufbiss- groBer UK-Vor-
Szintigr. bestatigt | schiene drin las- verlagerung
Diagnose und um | sen, IMF 10 Tage notwendig wird
zu sehen ob akt. —2 Wochen besser erst Kon-
Res. dylektomie und
Rekonstruktion
15 Pat. Z.n. kiefer-
orthopéadischen
Beh., 4 davon Z.n.
orthognather OP
Qiu et al., Endoscopi- Fallserie n= 122 mit unter- | endoskopisch mit | Follow-up endosk. Zugang | 4/k+
2009 cally assisted sch. Kiefergelenk- | praaurikularem mind. 6 Mo- modifiziert
reconstruc- erkr. (z.B. Osteo- Zugang + kleinem | nate, 5 Pat. praaurikuldr,
tion of the arthrose, Anky- Loch bukkal um transiente Kondylektomie
mandibular lose, Tumor), Schrauben fest zu | Schaden N. + CCG
condyle with davon 12 Pat. mit | ziehen: Kon- alv. inf.(Taub-
a costochon- ICR dylektomie, Rek. heit Unter-
dral graft mit CCG (fixiert lippe)
through a mit Titanium-Mi- (wahrsch. von
modified niplatte) Schrauben da
preauricular Nerv dort ver-
approach R6+CT+MRT um lduft), 1 Pat.

zu sehen ob rich-
tig sitzt

mit Osteo-
arthrose In-
fektion Trans-
plantat durch
Fistel>Trans-
plantat ent-
fernt




Chungetal., Total allo- Fallreport | n=1, 28 Jahre, w., ersten 14 Monate | Follow-up 1 bei aktiver CR 5/k+
2011 plastic tem- Probleme beim :Kieferorthopadie | Jahr (?nach wenn Diskus u.
poromandibu- Kauen, Gesichts- zur Praparation OP oder nach Kondylus nicht
lar joint re- verand., Schmer- | (Zdhne ziehen gesamter mehr zu retten:
construction zen, etc.), Arthroplas- Beh.?) Gelenkprothese
combined tie + LeFort |
with ortho- Z.n. kiefer-ortho- (Vorgehen auch
dontic treat- padischer Beh. nach 14 Monaten so empfohlen
ment in a pa- (zahne gezogen (3 Monate nach von Troulis et
tient with idi- da Lippe vorge- Arthroplastie) to- al., 2008)
opathic con- wolbt)>seitdem tale Gelenkrekon-
dylar resorp- 0.g. Symptome struktion (UK-
tion Komponente+ Ge-
Klasse Il Malokku- | lenkgrube=
sion, ant. offener Fossa), LeFortl
Biss, Asymmetrie (Drehung gg. Uhr-
zeigersinn), Geni-
OPG, CT, MRT, oplastie
Kephalomet-
rie(>hoher UK- nach 3 Wochen
Ebenen-Winkel) Physiotherapie,
nach 2 Monaten
ICR re. stabil li. kieferorthopad.
aktiv Beh. (intermax.
Elastics f. 2 Jahre,
danach fester
Retainer 6 Mo-
nate)
You et al., Postoperative | Fallreport | n=1, 25 Jahre, praoperativ Pra- Follow-up 3 nach orthog- 5/k+
2011 functional re- unilat., erst Auf- paration durch Jahre> Kon- nather OP
modeling of bissschiene, dann | Kieferorthopéadie, | dylushals Kondylushals
preoperative Kieferorthopadie dann Le Fortl, funktionelle remodelliert zu
idiopathic BSSO, Genioplas- Ummodellie- rundem Kon-
condylar re- Retrognathie, tie (gg. Retrogna- rung so dass dylus
sorption: a Asymmetrie thie und Asym- wieder runder
case report metrie) Kondylus>>OP
OPG, Knochen- >keine Kon- zur richtigen
szinti>aktiv, dylektomie + Re- Positionierung
MRT>ant. Diskus- | konstruktion ob-
dislokation ohne wohl in aktiver
Reduktion, Phase
Kephalometrie
Alexander, Idiopathic Fallreport | n=1, ICR totale Gelenkre- Follow-up 6 totale Gelenkre- | 5/k+
2012 condylar re- konstruktion mit Jahre konstruktion
sorption. Re- alloplastischer mit Prothese
port of a case Prothese
Kuroda et al., Long-term Fallreport | n=1, w., 32 Jahre konservative kie- nach 5 Jahren | PCR bei RA kon- | 5/k+
2012 stability of ferorthopadische recht stabile servativ behan-

conservative
orthodontic
treatmentina
patient with
rheumatoid
arthritis and
severe condy-
lar resorption

PCR bei RA (medi-
kamentos behan-
delt)

R6, FRS

Therapie der
Malokklusion
liber 41 Monate:

8 Monate Aufbiss-
schiene zur Vor-
bereitung, Zdhne
gezogen,Palatinal-
bogen, feste spa-
ter lose Zahn-
spange, Elastics

Okklusion,
FRS minimales
Rezidiv, gutes
Gesichtsprofil,
immer noch
Klasse Il, hori-
zontaler und
vertikaler
Uberbiss ver-
bessert, PCR
nicht ver-
schlimmert

delt fihrt nach
5 Jahren zu
stabiler Okklu-
sion, verbesser-
tem Profil und
keiner Ver-
schlimmerung
der Resorption




Catherine et Condylar re- Literatu- 17 Studien, Am haufigsten or- | Follow-up 12- | Operative Kor- 5/k+
al,, 2016 sorption after | riibersicht | n=2994, 14-50 thognathe Chirur- | 120 Monate rektur der +
orthognathic Jahre, f>m, bei gie mit Diskus Malokklusion
surger_y: A sys- 67’8% der Pat. Reposition Intrins. Risiko- | erst 6 Monate
tematic re- trat die ICR nach . .
view bimaxillrer Chi- Kondylektomie faktoren: nach klinischer
rurgie uf, bei und Kondylusre- weibl. Ge- und radiologi-
24,5% nach bila- konstruktion mit schlecht, Al- scher Stabilisie-
teraler sagittaler CCG oder TEP ter: 14-40, rung
split Osteotomie, | Konservative The- | Klasse Il
bei 6,7% nach Le- | rapie: NSAR, Auf- | Malokklusion | Postoperative
Fortl Osteotomie | pjssschienen, Phy- | it anterior schnelle Remo-
und bei 0,8% nach | siotherapie ; bilisierung nach
unilateraler offenem Biss, orthognather
sagittaler split Os- Hyperpa- Chirurgie wich-
teotomie rathy- tig zur ICR Pré-
reoidimus, vention
Autoimmun-
erkrankun-
gen, Ostro-
gendefizit,
Mangelerndh-
rung
Extrins. Risi-
kofaktoren:
Bimaxillare
oder BSSO
Chirurgie,
IMF, clock-
wise Rotation
des Unterkie-
fers, okklusale
Instabilitat,
Traumata, Ni-
kotin, psych.
Stress
Mehra et al., Is Alloplastic Fallserie N=21 Totaler alloplasti- | Follow-up Die Therapie 4/k+
2016 Temporoman- Alle Pat. w, scher Gelenker- Dauer durch- | mittotalemal- | +
dibular Joint Durchschnittsal- satz, ggf. in Kom- | schnittlich 6,2 | loplastischem
R_econst.rut;- ter 25,6 J.ahre, bei | pination mit einer | Jahre: Gelenkersatz er-
gon.a V.|a N 71% Begern der. LeFort | Osteoto- Schmerz auf laubt sehr
ption in the ICR korreliert mit , )
Surgical Man- dem Beginn einer mie, durchschnitt- | VAS verbes- groRe und
agement of kieferorthopadi- liche OP Dauer sert, schmerz- | stabile Vor-
Adult Patients schen Behandlung | 7,5h freie MMO schiibe der
With Idio- vergroRert, Mandibula, eine
pathic Condy- MMO unab- vorhersagbare
Iteizor:?esorp- hangig von Korrektion offe-
Schmerzen ner Bissfehlstel-

verringert,
stabile Ergeb-
nisse bzgl.
Kieferbewe-
gungen, ver-
besserte As-
thetik

1 Pat tempo-
rére (7 Mo-

lungen und eine

erhebliche Zu-
nahme der

posterioren Ge-

sichtshéhe ->
erhebliche &s-
thetische und
funktionelle
Vorteile fiir ICR
Pat.




nate) Schwa-

Alloplastischer

che des N.fa- Gelenkersatz
cialis autogenem
Uberlegen, auf-
grund von IMF
und moglicher
Veranderungen
des Transplan-
tats bei autoge-
nem Gelenker-
satz -> alloplas-
tischer Gelen-
kersatz als 1.
Wabhl far
erwachsene ICR
Pat.
Raouf et al., Splint Therapy | Experten- | entféllt entfallt entfallt Aufbissschienen | 5/k-
2016 is the Most meinung als konservative
Conservative Therapiemog-
Tr.eatme.nt for lichkeit fur er-
Idiopathic
Condylar Re- wachsene Pat.
sorption (UT mit ICR zur Be-
CAT #2986) handlung der
Kiefergelenkbe-
schwerden und
weiterer Pro-
gression
Wenn okklusale
Stabilitat er-
reicht wurde,
ggf. Kieferor-
thopéadische
Therapie und
orthognathe
Chirurgie
Chigurupati et | Surgical Man- | Uber- entfallt Alloplastischer to- | entfallt Alloplastischer 5/k+
al., 2018 agement of sichtsarti- taler Kiefergelen- totaler Kiefer-
Idiopathic kel kersatz, orthog- gelenkersatz in
Condylar Re- nather Chirurgie Kombination
sorption: Or- . .
thognathic oder Kombination mit orthog-
Surgery Ver- nather Chirurgie
sus Temporo- bietet die bes-
mandibular ten Langzeiter-
Total Joint Re- gebnisse
placement
Chouinard et Acquired Ab- Uber- entfallt entfallt entfallt Erst 2 Jahre 5/k-
al., 2018 normalities of | sichtsarti- nach Sistieren
the Temporo- | kel

mandibular
Joint

des Krankheits-
prozesses ope-
rative Korrektur
-> entweder or-
thognathe Chi-
rurgie oder TEP




Chamberland Progressive Fallserie N=3 totaler alloplasti- Follow-up: NSAR und Vit. D | 4/k+
2019 idiopathic N1:w, 19 Jahre, scher Gelenker- N1: funktio- sollten ver-
cond\./lar re- kieferorthopadi- satz, anschlieRend | nelle Okklu- schrieben wer-
sorption: sche Behandlung Physiotherapie sion den, ggf. Meth-
Three case re-
ports in der Vorge- otrexat und
schichte, Diag- Pat. 3: Einnahme N2: Follow-up | Etanercept
nose durch OPG von Vit. D 15 Tage, ver-
besserte Be-
N2: ,junge Frau”, weglichkeit
kieferorthopadi- der Kieferge-
sche Behandlung lenke, verbes-
bei Malokklusion serter Luft-
Klasse Il und ante- weg
rior offenem Biss,
Diagnose durch N3: k.A.
OPG, bereits
Schlafapnoe!
N3: w, 10 Jahre,
kieferorthopadi-
sche Behandlung
in der Vorge-
schichte, Diag-
nose ICR unsicher
Leeetal., Orthodontic Fallreport | N=1, w, 15 Jahre, kieferorthopadi- Follow-up 2 Endglltige The- | 5/k+
2019 Treatment Kiefergelenk- sche Behandlung: | Jahre: stabile | rapie erst nach
Protocols for schmerzen und Extraktion der Ergebnisse, Stabilisation des
F:;tient:fwith verminderte vier Pramolaren, keine Anzei- Resorptionspro-
lCcl)(;z?/Ta;CRe- Mundoffnung doppelter trans- chen weiterer | zesses
sorption palataler Bogen Kondylusre-
zusammen mit sorption, kein
temporaren ske- Rezidiv der
lettalen Veranke- Kiefergelenk-
rungsvorrichtun- beschwerden
gen
Peacock et al., | Long-Term Fallserie N=31, w, Durch- Bilaterale endo- Durchschnitt- Behandlung ei- 4/k+
2019 Stability of schnittsalter 32,1 | skopische Kon- liche Dauer ner offenen ICR | +
Condylectomy Jahre dylektomie, Re- Follow-up: mit endoskopi-
and Costo- konstruktion mit- | 4,74 Jahre scher Kon-
chondral . .
Graft Recon- tels CCG, ggf. vor Bei 1 Pat. er- dylektomie und
struction for der Kondylekto- neut offener Rekonstruktion
Treatment of mie LeFort | Oste- | Biss nach 9 mit CCG ohne
Idiopathic otomie, sofern Jahren Exzision von
Condylar Re- indiziert, ggf. Ge- | postop. Weichteilge-
sorption nioplastik Bei 1 Pat. Re- | webe ist eine
zidiv nach 11 minimalinvasive
Postoperativ Jahren Therpaiemog-
MMO far 10 Tage, | postop. lichkeit und bie-
weiche Kost fiir 6- tet langfristig
8 Wochen, nach 3 stabile Ergeb-
Monaten Physio- nisse bzgl.
therapie Okklusion
Jietal,, 2020 Idiopathic Literatu- 40 Studien mit entfallt entfallt Entfernung des 5/k+
condylar re- ribersicht | n=1399 befallenen Kon- | +
sorption: A dylus in Kombi-

nation mit einer




systematic re- autogenen oder
view of etiol- alloplastischen
ogy and man- Rekonstruktion
agement zeigte die
stabilsten Er-
gebnisse
Kau et al., Team ap- Fallreport | N=1, w, 26 Jahre, Orthognathe Chi- Follow-up 8 Therapie als 5/k+
2020 proach in the bilaterale ICR, bi- | rurgie (LeFortl-Os- | Monate: sta- Kombination
management laterale totaler al- | teotomie + Repo- | bile von orthog-
szrr::r'??g loplastischer Ge- sition der Gelen- Okklusion, nather Chirurgie
correct bilat- lenkersatz bds. kersatze) in Kom- | normale und Kieferor-
eral temporo- bination mit kie- MMO (42mm) | thopadie, Not-
mandibular ferorthopadischer wendigkeit des
joint replace- Therapie (Beginn Kiefergelenker-
ments 4 Wochen satzes
postop., Dauer 5
Monate, keine
IMF)
Zhou et al., A novel three- | Retro- Gruppe A: Thera- Gruppe A: Auf- Durchschnitt- | Eine Therapie 4/k+
2021 dimensional spektive pie mit Aufbiss- bissschiene 24h liche Follow- | mit Aufbiss- +
morphological | Fall-Kon- schiene, n=42, (Ausnahme Zihne | up Dauer: 8 schienen verrin-
analys_is of idi- tr_oII-Stu- Durchschnittsal- putzen) Monate gert exzessiven
opathic con- die .
dylar resorp- ter 20.45 Jahre mechanischen
tion following Beide Gruppe: In der Kon- Stress am Kie-
stabilisation Gruppe B: Kon- Glukosamin Hyd- trollgruppe fergelenk und
splint treat- trollgruppe, n=42, | rochlorid 480mg signifikante verlangsamt ef-
ment Durchschnittsal- dreimal tgl. fur 3 Abnahme des | fektiv die Kno-
ter 19.38 Jahre Monate, Dicl- Kondylus-Vo- chendestruktion
ofenac 75mgein- | lumens und fordert das
mal tgl. fir 1 Wo- kondylare Re-
che, physikalische | Der prozentu- | modelling
Therapie ale Wachs-
tumsbereich
am Kondylus
war in der In-
terventions-
gruppe signifi-
kant groRer
Tabelle 5: Studien beziiglich Kondylusresorption nach orthognather Chirurgie
Autor, Jahr Titel Studien- Patientenkollektiv Resultate Kernaussagen bzgl. LoE
design CR nach orthog-
nather Chirurgie
Bouwman et Condylar re- Fallserie n=158, alle Z.n. orthog- Follow-up 1 Jahr: Vermeidung von 4/k++

al., 1994

sorption in or-
thognathic sur-
gery. The role of
intermaxillary
fixation

nather OP, alles Pat. mit
erhéhtem Risiko fiir post-
operative CR (UK-Hypop-
lasie, groBer Mandibula-
rebenen-Winkel)

Gruppe 1: n=91, IMF nach
oP

Gruppe 2: n=67, Kontrol-
len

Gruppe 1: 26,4% CR

Gruppe 2:11,9% CR

IMF nach orthog-
nather OP reduziert
Auftreten von Kon-
dylusresorption bei
Risikopatienten




Clercq et al., Condylar re- retrospek- | n=29, Pat. ausgewdhlt die | bei 31% Ramus- Risikofaktoren f. CR | 4/k+
1994 sorption in or- tive Be- bimax. Osteotomie hat- lange>2mm resor- nach orthognather
thognathic sur- obach- ten und biert (> 6 %), alle OP: weibl. Pat. mit
gery: a retro- tungsstu- ,high angle” Unterkiefer- | w., keine Korrela- ,high-angle” Ret-
spective study die Defizit (Rethrognathie) tion zum Alter, rognathie
aufweisen Stérke der Retrog-
nathie, Vorhanden- | >vor OP lber Risiko
sein praoperativer CR aufklaren und
Dysfunktion nach OP 2 Jahre
lang Nachsorge
durch Bildgebung
Merkx et al., Condylar re- retrospek- | n=8, alle w., Resorption 5 Pat. kieferortho- Inzidenz Kondylus- 4/k+
1994 sorption after tive nach orthognather Chi- padische Behand- resorption nach or-
orthognathic Fallserie rurgie (BSSO) im Alter von | lung, thognather OP
surgery: Evalua- ~23,25 Jahren (8 von 329 4 Pat. 2. orthog- 2,4%,
tion of treat- Pat. Res. nach orthog- nathe OP Behandlung kann
ment in 8 pa- nather OP (2,4%)) > BSSO als 2. OP konservativ erfolg-
tients gibt keine Sicher- reicher sein als chi-
Beschwerden starten heit auf stabile rurgisch
~7,5 Wochen nach OP okklusale und &s-
thetische Ergeb-
Diagnostik mit OPG nisse
>kieferorthopadi-
sche Behandlung
mit Aufbissschienen
reduziert Beschwer-
den und fihrt zu ei-
ner stabilen, funkti-
onellen Okklusion
Huang et al., Diagnosis and Fallserie n=28, alle PCR orthognathe Ch.: wenn pra-OP CR 4/k+
1997 management of -4 Pat. Persistenz hohe Gefahr dass
condylar re- Diagnostik: RO, CT, Szinti bzw. Rezidiv CR mit | nach orthognather
sorption wenn erforderlich offenem Biss und OP Persistenz bzw
Retrognathie Rezidiv CR
OP: -4 Pat. Gelenk
-18 Pat. orthognathe Chi- | Symptome (=Dys-
rurgie funktion)
-5 Pat. Kondylektomie
und CCG
-6 Pat. keine OP
Follow-up mind. 2 Jahre
Hwang et al., The role of a retrospek- | n=240, 11 Pat. CR (>Rezidiv | posterior geneigter | 4/k+
2000 posteriorly in- tive Beo- 2 Jahre nach orthog- Malokklusion u. Kondylushals Risiko-
clined condylar bachtung- nather OP aufgrund von Kondylus remodel- faktor fiir CR nach
neck in condylar sstudie Klasse Il Malokklusion liert) (davon 1 Pat. orthognather OP,
resorption after unilat.): v.a. bei OP mit

orthognathic
surgery

ausgeschlossen aus akt.
Studie: Pat. mit Z.n. Kon-
dylusfraktur, syst. Erkran-
kungen (z.B. RA), pra-OP
Kondylus schon remodel-
liert

-alle w.

-16-28 Jahre

-alle UK Hypoplasie,
8 Pat. ant. offenen
Biss

-stattgefundene OP:
10 Pat. LeFort +
BSSO,

1 Pat. nur BSSO,
Stab. OK: 5 Pat.
Platte,

5 Pat. intraossarer
Draht + IMF,

zur Stab. UK: 5 Pat.
Platten,

kontralat. Drehung
u. Vorverlagerung v.
UK

Pat. mit Risikofakto-
ren fur CR pra-OP
mit Bildgebung ge-
nau untersuchen
(Kephalometrie,
Morphologie Kon-
dylus)

b.B. Aufklarung
liber erhohtes Ri-
siko fur Rezidiv der
Beschwerden und
Auslosen einer Kon-
dylusresorption,




6 Pat. Schrauben
versch. Chirurgen

alle auf OPG pra-OP
post. geneigten
Kondylushals
(keine Angabe wie-
viele ohne CR auch
post. geneigten
Kondylushals)

evtl. anderes OP-
Verfahren

Hwang et al., Non-surgical retrospek- | n=39, alle Z.n. orthogna- Pat. Gruppe 1 signi- | Inzidenz Kondylus- 4/k++
2004 risk factors for tive Fall- ther OP fikant jinger resorption nach or-
condylar re- Kontroll- thognather OP:
sorption after Studie Gruppe 1: n=17, post- Pat. Gruppe 1 post- | 3,8%
orthognathic operative Kondylusre- operativ signifikant
surgery sorption (Diagnose mit- ofter CMD nicht-operative Risi-
tels OPG, Gefahr Mess- kofaktoren fiir post-
fehler, 17/452 Pat. Re- Pat. Gruppe 1 signi- | operative Kondylus-
sorption nach orthog- fikant groRere resorption:
nather OP (3,8%) sagittale Inklination | -junge Pat.
), ~19,8 Jahre, alle w. des Kondylushalses UK-Hypoplasie
(aber groRRe Variabi- | -nach posterior ge-
Gruppe 2: n=22, UK-Hy- litat der ermittelten | neigter Kon-
poplasie und grofRen Werte) dylushals
Mandibularebenen-Win- -groRer Mandibula-
kel, ~25,4 Jahre, 3 m. Pat. Gruppe | pra- rebenen-Winkel
und postoperativ -geringe hintere Ge-
signifikant groBeren | sichtshohe
Mandibularebenen-
Winkel und gerin- >>vor OP aufklaren
gere hintere Ge- Uber Gefahr der
sichtshéhe Kondylus-resorp-
tion und damit ein-
her-gehendem Re-
zidiv der urspringli-
chen Beschwerde-
symptomatik
Gill et al., Risk factors for syst. Liter- | k.A. k.A. Risikofaktoren fur 5/k+
2008 post-ortho- aturre- CR nach orthog-
gnathic condy- view nather OP.: weib-
lar resorption: a lich, Retrognathie
review mit erhohtem UK-
Ebenen-Winkel, CR
schon pra-OpP,
Posterisierung Kon-
dylus wahrend OP,
oben/vorne-Rota-
tion UK wahrend
OoP
Moraes et al., | Condylar re- Metaanal 8 Publikationen, n=2567, 5,3% Kondylusre- Risikofaktor fiir CR 5/k++
2012 sorption after yse von 14-46 Jahre, sorption, davon nach orthognather
orthognathic CCTs Pat. mit orthognather OP | -97,6% weiblich Chirurgie:

surgery: A sys-
tematic review

(mandibular oder bima-
xillar) und Follow-up 12-
69 Monate

(keine Angaben
wieviel v. Pat. insg.
w.)

-86,1% Unterkiefer-
Defizienz=hohen
Unterkiefer-Ebe-
nen-Winkel

-75,2% bimaxillare
opP

w. mit hohem Un-
terkiefer-Ebenen-
Winkel unter bima-
xillarer OP (Drehung
Okklusionsebene
gg. Uhrzeigersinn)
>die Pat. vorwahr-
nen




von allen Pat. mit
UK-Defizienz entwi-
ckelten 21,8% CR
post-OP

bei rigider Fix. zur
Ostesynthese 13%

CR., bei Fix. mit
Draht 9,9% CR
Scolozzi et al., | Evaluation of retrospek- | n=45,32 w., Analyse von OPGs Ermittlung ob CR 4/k+
2013 condylar mor- tive Ana- pra- u. post-OP(di- post-OP: keine
phology follow- | lyse von 1 Jahr nach kieferorth. + rekt und 1 Jahr spa- | Standard-Methode,
ing orthog- Kranken- kieferchir. Beh.( BSSO mit | ter): Messfehler durch
nathic surgery akten Schraubenosteosynthese, | 1Jahr nach orthog- | Methodik, Refe-
on digital pano- | (Chart Re- | bei 11 Pat. + LeFort |, nather OP: renzwert fir CR
ramic radio- view) keine IMF), keine sign. verand. (Ramushohenver-
graphs. Could 17-55 Jahre bei OP in Kondylus Hohe, lust >6%) aus Mo-
methodology (~29,8), Flache und Umfang | dell
influence the kein Pat. Rezidiv > evtl. Uberschat-
range of “nor- Malokklusion oder Symp- | einige Kondylen zungen in Lit. in Be-
mality” in con- tome von Gelenkdysfunk- | verkleinert oder zug CR/morph. Ver-
dylar changes? tion vergrofRert>da Gro- | and. Kondylus post-
Benzunahme un- opP
Ausschluss aus akt. Studie | moglich zeigt es
wenn voroperiert, Ge- Grenzen in der Me-
sichtstrauma, pra-OP Kie- | thodik
fergelenkserkrankung
Studienpopulation
grofl genug um sta-
tistisch sign. Aqui-
valenz in Kondylus-
umfang zu ermit-
teln, aber zu klein f.
Hohe u. Flache
Valladares- TMJ response syst. Liter- | 148 Artikel k.a. Unterkiefer-Vorver- | 5/k++
Neto et al., to mandibular aturre- lagerung Risikofak-
2014 advancement view tor fur CR, v.a.
surgery: an wenn zusatzliche Ri-
overview of risk sikofaktoren (Klasse
factors Il Malokklusion,
junge Frauen mit
hohem UK-Ebenen
Winkel)
pra-OP genau Bild-
gebung (CT) ob CR
Catherine et Condylar re- Literatu- 17 Studien, n=2994, 14- Follow-up 12-120 Operative Korrektur | 5/k++
sorption after ribersicht | 50 Jahre, f>m, bei 67,8% Monate der Malokklusion

al., 2016

orthognathic
surgery: A sys-
tematic review

der Pat. trat die ICR nach
bimaxillarer Chirurgie uf,
bei 24,5% nach bilateraler
sagittaler split Osteoto-
mie, bei 6,7% nach Le-
Fortl Osteotomie und bei
0,8% nach unilateraler
sagittaler split Osteoto-
mie

Intrins. Risikofakto-
ren: weibl. Ge-
schlecht, Alter: 14-
40, Klasse Il
Malokklusion mit
anterior offenem
Biss, Hyperparathy-
reoidimus, Autoim-
munerkrankungen,
Ostrogendefizit,
Mangelerndhrung

Extrins. Risikofakto-
ren: Bimaxillare

erst 6 Monate nach
klinischer und radi-
ologischer Stabili-
sierung

Postoperative
schnelle Remobili-
sierung nach ortho-
gnather Chirurgie
wichtig zur ICR Pra-
vention




oder BSSO Chirur-
gie, IMF, clockwise
Rotation des Unter-
kiefers, okklusale
Instabilitat, Trau-
mata, Nikotin,
psych. Stress
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	Prämbel -A: Was gibt es Neues?
	Im Rahmen der Aktualisierung der S3-Leitlinie „Idiopathische Kondylusresorption“ wurde eine umfassende Literaturrecherche durchgeführt. Auf diese Weise wurden Anregungen zu neuen Empfehlungen gesetzt sowie der Blickwinkel auf frühere Empfehlungen verä...
	Insbesondere auf dem Gebiet der erweiterten bildgebenden Diagnostik (CT, DVT3F , MRT) haben sich durch neue Studien und Erkenntnisse Diskussionspunkte eröffnet, welche zu neuen Empfehlungen geführt haben (vgl. Präambel B). Insgesamt können evidenzbasi...
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