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1. Einleitung und Fragestellung

Chronisch-entzliindliche Gelenkerkrankungen sind in unserer Gesellschaft keine
Seltenheit. Mit Sicht auf die rheumatoide Arthritis, als die haufigste Form, gibt es in
Deutschland bei einer Haufigkeit von ca. 1-2 % der erwachsenen Bevolkerung

(Hense et al., 2016) kaum einen Menschen, der nicht mit mindestens einem Betroffenen
bekannt ist.

Gegenstand der Betrachtung dieser Dissertation ist die Diagnostik und Therapie der
Mitbeteiligung des Kiefergelenks bei einer rheumatischen Arthritis.

Rheumatische Erkrankungen des Kiefergelenks treten in den meisten Fallen nicht
isoliert, sondern meist im Rahmen einer systemischen Erkrankung des rheumatischen
Formenkreises auf; hier sind in der Regel Extremitatengelenke schon vorher betroffen;
die Zahlen in der Literatur schwanken bezuglich der rheumatoiden Arthritis, je nach
eingesetzter Diagnostik zwischen 4,7 und 92,9 % (Goupille et al., 1990; Lin et al., 2007;
Ogus, 1975; Yamakawa et al., 2002; Yoshida et al., 1998).

Weniger haufig kommt eine Mitbeteiligung bei der Juvenilen rheumatoiden Arthritis,
Psoriasis Arthritis oder Spondyloarthritis vor (Worth et al., 1988). Chronisch enzindliche
Erkrankungen des Kiefergelenks verlaufen wie in den Extremitatengelenken in Schiiben
mit schmerzhaften Phasen und flihren zu einer anhaltenden Entziindung im Gelenk, der
Zerstorung der Gelenksstrukturen und einer Abnahme der Funktionalitat des Gelenks.
Es kommt zu einer Einschrankung der Gelenkbewegungen und es treten Schmerzen in
Ruhe und Funktion (z.B. beim Kauen, Sprechen, etc.) auf. Die Folge sind im sehr weit
fortgeschrittenen Stadium entweder die Ankylose, eine knécherne oder bindegewebige
Versteifung des Gelenks, oder die Resorption, ein entzindlich bedingter Schwund des
Processus condylaris des Unterkiefers (Reich und Martini, 2013; Scott et al., 2010).

Die unterschiedlichen rheumatologischen  Grunderkrankungen zeigen dabei
offensichtlich verschiedene Stadien und Endzustande bei Mitbefall der Kiefergelenke
(Atsu und Ayhan-Ardic, 2006; Bono et al., 2014; Reich und Martini, 2013; Reich und von
Lindern, 2007).

Diese fuhren bei einer Ankylose zu einer schwerwiegenden Kieferklemme, die nicht nur

die Nahrungsaufnahme, sondern auch oralprophylaktische Malnahmen, die



zahnarztliche Behandlung und nicht zuletzt auch eine evtl. nétige Notfallintubation
extrem erschweren kann.

Eine Resorption des Kiefergelenkfortsatzes hingegen fuhrt letztlich zu
Bissveranderungen, zum Unterkiefer-Ruckbiss und frontal offenen Biss, der einerseits
ebenfalls die Nahrungsaufnahme erschweren, zu einer Schadigung der Molaren durch
Uberlastung und selbst zu einer Schlafapnoe fiihren kann.

Durch Verbesserungen in den letzten Jahrzehnten, sowohl im Bereich der bildgebenden
und klinischen Diagnostik, als auch bei den konservativen und chirurgischen
Therapieverfahren, kdnnen solche Erkrankungen friiher erkannt und behandelt werden.
Im Gegensatz zu den Extremitaten ist das Kiefergelenk ein enchondrales Gelenk;
normalerweise findet sich darin kein Knorpel (Waldeyer, 2009). Insofern ist fraglich, ob
alle Theorien und Befunde, die sich auf Extremitatengelenke beziehen, auch auf das
Kiefergelenk zutreffen.

Die Therapie chronisch-entziindlicher Gelenkveranderungen ist heute hauptsachlich
eine Domane der Chemotherapie (Herold, 2016; Manger und Rech, 2013).

Dennoch bleiben Indikationen fur die chirurgische Therapie bei mangelndem
Ansprechen oder Unvertraglichkeit der medikamentésen Therapie. Erfahrungen aus
Extremitatenchirurgie, v.a. im Bereich der Hand-, Ellenbogen- und Kniegelenken, zeigen
gute Ergebnisse nach frGhen Synovektomien (Mau und Kramer, 2014). Folglich bleibt
insbesondere fur das Kiefergelenk auch die Frage, ob mit einer frUhen invasiven
Therapie die Verlaufe angehalten, abgemildert oder schwere Verlaufe verhindert werden
kénnen (Reich und Martini, 2013; Reich und von Lindern, 2007).

In dieser Arbeit soll die Frage erortert werden, ob bei chronisch entzindlichen
Erkrankungen des Kiefergelenks in frihen Stadien chirurgische Verfahren eine valide
Therapieoption darstellen und welche Langzeitbefunde danach erhoben werden.
Hintergrund ist die von der Therapie der Synovektomie der Extremitatengelenke
abgeleitete Therapie im Kiefergelenk (Reich, 1995; Reich und Martini, 2013; Reich und
von Lindern, 2007). Diese wurde von R.H.Reich seit 1983 entwickelt (Reich, 1987).

Ausgehend von einem Uberblick tiber die relevanten Auspragungen rheumatischer bzw.

chronisch — entzindlicher Erkrankungen des Kiefergelenks werden gangige Formen der
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aktuellen klinischen und bildgebenden Diagnostik dargestellt. Danach werden derzeit
diskutierte und angewendete chirurgische Verfahren vorgestelit.

Zur Beantwortung der o.g. Fragen wurden in dieser retrospektiven Studie Patienten
nachuntersucht, die in den Jahren 1994 — 2016 in der Klinik fur Mund-, Kiefer- und
Plastische Gesichtschirurgie der Universitatsklinik Bonn aufgrund einer chronisch
entzindlichen Erkrankung des Kiefergelenks in der von Reich (Reich, 1995)
angegebenen Op-Technik durch eine Arthrotomie mit Interposition behandelt wurden.
Die klinische Untersuchung bediente sich eines eigens hierfur entworfenen Formblatts
(s. Abb Nr. 14).

Hierbei wird ermittelt, welchen Verlauf die Erkrankung im Kiefergelenk nach der
Operation zeigte und welche Veranderungen nach der Operation im Vergleich zu dem
praoperativen Status auftraten. Im Fokus stehen dabei die Bewegungsfunktion des
Unterkiefers, Schmerzen und die Auswirkung, die die Operation auf das Leben der
Patienten hat.

Die Ergebnisse werden in der Diskussion kritisch im Lichte der Literatur bewertet.
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2. Ubersicht liber den derzeitigen Stand der Forschung

2.1 Auspragungsvarianten der chronisch-entziindlichen Erkrankung des
Kiefergelenks

In der gegenwartigen wissenschaftlichen Fachliteratur werden verschiedene fur diese
Studie relevante Auspragungen chronisch entzindlicher Erkrankungen des

Kiefergelenks beschrieben.

2.1.1 Rheumatoide Arthritis (Syn: Chronische Polyarthritis, engl.: Rheumatoid
arthritis)

Epidemiologie

In den Industrienationen liegt die Pravalenz der rheumatoiden Arthritis bei Erwachsenen
zwischen 0,5 und 1,0 %; im Durchschnitt kommen jahrlich unter 100000 Einwohnern 5-
50 neue Erkrankungsfalle hinzu (Scott et al. 2010). Ab einem Alter von 55 Jahren steigt
die Pravalenz auf ca. 2% - der Erkrankungsgipfel liegt zwischen der sechsten und
achten Lebensdekade. Ungefahr 80% der Neuerkrankungen treten im Alter zwischen 45
und 50 Jahren auf. Es lasst sich feststellen, dass Frauen dreimal haufiger an
rheumatoider Arthritis leiden als Manner (Herold, 2015). Weltweit ist sie die am
haufigsten vorkommende chronisch-entziindliche Erkrankung (Firestein et al., 2013).

Abhanging von den angewandten diagnostischen Kriterien und Verfahren soll bei 3,7 —
84% der Patienten auch das Kiefergelenk betroffen sein (Atsu und Ayhan-Ardic, 2006;
Lin et al., 2007). Die Zahlen zur Mitbeteiligung sind fraglich valide, da keine
standardisierte konsistente, flir Medizin und Zahnmedizin einheitliche Diagnostik

angewandt wird.
Pathogenese

Das Krankheitsbild der rheumatoiden Arthritis kommt durch eine Kaskade entzindlicher

Prozesse zustande. Sie sind Folge einer chronischen zellularen und humoralen
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Immunreaktion und fihren zu strukturellen Veranderungen der am Gelenk beteiligten
Gewebe (Piper, 2007).

Krankheitsverlauf

Der Verlauf der Rheumatoiden Arthritis im Kiefergelenk kann grundsatzlich in folgende

Auspragungsformen eingeteilt werden und ist durch mehrere Stadien gekennzeichnet:
o Proliferierende Phase
o Destruktive Phase

o Resorption oder Ankylose

In der proliferierenden Phase kommt es zunachst zu einer granulomatésen Synovitis,

also der entzindlichen Pannusbildung der Gelenkmembran. Darauf folgt eine

destruktive Phase, die durch das destruktive Wachstum des Pannus in den Discus

articularis und, ebenfalls, dessen Umwandlung in Pannusgewebe gekennzeichnet ist
(Abb.6). Dabei handelt es sich um ein schmerzempfindliches Granulationsgewebe.
Dieses breitet sich Uber dem Gelenkknorpel aus und fluhrt zu Erosionen der
unterliegenden Gelenkflachen des Kondylus. Wahrend dieser Prozesse verengt sich der
Gelenkspalt immer weiter, bis es zu einem Funktionsausfall oder einer vollstandigen
Versteifung des Gelenks kommen kann. Ohne Behandlung kommt es im weiteren
Verlauf aufgrund von deformierenden Veranderungen zur Destruktion der beteiligten
Knochenflachen (Reich und von Lindern, 2007).

Allgemeinsymptome

Zu den allgemeinen Beschwerden der Erkrankung werden Abgeschlagenheit,
nachtliches Schwitzen, depressive Verstimmungen, Muskelschwache, glanzlose
brichige Nagel sowie — selten - Fieber genannt. Daneben sind erste Anzeichen einer
Manifestation in Extremitatengelenken: Morgensteifigkeit in den Fingergelenken,

Schmerz beim Strecken und Beugen der Finger, sporadisch auftretende
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Gelenkschwellungen und eine verringerte Kraft beim Greifen mit den Handen (Herold,
2015; Piper, 2007; Scott et al., 2010).

Allgemeiner Verlauf

Im Rahmen einer Erkrankung an rheumatoider Arthritis konnen viele der Diarthrosen
des Korpers befallen werden. Nach den anfanglichen Symptomen kommt es in einem
schleichenden Ubergang zu konstanten Entziindungsprozessen in mehreren Gelenken.
Zunachst sind in den meisten Fallen, durch eine bilaterale Befallssymmetrie
charakterisiert, die =~ Metacarpophalangealgelenke  (Fingergrundgelenke)  und
Interphalangealgelenke (Fingermittelgelenke) betroffen. In einem spateren Stadium der
Krankheit sind die Kennzeichen haufig starke Deformationen oder Banderlockerungen.
Dies zeichnet das ,typische Bild“ eines an Rheuma erkrankten Patienten. So kann
allgemein gesagt werden: ,die Hande sind die Visitenkarte des Rheumatikers® ((Herold,
2015), S.659) (Bohm et al., 2009; Firestein et al., 2013; Hettenkofer, 2013).

Klinik / Verlauf im Kiefergelenk

Nach Atsu und Ayhan-Ardic (2006) soll bei bis zu 84 % (Atsu und Ayhan-Ardic, 2006)
der Patienten mit einer bekannten rheumatoiden Arthritis auch das Kiefergelenk
involviert sein.

Die Symptome auflern sich anfangs durch Crepitus, Gelenkgerausche bei Bewegung
des Kiefers sowie eine von der Aktivitat der Entzindung abhangige Druckdolenz der
lateralen Anteile des Kondylus oder der Kaumuskulatur. Schmerz im Bereich des
Kiefergelenks tritt aullerdem bei Belastungen - wie dem Kauen - und in aktiven
Entzindungsphasen - auch in Ruhe auf.

Durch eine Verengung des Gelenkspalts kann eine unterschiedlich stark ausgepragte
Einschrankung der Mundéffnung auftreten, die bei unilateralem Befall auch zu Deviaton
der Unterkiefermitte bei der Mundoéffnung fihren kann. Selten kommt dagegen eine
Schwellung des Kiefergelenks vor. Es kann sein, dass die gut durchblutete bilaminare

Zone dorsal des Kondylus eine gute Drainage ermdglicht (Lin et al., 2007).
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Generell unterscheidet man einen milden Verlauf mit weniger stark ausgespragten

Symptomen von einem gravierenden Verlauf. Letzterer tritt durch eine deutlichere

Druckdolenz und Gelenkspaltverengung, wie in den Handgelenken, sowie einer

erhohten Aktivitat der Entzindungsreaktionen und destruktiven Prozesse hervor.

Darlber hinaus gibt es zwei mogliche Verlaufsformen der Rheumatoiden Arthritis, die in

verschiedene Endstadien minden, die zur Deformierung der Gelenkstrukturen flhren:

A)

einerseits eine Resorption des Kondylus aufgrund einer deutlich erhodhten
Osteoklastenaktivitat. Die Resorptionsvorgange sind grundsatzlich progredient
und kommen ohne adaquate Therapie erst nach Abschmelzung des gesamten
Kondylus bis auf die Hohe seiner Basis, der Incisura semilunaris des
aufsteigenden Unterkieferastes, zum Stillstand (Abb.1, 2b). Die Resorption wird
durch entzindliches periartikulares Gewebe unterhalten (Uotila, 1964).

Durch den Verlust der Abstltzung des Unterkiefers an der Schadelbasis durch
Resorption des Kondylus rotiert der Unterkiefer nach dorso-cranial. Klinisches
Symptom dafur ist eine mandibulare Retrognathie mit progredient frontal offenem
Biss (Abb. 2a, c, d). Dieser offene Biss, fehlender Okklusionskontakt der Front-
und Eckzahne, erschwert das Abbeissen von Nahrung. Durch diesen fehlenden
Kontakt kommt es langfristig konsekutiv durch Uberlastung der Molaren zu deren
frGhzeitigem Verlust und damit zur weiteren Verstarkung des offenen Bisses.
AuRerlich fallt eine zunehmende Retrogenie bis zum Vogelgesicht auf
(Hausamen et al., 2012).

andererseits die Ankylose des Gelenks (Gelenkversteifung) mit unterschiedlich
stark ausgepragter Kieferklemme; diese kommt zunachst durch exzessive
Fibrosierung des Gelenkspalts und damit einer massiven Behinderung der Dreh-
Gleitbewegung des Kondylus bei der Mundéffnrung und anderen
Artikulationsbewegungen zustande. Gerade die rheumatischen Arthritiden zeigen
Neigung zur heterotopen Knochenbildung in einer solchen Fibrose, wobei dann
eine kndcherne Ankylose resultieren kann. In solchen Fallen kann die
Symptomatik in einer absoluten Kieferklemme mit volliger Unmdglichkeit der
Unterkieferbewegung ("Mundéffnung") gipfeln. Sie kann mit einem Kklinisch
offenem Biss kombiniert sein. (Lin et al., 2007; Mclnnes und Schett, 2011; Reich
und von Lindern, 2007).
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C) ebenfalls sind Kombinationen von A) und B) mdglich
Die nachfolgenden klinischen Bilder und DVT-, sowie Réntgenaufnahmen zeigen
beipielhaft das Erscheinungsbild einer fortgeschrittenen Resorption bei Patienten
mit einer Mitbeteiligung der Kiefergelenke im Rahmen einer systemischen
chronisch entzundlichen Erkrankung. Wird ein Fortschreiten der Erkrankung nicht
durch therapeutische Mallnahmen aufgehalten, ist dies wie oben erwahnt, neben

der Ankylose, eine madgliche spate Verlaufsform.

Volume Rendering

DFOV 22,0 cm
STND/+/1

°
No VOI “ \
kv 120 v,

mA 200 R
Rot 1,00s/HE+ 10§

Abb. 1: CT-Bild einer extremen Kondylusresorption mit Ricklage und Rotation des
Unterkiefers zur Schadelbasis
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Abb. 2a: Klinisches Bild eines offenen Bisses als Folge einer chronisch entzindlichen
Erkrankung der Kiefergelenke (spate Verlaufsform) durch Rotation des Unterkiefers zur
Schadelbasis nach Resorption der Kondylen

Abb. 2b: OPT - Aufnahme einer Patientin mit fortgeschrittener Resorption der
Kiefergelenkfortsatze
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Abb. 2¢ (Links): Klinisches Bild eines ,Vogelgesichts® als folge einer fortgeschrittenen
Resorption der Kiefergelenke

Abb. 2d. (Rechts): Fernrontgenbild der Patientin Abb. 1, 2a und b. Die fast vollstandige
Resorption der Kiefergelenkfortsatze lalkt den Unterkiefer an die Schadelbasis rotieren,
Es resultiert ein frontoffener Biss in Ricklage des Unterkiefers
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R

Abb. 3a: Praoperative OPT-Aufnahme einer beidseitigen fortgeschrittenen Resorption
der Kiefergelenk-Kondylen

—

Abb. 3b: OPT-Aufnahme (Pat. wie Abb. 3a) nach endoprothetischer Rekonstruktion des
Kiefergelenks mit einer vorgefertigten zweiteiligen (Stock-) Prothese (System Zimmer
Biomet, Jacksonville, FLA, USA)
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Abb. 3c: OPT-Aufnahme einer anderen Patientin nach Ankylose-Resektion beider
Kiefergelenke und Rekonstruktion mit individuellen zweiteiligen Prothesen (System TMJ
Concepts, Ventura, CA, USA). In diesem Fall wurde zusatzlich eine Oberkiefer-
Umstellungs-Osteotomie dirchgefuhrt, um normale Bissverhaltnisse zu erreichen

e R

Abb. 3d: Intraoperative Aufnahme: Individuelle TMJ-Concepts Prothese rechts in situ
mit der Fossa- und der Kondyluskomponente.
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Ursachen

Obwohl derzeit keine direkte Ursache fur den Ausbruch der rheumatoiden Arthritis
angegeben werden kann, ist deren Multikausalitat evident. So zeigte eine Studie am
Erbgut von Zwillingen, dass das Erkrankungsrisiko offenbar ungefahr zur Halfte von
genetischen Faktoren abhangt. Der wesentliche genetische Risikofaktor ist das
Humane-Leukozyten-Antigen HLA-DBR1, das im Haupt-Histokompatibilitatskomplex
vorkommt; dies weist auf eine Disposition zu bestimmten Immunreaktionen hin
(MacGregor et al., 2000). Zudem wird das Erkrankungsrisiko auch durch bestimmte
Umweltfaktoren beeinflusst - Rauchen scheint neben dem regelmaligen Konsum von
Alkohol oder Kaffee der grofdte Risikofaktor zu sein. (Piper, 2007; Scott et al., 2010)

2.1.2 Juvenile idiopathische Arthritis (engl.: Juvenile idiopathic arthritis)

Bei Kindern und Jugendlichen konnen vor dem 16. Lebensjahr Arthritiden mit
unbekannter Ursache auftreten. Wenn diese langer als sechs Wochen dauern, spricht
man von einer juvenilen idiopathischen Arthritis. Mit einer Pravalenz von 20 — 30 oder
bis zu 150 von 100000 Kindern und Jugendlichen ist sie die am haufigsten
vorkommende chronische systemische Autoimmunerkrankung im Kindesalter und
gleichzeitig die am haufigsten vorkommende Form der Arthritis im Kiefergelenk
(Arvidsson et al., 2010; Carrasco, 2015; Reutter und Girschick, 2013).

Nach den durch die International League of Associations for Rheumatology (ILAR)
aufgestellten Kriterien (Petty et al., 2004) gibt es mehrere Subtypen der juvenilen
idiopathischen Arthritis.

Diese sind nach der Anzahl der betroffenen Gelenke, dem Vorhandensein von
bestimmten serologischen Faktoren und einer vorhandenen systemischen Komponente
eingeteilt (Reutter und Girschick, 2013):
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- Systemische Arthritis
- Oligoarthritis (mit zwei unterschiedlichen Verlaufen)
o persistierend
o .extended” (mehr als funf betroffene Gelenke)
- Polyarthritis (zwei Formen)
o Rheumafaktor - negativ
o Rheumafaktor - positiv
- Enthesitis - assoziierte Arthritis
- Psoriasis-Arthritis

- Unklassifizierbare Form

Die oligoartikulare juvenile idiopathische Arthritis kommt im Vergleich zu den anderen
Formen haufiger vor. Treffen die angelegten Kriterien flr mehr als eine oder keine der
oben aufgelisteten Subtypen zu, spricht man von einer unklassifizierbaren Form (Reutter
und Girschick, 2013).

Da sich im Kondylus ein Ubergeordnetes Wachstumszentrum fur die isolaterale Halfte
des Unterkiefers befindet, kdnnen durch den Befall des Kiefergelenks mit einer JIA vor
Abschlul der Wachstumsphase, Wachstumsstérungen des Unterkiefers und konsekutiv
des Oberkiefers zustandekommen. So kann das Langenwachstum der zugehodrigen
Halfte der Mandibula vermindert sein (Ronchezel et al., 1995), was letztlich zur
mandibuldren Retrognathie und zum offenen Biss flhren kann. Die gleichen Symptome
kénnen auch bei entziindlichen Resorptionen des Kondylus auftreten. Beide Formen
sind mit ausgepragten Bissstorungen verbunden. Die Therapie solcher Veranderungen
im Wachstumsalter stellt sich in solchen Fallen als komplex dar, da im Kieferbereich
sowohl eine Gelenkrekonstruktion als auch eine Beseitigung der Bissstorung notwendig
ist (Gorska et al., 2014; Grosfeld et al., 1973; Pagnoni et al., 2013; Reich und Martini,
2013). Uberdies ist derzeit keine sichere Methode bekannt, mit der ein adaquates
Wachstum des betroffenen Unterkiefers erreicht werden kann, sodass bei operativer
Therapie in dieser Phase meist erhebliche Wachstumsstérungen des Unterkiefers und

konsekutiv auch des Oberkiefers mit Bissstérungen in Kauf genommen werden muissen.
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2.1.3 Psoriasis-Arthritis (Syn. Psoriasis arthropathica, Arthritis psoriatica, engl.:
Psoriatic arthritis)

Die Schuppenflechten-Arthritis ist eine entziindliche Manifestation in den Gelenken, die
bei ca. 30-40 % der Patienten mit einer Schuppenflechte auftritt. Der Verlauf ist oft
gering destruierend mit wenigen auffalligen Symptomen, fuhrt aber bei ca. 10 % der
Betroffenen, zu einer deformierenden Polyarthritis. Ein Mitbefall des Kiefergelenks sei
nach neueren Studien bei ca. 35 % der Patienten mit Psoriasis-Arthritis zu beobachten
(Dervis und Dervis, 2005).

Ist das Kiefergelenk betroffen, kommt es zu unterschiedlich stark ausgepragtem
Schmerz und Druckdolenz im Bereich der betroffenen Kiefergelenke. Durch chronisch
entzundliche Schibe und periartikulare Fibrosierungen, letztlich auch Verknécherungen,
kann eine Verringerung der Mundoéffnung und der Lateralbewegungen des Unterkiefers
auftreten. Neben dem haufigen zu Tage treten von Erosionen der Gelenkoberflachen
kann es auch durch zunehmende Kondylus-Resorption zu einer Anderung der Bisslage
kommen. Hierbei zeigen sich die gleichen Symptome wie bei den anderen Formen einer

chronischen Arthritis.

Zur klaren Diagnosestellung wurden die CASPAR-Kriterien (CIASsification criteria for
Psoriatic ARthritis) entwickelt.

1.) Hierflr miussen drei oder mehr der folgenden Kriterien erflllt sein (Taylor et al.,
2006) Aktuelle Diagnose einer Schuppenflechte, eine in der Vergangenheit
diagnostizierte Schuppenflechte oder Falle von Schuppenflechte in der Familie

2.) Psoriatische Veranderungen der Nagel

3.) Rheumafaktoren nicht nachzuweisen (Seronegativ)

4.) Akute Daktylitis (Entzindung eines Fingers oder eines Zehs) oder in der
Vergangenheit von einem Rheumatologen diagnostizierte Daktylitis

5.) Radiologisch nachgewiesene gelenknahe pathologische Knochenneubildung
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Histopathologisch zeigen sich Ahnlichkeiten mit der rheumatoiden Arthritis und anderen
seronegativen Arthritiden - eine histologische Unterscheidung der Varianten erscheint

daher schwierig (Wilson et al., 1990).

2.1.4 Spondyloarthritis (Syn: Morbus Bechterew, Spondylarthritis ankylopoetica,
Spondylitis ankylosans, engl.: Ankylosing spondylitis)

Die Spondyloarthritis ist durch zwei voneinander unabhangige Prozesse
gekennzeichnet. der Entzindung einerseits sowie einer Neigung zur abnormalen
(heterotopen) Knochenbildung (Tam et al., 2010), die in dieser Auspragung innerhalb
der Gruppe der chronisch-entzundlichen Gelenkerkrankungen eine Sonderstellung
einnimmt. Zur Entstehung kommt sie durch Mediatoren, die Entzindungen hervorrufen;
zum anderen gibt es genetische Ursachen. Als einer der Hauptmediatoren bei dem
EntzGindungsprozess wurde der Tumor Nekrosefaktor (TNF) identifiziert. Bei der Frage
nach den wahrscheinlichen genetischen Ursachen ist das Gen HLA-B27 als

Hauptverursacher zu erwahnen.

Typischerweise betrifft die Spondyloarthritis zunachst die Wirbelsaule und die Enthesen
(Ansatzstelle von Sehnen, Ligamenten oder einer Gelenkkapsel (http://www.lexikon-
orthopaedie.com/pdx.pl?dv=0&id=00060, Zugriff am 21.03.15)).

Mogliche auftetende pathologische Veranderungen sind unter anderem Synovitis,
Enthetitis, eine Entziindung von Enthesen, Knochenerosion im Gelenk oder Ankylose. In
den Wirbelknochen kann es zur Ausbildung einer Osteoporose und somit einer erhdhten
Bruchgefahr kommen (Firestein et al., 2013; Vosse und de Vlam, 2009; Vosse et al.,
2009).

Uber die Haufigkeit einer Manifestation im Kiefergelenk gibt es verschiedene
Zahlenangaben. Diese variieren zwischen 5 und 35 % der Patienten mit ankylosierender
Spondylitis (Arora et al., 2013; Firestein et al., 2013). Manner sind hierbei haufiger
betroffen als Frauen.
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Die SpA des Kiefergelenks aufiert sich durch Verengung des Gelenkspalts, Erosionen
der Gelenkoberflache, in spateren Stadien eine Ankylose und dadurch eine
Kieferklemme mit unterschiedlich ausgepragter Mundoéffnungseinschrankung (Resnick,
1974).

2.1.5 Sjogren Syndrom als Mitbeteiligung bei rheumatoider Arthritis

Das Sjogren-Syndrom stellt eine haufig mit einer Arthritis oder Spondyloarthritis
assoziierten Krankheit dar (Muller und Zeidler, 2013).

Hierbei handelt es sich um eine chronisch-entziindliche Autoimmunerkrankung. Im
Verlauf der Krankheit sind vor allem die sezernierenden Drusen des Korpers, so z.B. die
Tranen oder Speicheldrisen, betroffen und in lhrer Aktivitat gestort.

Man unterscheidet zwischen einem:

- primarem Sjogren-Syndrom unbekannter Genese und einem
- sekundaren Sjogren-Syndrom, das mit anderen Erkrankungen assoziiert ist, haufig

mit rheumatischen Erkrankungen.

Zu den Hauptsymptomen zahlen Xerostomie (Mundtrockenheit) und Xerophthalmie
(Trockenheit der Kornea und Konjunktiva), wobei andere ekkrine Drusen durchaus
mitbetroffen sein kdnnen. Hinzu kommen allgemeine Abgeschlagenheit und Gelenk- und
Muskelschmerzen.

Es konnte beobachtet werden, dass bei Patienten mit einer diagnostizierten
rheumatoiden Arthritis beispielsweise eine Konjunktivitis auftrat und ebenfalls eine
Verminderung der Speichelproduktion vorlag (Reader et al., 1951).

Da keine kurative Therapie bekannt ist, erfolgt bislang in den allermeisten Fallen eine
symptomatische Therapie mit engmaschiger Uberwachung.
(http://dgrh.de/sjoegren.html, Zugriff am 04.03.2016)
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2.2 Klinische Diagnostik

Um den Status der Kiefergelenke korrekt und zutreffend ermitteln zu kénnen, ist eine
klinische  Untersuchung erforderlich. Die Zuverlassigkeit der gegebenen
Untersuchungsparameter und —faktoren ist gegeben, wenn verschiedene ,Untersucher®
durch Anwenden der entsprechenden Untersuchungstechnik bei symptomatischen oder
asymptomatischen Patienten vergleichbare (oder winschenswerterweise nahezu
gleiche) Ergebnisse erhalten. Beim Vergleich der Untersuchungergebnisse vor und nach
der Behandlung spielt dieser Aspekt eine wichtige Rolle, um den Erfolg einer Therapie
objektiv bewerten zu konnen (Schmitter et al., 2008).

Neben der Untersuchung der Kiefer- und peripheren Gelenke ist immer eine Erhebung
des allgemeinen Gesundheitszustandes indiziert, um gegebenenfalls vorliegende

Erkrankungen maoglichst genau bestimmen zu kénnen.

Seit 1992 wurden zur Festlegung eines genormten Untersuchungsschemas durch das
.international RDC-TMD Consortium Network® die Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) erarbeitet. Diese Untersuchungskriterien
wurden in die Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)
weiterentwickelt. Sie sollen gleiche Untersuchungsbedingungen bei unterschiedlichen

Untersuchern ermoglichen. Diese Methode ist rein Evidenz-basiert.
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Im Rahmen der klinischen Untersuchung werden folgende Faktoren und Parameter
untersucht (Ohrbach R, 2013; Schiffman et al., 2014):

- Vorkommen pathologischer Gerausche der Kiefergelenke bei der Mundoffnung und
beim Schliel3en
- Schmerzhaftigkeit der Kiefergelenke bei Druck (Druckdolenz)
- Auftreten von Schmerz in den Kiefergelenken bei der Mundéffnung
- Auftreten von Schmerz bei Palpation der extraoralen und intraoralen Kaumuskulatur
unter skaliertem Druck
- Messung der maximalen Bewegung der Mandibula:
o Laterotrusion nach links und rechts
o Protrusion
o Retrusion
- Messung der maximalen Mundoéffnung / Schneidekantendistanz (mit und ohne Hilfe
bei der Offnung)

Die Deutsche Gesellschaft flir Funktionsdiagnostik und —therapie (DGFDT), eine
wissenschaftliche Fachgesellschaft innerhalb der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK), hat in diesem Zusammenhang in einer
wissenschaftlichen Stellungnahme ebenfalls Leitlinien entwickelt. Diese sollen klinische
und diffentialdiagnostische Beurteilungen von Erkrankungen des Kiefergelenks und
Myoarthtropathien des Bereiches ermdglichen. (https://www.dgfdt.de/klinische-
funktionsanalyse, Zugriff am 06.02.2016)

Der dargestellte Befundstatus zur Funktionsdiagnostik ist wunter folgendem Link
http://www.dgzmk.de/uploads/media/Klinischer Funktionsstatus.pdf (Stand 05.05.2015)

verfligbar.
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KLINISCHER FUNKTIONSSTATUS

der Deutschen Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik
und -therapie (DGFDT) in der DGZMK

Name, Vorname, Geburtsdatum Praxisstempel

Patientennummer

Untersuchungsdatum

ANAMNESE (VORGESCHICHTE) Ort und Ausbreitung der Schmerzen/Beschwerden

Was ist der Grund lhres Besuches?

Waren Sie in letzter Zeit in Behandlung bei: ja nein
Zahnarzt? ] ]
Kieferorthop&de? a a
Arzt? ] ]

Wurde bei Ihnen bereits eine Funktionstherapie D
durchgefiihrt? Wenn ja, welcher Ari? a a - ausstrahlend

Qualitat des Schmerzes (z. B. dumpf, stechend):

Erlitten Sie einen Unfall/Schlag im ] ]

Kopf-/Halsbereich? Zeitpunkt des Schmerzes:

Haben Sie Schmerzen, Beschwerden oder morgens U im Laufe des Tages U
Verspannungen im/am abends bestimmter Anlass [

Kopf (allgemein)? i Q re A ]

Schlafen? i a re 4 ] Dauer des Schmerzes: Minuten Stunden
Ohrbereich/Kiefergelenke? i re 1 0 o

Nacken? i re O a chuﬂg;keﬁ des Schmerzes:

Schulter? i re O a téglich a 1-2 mal/Woche 14
Andere (z.B. Wirbelsdule, andere Gelenke)? a 1-2 mal/Monat 1 seltener u
wo? Wann traten die Beschwerden erstmals auf?

Wie stark ausgepréigt sind die Beschwerden?

[ o [ v [ 2 [ s [ a [ s [ 6 |7 [ 8 [ o | w]
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

Wie stark beeinflussen die Beschwerden Ihr Wohlbefinden oder Ihre Leistungsfahigkeit?

Lo [ v [ 2 [ s [ af s [ e |7 [ 8 [ o | w]
gar nicht sehr stark

ja nein
Sind/waren Kauen D , Kieferdéffnung D , Kieferschluss D , und/oder eine andere Unterkiefer-
bewegung D ( ) behindert (1) oder schmerzhaft (2)? a a
Kauen Sie bevorzugt auf der linken [, rechten [ Seite oder beidseitig? [d
Kiefergelenkgeréusche links (4 rechts 1 seit ]
Sind die Z&hne bzw. ist das Zahnfleisch schmerzhaft oder empfindlich? a a
Passen die Z&hne richtig aufeinander? a a
Liegt bei Ihnen ein Taubheitsgefuhl im Kopf-/Gesichtsbereich (auch Zungen-/Gaumenbrennen) vor? a a

Weitere Angaben zur Anamnese

Copyright © Ottl/Ahlers/Lange/Utz/Reiber 2011

Abb. 4: Klinischer Funktionsstatus der Deutschen Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik
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1. KIEFERGELENK
1.1 Palpation
(0 = unauffallig, 1 = Missempfindung, 2 = Schmerz)

re li

Kiefergelenk von lateral

Kiefergelenk von dorsal

1.2 Auskultation

Gerdusche: jald neind (R = Reiben, K =Knacken)
re Offnen i re SchlieBen li
R | K R | K R | K R | K
initial terminal
] ] infermedidr | intermedidr ] ]
] ] terminal initial ] ]

4.3 Okklusion
4.3.1 Statische Okklusion
(+ = Kontakt, + - = schwacher Kontakt, - = kein Kontakt, x = fehlender Zahn)

0
HO

HO
0

Z0O = zentrische Okklusion HO = habituelle Okklusion

4.3.2 Dynamische Okklusion
FZ = Frontzahn, PM = Prédmolar, M = Molar

FZ PM re

PM li M re

RL
LL
P

2. MUSKULATUR
(0 = unauffallig, 1 = Missempfindung, 2 = Schmerz)

Palpation re li

M. temporalis Pars anterior

M. temporalis Pars media

M. temporalis Pars posterior

Sehne M. temporalis

M. masseter superficialis, Ursprung

M. masseter superficialis, Muskelbauch

M. masseter superficialis, Ansatz

Regio postmandibularis

Regio submandibularis

Regio M. pterygoideus lateralis

Subokzipital-/Nackenmuskulatur

5. WEITERE BEFUNDE
[ Abrasionen/Attrition
[d Zungenimpressionen
[d andere

[ keilférmige Defekte
[d Wangenimpressionen

WEITERE DIAGNOSTISCHE MASSNAHMEN

1 Manuelle Strukturanalyse

[d Orthopd&disches Screening

[d Psychosoziales Screening

[ Instrumentelle Funktionsanalyse

[d Instrumentelle Okklusionsanalyse

[ Konsiliarische Untersuchung
1 Magnetresonanztomographie
1 Computertomographie
[ Arthroskopie
(1 Kieferorthopdadie
(1 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
(d Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
(1 Orthopdadie
1 Rheumatologie

3. MOBILITAT DES UNTERKIEFERS 0 3 Innere Medizin
(0 = unauffallig, 1 = Missempfindung, 4 Neurologie »
_ [d Psychosomatische Medizin
2 =Schmerz) 10 O andere
mm | re | i 20 INITIALDIAGNOSE(N)
Kieferéffnung aktiv
Kieferéffnung passiv 30
RL
LL THERAPIE
P 40 Initialtherapie
R [d Okklusionsschiene/Art
50 [d Physikalische Therapie
i 1 Massage
P = Protrusion (d Warmetherapie [ Kaltetherapie
R = Retrusion 60 (1 Elektrotherapie
[ Manuelle Therapie
(1 Bewegungstbungen
70 A Medikamentdse Therapie

4. KIEFERRELATION UND OKKLUSION
4.1 Horizontale Kieferrelation
Gleiten zentrische Okklusion/habituelle Okklusion:

jala nein d
mm‘ l mm‘ l mm‘ l mm
re Mitte li vertikal
4.2 Vertikale Kieferrelation
3 unauffallig [d erhdht [d zu niedrig

Copyright © Ottl/Anhlers/Lange/Utz/Reiber 2011

Abb. 4: Fortsetzung

1 Entspannungsibungen
[d andere

Weitere Therapie
(1 EinschleifmaBnahmen
[d Restaurative/Prothetische Therapie
[d Dauerschiene
[d Psychosomatische Therapie
[d Kieferorthopdédie
[ Kieferorthopddische Chirurgie
1 Kiefergelenkchirurgie
[d andere




29

Beiblatt zum Klinischen Funktionsstatus
der Deutschen Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik
und -therapie (DGFDT) in der DGZMK

Name, Vorname, Geburtsdatum Praxisstempel
Patientennummer
Untersuchungsdatum

Der Klinische Funktionsstatus wurde am auf dem Formblatt erhoben.

Es wurde dem Krankenblatt zur Dokumentation beigefiigt.

Die GOZ-Positionen

8000d 801001 80200 80301 803500 80500 80601 8065 80801 80901 8100

wurden aus folgender Indikation durchgefihrt:

[ Funktionelle Vorbehandlung bei
(1 funktionell bedingten Zahn-, Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen, die mit hinreichendem Verdacht
auf Okklusionsstérungen beruhen
[ Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen, die mit Dysgnathien verbunden sind
[ Parodontopathien, wenn ungleichmdBige Belastungsverhdlinisse die Erkrankung unguinstig beeinflussen
[d Gebisssanierungen, wenn die zentrische Okklusion durch Verédnderungen in der horizontalen und/oder
vertikalen Kieferrelation und/oder die Frontzahnflihrung verloren gegangen ist

[J Diagnostik und Operationsplanung bei kieferorthopddischen und/oder kieferchirurgischen Behandlungen

J Umfangreiche restaurative und prothetische Versorgungen im Rahmen der definitiven Therapie zur Rekonstruktion
und Erhaltung des Gebisses

[d Adjuvante zahnérziliche MaBnahme bei multifaktoriell bedingtem chronischen Schmerz

PLANUNG/THERAPIE:

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
F = Flllung T =Teleskopkrone B = Brlickenglied H = Halteelement
K = Krone/Teilkrone f = fehlender Zahn E = ersetzter Zahn )( = Luckenschluss

|1 SONSTIGE INDIKATION BEGRUNDUNG:

Datum: Unterschrift:

Copyright © Ottl/Ahlers/Lange/Utz/Reiber 2011

Abb. 4: Fortsetzung
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Zusatzlich zur manuellen klinischen Diagnostik der Kiefergelenke sollten zur Bewertung
der Schwere radiographische Beurteilungen der Erosionen oder die Gelenkspaltweite
(Joint Space Narrowing (JSN)), wie zum Beispiel nach Sharp oder Larsen
(Bewertungssystem fur Erosionen und Gelenkspaltverengung auf einer angegebenen
Skala), angewendet werden, auch um einen Vergleich von Langzeitergebnissen oder

dem Fortschreiten der Erkrankung zu erhalten (Rossi et al., 2006).

2.3 Bildgebende Diagnostik bei rheumatoider Kiefergelenksarthritis

Zur verlasslichen Diagnostik und Einteilung pathologischer Veranderungen des
Kiefergelenks reicht die klinische Untersuchung nicht aus (de Boer et al., 2014). Deshalb
bedient man sich unterschiedlicher Verfahren der bildgebenden Diagnostik. Folgende

Verfahren finden derzeit Anwendung:

2.3.1 Das Orthopantomogramm (OPT)

Das  Orthopantomogramm  dient der Erstellung von  rontgenologischen
Ubersichtsaufnahmen. Diese dient der Beurteilung des Zustandes der Zahne, des Ober-
und Unterkiefers und der umgebenden knéchernen Strukturen, so auch der
Kiefergelenke (de Boer et al., 2014). Spezielle Panoramaschichtaufnahmegerate
ermdglichen es durch spezielle Programme einzelne Aufnahmen von beiden Kondylen
im mundoffenen und geschlossenen Zustand zu erstellen. Hierbei handelt es sich um

die Funktions-Orthopantomographie, sogenannte TM1 Einstellung, bei Geraten der Fa.

Sirona (Bensheim, Deutschland)

Eine genaue Beurteilung der Gelenkstrukturen, z.B. des Gelenkspalts, ist im
Orthopantomogramm aufgrund von Uberlagerungseffekten nicht mdglich.

Um detailliertere Informationen Uber die knéchernen und nicht-knéchernen Strukturen
des Kiefergelenks zu erfahren, missen andere Verfahren, wie die digitale
Volumentomographie (DVT), die Computertomographe (CT) oder

Magnetresonanztomographie (MRT), genutzt werden. (Brooks et al., 1997).



31

2.3.2 Die kaudalexzentrische Schadelaufnahme

Die kaudalexzentrische Schadelaufnahme mit maximaler Mundéffnung nach
Clementschitsch (Zentralstrahl: nuchonasal) (Pasler, 2008b) dient der frontalen
Darstellung der kndchernen Teile des Kiefergelenks; sie ist aber wegen der relativ
hohen Strahlenbelastung der umgebenden Strukturen und insbesondere der Orbita

heute ungebrauchlich.

2.3.3 Die Computertomographie (CT)

Die Computertomographie erstellt Aufnahmen in vielen Ubereinanderliegenden Ebenen.
Auf diese Weise konnen Strukturen detailliert dargestellt werden. Durch die
Schichttechnik entfallen bei der Bildgebung Uberlagerungseffekte durch andere
Strukturen, wie sie beim OPT auftreten, und ermdéglichen eine bessere Beurteilung. Die
CT stellt eine gute Mdglichkeit dar, um knécherne Veranderungen darzustellen (Larheim
und Kolbenstvedt, 1990), darunter auch solche, die bei Arthritiden auftreten.

Die Aufnahmen kdnnen zu dreidimensionalen Bildern reformatiert werden und so einen
plastischen Uberblick Uber die Strukturen geben. Letztlich konnen sie auch der
Vermessung der Gelenke und der Planung von Kiefergelenkrekonstruktionen dienen
(Brooks et al., 1997).

2.3.4 Die Magnetresonanztomographie (MRT)

Die Magnetresonanztomographie bietet im Gegensatz zur Computertomographie (CT)
derzeit eine prazise Darstellung von Weichgeweben und ermoglicht durch einen guten
Kontrast eine klare Differenzierung zwischen verschiedenen Weichgeweben. So kdnnen
zum Beispiel ein Erguss im Gelenk, ein hypervaskularisierter Pannus (chronisch
entzindliches Gewebe) oder fibrosiertes Pannusgewebe und deren Effekt auf den
Knorpel, den Knochen und andere Weichgewebe nach Einsatz von intravenos
verabreichtem Kontrastmittel (Gadolinium) auf T1- oder T2-gewichteten Aufnahmen

unterschieden und bewertet werden (Narvaez et al., 2002). Die MRT ist deshalb z.B.
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zur Diagnose der frihen Stadien der rheumatoiden Arthritis besonders geeignet
(Sugimoto et al., 1996). AuBerdem kénnen mit der MRT inkraartikulare Veranderungen
bei klinisch aysmptomatischen Patienten dargestellt werden (Celiker et al., 1995).
Allgemein ist festzustellen, dass mit diesem bildgebenden Verfahren degenerative
Veranderungen der Kondylen des Kiefergelenks gut darstellbar sind.

Die MRT wird als ,Goldstandard“ zur Bestimmung der Kondylenpostion angesehen
(Schmitter et al., 2008).

2.3.5 Die Digitale-Volumen-Tomographie (DVT) (engl.: Cone-Beam CT —CBCT)

Das DVT ist eine 1996 in Europa eingeflhrte Technik zur dreidimensionalen und damit
plastischen Darstellung knécherner Strukturen - so auch des Schadels, der Mandibula
und des Kiefergelenks. Dieses Verfahren gewinnt vor allem im zahnarztlichen Bereich
immer mehr an Bedeutung (de Boer et al., 2014). Zur Anfertigung der Aufnahme sitzt
der Patient in einem im Gerat integrierten Stuhl. Eine Einheit aus Strahler und ein auf
der anderen Seite des Kopfes befindlicher Detektor belichtet die entsprechende Region
wahrend einer 360°-Bewegung um den Kopf 100 bis 400 mal. Durch die
dreidimensionale Zusammensetzung der Bilder werden Uberlagerungen vermieden
(Pasler, 2008a). Auf diese Weise ist die Beurteilung von Fortschritt und Ausmafl
degenerativer Knochenerkrankungen im Bereich des Kiefergelenks von mehreren
Seiten aus moglich, ahnlich wie beim CT.

Ein entscheidender Vorteil der DVT gegeniber einem CT ist die fir den Patienten

reduzierte Strahlenbelastung (Ludlow und Ivanovic, 2008).

2.3.6 Diagnostische (Video-)Arthroskopie (Endoskopische Gelenkspiegelung)

Bei der diagnostischen (Video-)Arthroskopie wird eine mit einer Kamera verbundene
Optik in einem minimalinvasiven Eingriff nach einer Punktion in die Gelenkhdhle
eingefuhrt. Bei intaktem Discus articularis wird ein direkter Blick in den oberen
Gelenkspalt des Kiefergelenks und so eine Aussage uUber den Schweregrad einer
intraartikularen Veranderung ermdglicht. Es lassen sich die Synovialmembran, die
Oberseite des Discus articularis und dessen vordere und hintere Aufhangung in Bildform
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darstellen. Zusatzlich kénnen wahrend der Gelenkspiegelung kleinere chirurgische
Eingriffe, wie Gewebebiopsien des weichen Gelenkgewebes, vorgenommen werden.

Die Videoarthroskopie wird bei pathologischen Veranderungen des Kiefergelenks bisher
selten als diagnostisches Mittel eingesetzt. Bei der rheumatoiden Arthritis scheint eine
gute Einsicht in den Gelenkspalt nur im initalen Stadium moglich, da es im
Krankheitsverlauf zu Gewebeveranderungen und -neubildungen (z.B. Pannusgewebe)
kommt. Somit ist eine schlechtere Sicht auf die betroffenen Bereiche die Folge. Vor
diesem Hintergrund kann die Arthroskopie als diagnostisches Mittel zumindest in
spateren Phasen rheumatischer Erkrankungen des Kiefergelenks z.Zt. keine
Anwendung finden (Gynther et al., 1997; Reich, 1995, 2000).

Zusammenfassend ist kurz festzustellen, dass das OPT bei der Diagnostik und
Behandlung von Erkrankungen des Kiefergelenks als Ubersichtsaufnahme dienen kann.
Zur prazisen Beurteilung des Ausmalies der kndchernen Veranderungen sind die CT
und die DVT besonders geeignet. Eine Bewertung des Zustandes der Weichgewebe im
Kiefergelenk lasst sich jedoch nur anhand von MRT-Aufnahmen oder der Arthroskopie

durchfihren.

2.4 Therapeutische Verfahren bei der friihen Form der chronischen Arthritis des
Kiefergelenks — friiher / heute

Wesentliches Ziel dieser Arbeit ist die Frage, welche Methoden der Diagnostik sowie
Therapie bei der fruhen Mitbeteiligung des Kiefergelenks bei der rheumatoiden Arthritis
angewendet werden und welchen Erfolg sie erbringen kbénnen. Formen der

weiterflihrenden Behandlung werden hierbei in geringerem Umfang erwahnt werden.

Die Bonner Universitatsklinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
beschaftigt sich tiefergehend mit diesem Thema und ist fur den europaischen Raum und
daruber hinaus eine Referenzklinik. Hier werden Behandlungsmethoden angewandt, die
andererorts nicht haufig aufgegriffen werden. Beispielsweise hat sich hier die

Synovektomie mit gleichzeitiger Entfernung des pathologisch veranderten Discus
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articularis als gute Methode mit stabilen Langzeitergebnissen erwiesen (Reich und
Martini, 2013; Reich und von Lindern, 2007). In der internationalen Literatur werden zu

dieser Thematik nur wenige kurzfristige Ergebnisse mitgeteilt (Reich, 1995).

2.4.1 Verlauf der chronischen rheumatischen Arthritis des Kiefergelenks

Wegen der weitreichenden funktionellen Einschrankungen durch die o.g.
Verlaufsvarianten erscheint ein frihzeitiges Erkennen von Gewebeveranderungen
wichtig. Auch ergibt sich die Frage, ob durch eine frihzeitige Intervention in solchen
Fallen die Progredienz der Veranderung vermindert oder aufgehoben werden kann.
Erkenntnisse der jungeren Zeit zeigen, dass ein frihes Erkennen und Behandeln der
rheumatoiden Arthritis im Allgemeinen zu deutlich besseren Langzeit-Erfolgen flhrt
(Firestein et al., 2013; Mclnnes und Schett, 2011; Reich und Martini, 2013; Reich und
von Lindern, 2007).

2.4.2 Diagnostik

Prizipiell erscheint hierfur die Magnetresonanztomographie (MRT) geeignet. Mit ihr
lassen sich die frihen pathologischen Veranderungen der Weichgewebe visuell
vergleichsweise am deutlichsten darstellen. Alternativ ist eine Darstellung durch
Videoarthroskopie wahrend eines minimalinvasiven Eingriffs mdglich, solange es nicht
zu einer starken Pannusgewebebildung gekommen ist, die den Einblick in den oberen
Gelenkspalt obstruiert (Reich, 2000; Reich und Martini, 2013; Reich und von Lindern,
2007; Scutellari und Orzincolo, 1998).

2.4.3 Therapie

2.4.3.1 Intraartikulare Kortikosteroid-Injektionen

Injektionen in das Kiefergelenk von Erwachsenen (von z.B. Kortikosteroiden) bei der
rheumatoiden Arthritis sind umstritten. Die meisten Autoren raten davon abzusehen, da
sie, insbesondere bei mehrfacher Wiederholung, zur Verschlechterung der klinischen

Symptome fuhren kdénnen. So kann es beispielsweise zu schnelleren und verstarkten
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Resorptionen des Kondylus kommen, sodass von einer ,chemischen Kondylektomie*
gesprochen wird. Aullerdem kann es zu einer umfassenden Schadigung aller beteiligten
Gelenkstrukturen fihren (Aggarwal und Kumar, 1989; de Souza et al., 2012; Reich und
Martini, 2013; Reich und von Lindern, 2007).

Ein anderes Bild zeigt sich bei der Behandlung der juvenilen idiopatischen Arthritis bei
Patienten bis zu einem Alter von 16 Jahren. Hier sollen Injektionen von Kortikosteroiden
in den Gelenkspalt zu subjektiven und objektiven Verbesserungen der Symptome, wie
der Schmerzen oder der maximalen Mundoffnung fuhren. Radiologisch gesehen komme
es in den meisten Fallen zu einem Stop der Gelenkerosion, falls zuvor eine solche
aufgetreten war. Es besteht moglicherweise ein Unterschied in der Wirkung dieser
Therapie abhangig vom Alter der Patienten (Arabshahi et al., 2005; Stoll et al., 2012).

2.4.3.2 Arthroskopische Verfahren — Arthroskopische Lavage

Durch die Arthroskopie ergibt sich die Mdglichkeit von gering invasiven endoskopischen
Eingriffen im Kiefergelenk. Eine bei nicht entziindlichen Kiefergelenkerkrankungen
haufig angewendete Form ist die arthroskopische Lavage, bei der der obere Gelenkspalt
mit Ringer-Laktat- oder Kochsalz-Losung gespult wird. Dauerhafte Langzeit-Erfolge bei
schmerzhaften Diskusverlagerungen oder der Arthrose des Kiefergelenks im Hinblick
auf eine Schmerzminderung oder einer Verbesserung der Mundéffnung sind bei der
chronisch-entziindlichen Veranderung in der Literatur nicht eindeutig belegt (Reich und
von Lindern, 2007). Die Erfolgsrate einzelner Autoren wird mit bis zu 80 % (Leibur et al.,
2010; Murakami et al., 2000) und 20 % (Reich, 1995) angegeben. Gynther spricht im
Vergleich von Patienten mit einer diagnostizierten rheumatoiden Arthrits im Kiefergelenk
von einer Erfolgsrate von 74 %, wahrend die Ergebnisse bei Patienten mit einer
Osteoarthritis deutlich schlechter ausfallen sollen (Gynther und Holmlund, 1998). Vor

allem die Dauer des Effektes auf das Kiefergelenk ist wenig belegt.

Wegen der unterschiedlichen Stadien der behandelten Patienten bei den verschiedenen
Autorengruppen erscheint allerdings ein Ergebnis-Vergleich der vorliegenden Studien

problematisch.
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2.4.3.3 Arthrotomie — Synovektomie mit Interposition

Die Entfernung der Synovia (Synovektomie) unter Arthrotomie (Eréffnung des Gelenks
von auf’en) mit gleichzeitiger Entfernung von pathologisch verandertem Pannusgewebe
sowie den Resten des Discus articularis hat sich in wenigen Zentren als
Therapiemethode bewahrt. In der orthopadischen Gelenkchirurgie ist dieses Verfahren
schon langer gebrauchlich und hat bei der Behandlung von chronischen Entzindungen
bereits gute Ergebnisse gezeigt (Ballard et al., 1975; Gelberman et al., 1980). Es wird
postuliert, dass - ahnlich wie in Extremitatengelenken - auf diese Weise ein
Voranschreiten der pathologischen Veranderungen verringert oder ganzlich aufgehalten
werden kann - je friher die Therapie beginnt, umso besser das Ergebnis (Haanaes et
al., 1986; Reich und Martini, 2013; Reich und von Lindern, 2007; Slootweg und Muller,
1986). Valide Daten und Langzeitbeobachtungen zu Operationen am Kiefergelenk
fehlen hierzu jedoch derzeit noch.

Als Variante dieser Methode wird von einigen Autoren nach Entfernung der Gewebe,
inklusive des Diskus, eine zusatzliche Interposition als Trennung zwischen den
Oberflachen von Kondylus und Gelenkpfanne angewendet. Grundsatzlich werden
hierfur ein autologes oder ein alloplastisches Interpositionsmaterial hierfur angegeben.
Als Begrundung wird beschrieben, dass durch die Trennung, wegen der bekannten
Neigung der chronisch-entzundlichen Veranderung zu bindegewebigen Vernarbungen
mit konsekutiver Versteifung des Kiefergelenks (Ankylose), solche Komplikationen
verhindert werden konnen. (Reich, 1995; Reich und Martini, 2013; Reich und von
Lindern, 2007; Rippert et al., 1986).

Einzelne Autoren beschreiben, dass alloplastisches Interpositionsmaterial Ublicherweise
nach einem Zeitraum von 3 — 6 Monaten entfernt werden sollte (Gundlach, 1990).
Auffallig ist hier die unterschiedlich groRe Zeitspanne bis zur Entfernung; eine
Begrundung hierfur ist aus der relevanten Literatur nicht ersichtlich, auch hier ist die

Datenlage durftig.
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a) Autologe Interposition

Zur Interposition kann als autologes Material ein caudal gestielter Umkipp-Lappen des
M. temporalis bzw. seiner aulleren Faszie verwendet werden. Hierfir wird ein breit
basiertes Stlck, dessen Basis am Arcus zygomaticus befestigt ist, durch Inzision aus
dem Muskel gelost. Eine breite Basis ist unabdingbar notwendig, um die Blutversorgung
zu gewahrleisten und Nekrosen zu vermeiden. Der Lappen wird angehoben und im
freien Raum zwischen dem Kondylus und der Fossa articularis durch Nahte fixiert,
nachdem hierfur zwei LOcher am vorderen und hinteren Rand der Fossa gebohrt
wurden. Bewegungen oder ein Entgleiten des Lappens sollen vermieden werden. Ein
Temporalislappen soll neben anderen autologen Alternativen (zum Beispiel Bichat'scher
Fettpfropf, Ohrknorpel, Dermis) besonders geeignet sein, da dieser mit Blut versorgt und
nah an der Situation lokalisiert sei (Holmlund et al., 2013; Lima et al., 2011; Pau et al.,
2014; Sidebottom, 2013; Tripathy et al., 2009). Ein technisch relevantes Problem dieser
Technik besteht in der Art der Fixation des Interpositionsmaterials im Gelenkspalt.
AuRerdem ist es moglich, einen Teil der Muskelfaszie des M. temporalis (Fascia
temporalis) aus dem Bereich des bei der Synovektomie gewahlten Zugangs zu
verwenden. Dieses wird aus demselben Bereich gestielt herausgelost, wie beim Muskel
beschrieben. Mit Nahten werde die Muskelfaszie zwischen dem Kondylus und der Fossa
articularis fixiert. Wichtig sei hierbei, dass die Faszie mittig zum Kondylus und
widerstandsfahig befestigt wirde. Empfohlen wird, dafur die Faszie am Gewebe medial
und lateral des Gelenks sowie am frontalen und distalen Bereich der Gelenkkapsel
festzunahen (Majumdar und Bainton, 2004; Pogrel und Kaban, 1990; Reich und Martini,
2013; Valentini et al., 2002).
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b) Alloplastische Interposition

Als alloplastisches Interpositionsmaterial wird Dacron-verstarktes Silastik-Sheeting
(Firma Spiggle & Theiss GmbH, Dieburg) in einer Starke von 1mm beschrieben, da es
eine sehr gute Gewebevertraglichkeit zeige. Hierdurch werde eine fibrose
Bindegewebsbildung im Gelenkspalt verhindert; gleichzeitig soll sich fur gewdhnlich in
den ersten Monaten nach der OP eine kapselartige Bindesgewebsmembran um das
Material herum bilden, die als Gleitschicht fur den Kondylus fungiere. Dies verhindere
eine Materialabnutzung durch direkte Reibung durch den Gelenkkopf (Monje et al.,
2012; Reich, 1987, 1995; Reich und Martini, 2013; Reich und von Lindern, 2007).

Es wird in der Literatur beschrieben, dass es bei der Verwendung von Silastik im
Kiefergelenk zu Abrieb, beispielsweise bei nicht erfolgter Bildung der umscheidenden
Bindegewebsmembran, Absplitterungen oder Bruchen kommen kann. Folge sind
Fremdkdrperreaktionen im Kiefergelenk und Lympadenopathien in den drainierenden
Lymphstationen. Durch immunohistologische Untersuchung der neu gebildeten
Membran konnten gelegentlich um abgeloste Partikel Fremdkorperriesenzellen
nachgewiesen werden (Dolwick und Aufdemorte, 1985; Homsy, 1970; Monje et al.,
2012).

Durch einen praaurikularen Zugang mit einem vertikalen Schnitt entlang der Tragus- und
Helixkante des Ohres, praparieren der vor dem Gelenk liegenden Weichgewebe und
Eréffnung der Gelenkkapsel werden der obere und untere Gelenkspalt des
Kiefergelenks dargestellt. Hierdurch ergibt sich die Sicht auf den meist bereits
granulomatos veranderten und/oder perforierten Discus articularis. Dieser wird von der
Gelenkkapsel getrennt und mit dem Pannusgewebe, der granulomatds veranderten

Gelenkmembran, zusammen entfernt.
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Abb. 5 (Links): Intraoperativer Blick auf das erdffnete Kiefergelenk mit angepasstem
Silastik-Sheeting (Linke Seite: posterior)

Abb. 6 (Rechts): Operativ entferntes Pannusgewebe aus dem Kiefergelenk

Darauf folgend wird das Dacron-verstarkte Silastik-Sheeting der Fossa mandibularis
angepasst und wird genutzt, um diese auszukleiden. AnschlieRend wird es unter
Anwendung der nachfolgend beschriebenen Einflechttechnik fixiert. (Reich, 1995; Reich
und von Lindern, 2007) ,Es wird ein Osteosynthesedraht der Starke 0,4 mm in der
abgebildeten Weise so in das Implantat eingeflochten, dass der Draht im potentiell
belasteten Teil auf der Hinterfliche des Tuberculum articulare sich auf der dem
Jochbogen zugewandten Flache befindet. Anterior wird der Draht unter dem Ansatz des
Jochbogens unter dem abgeldsten Musculus temporalis nach kranial gefuhrt. Im Bereich
des mediolateralen Teils der Fossa mandibularis wird der Draht durch ein Bohrloch auf
die kraniale Flache des Jochbogens gefuhrt, die beiden Drahtenden werden verdrillt. Die
Fixationsmethode ergibt eine gute Stabilitat als Voraussetzung fir eine stérungsfreie
Funktion des Implantats® (Zitat: (Reich, 1995) S.356, Bildbeschreibung)
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Abb. 7: Einflechttechnik im Schnittbild ((Reich, 1995), S. 356)

c) Postoperative Therapie
Fruh nach der Operation durchgefuhrte Funktionsibungen (Mundéffnung, Laterotrusion)
haben sich nach diesen Eingriffen als hilfreich erwiesen: So soll die Funktion des
Kiefergelenks weitestgehend wiederhergestellt und mdglichst schnell eine ausreichend

groRe Schneidekantendistanz erreicht werden (Reich und Martini, 2013).
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3. Material und Methodik

3.1 Behandelte Patientenkollektive der vorliegenden Studie

Fur die vorliegende Untersuchung wurden retrospektiv Patienten untersucht, welche
aufgrund einer chronisch entziindlichen Erkrankung der Kiefergelenke im Zeitraum der
Jahre 1994 bis 2015 in der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie der Universitat Bonn mit Synovektomie und Interposition mit Silastik-
Sheeting behandelt wurden. Es konnten n=49 Patienten ermittelt werden.

Die Diagnose einer rheumatischen Erkrankung war bei allen Patienten durch die

uberweisenden Internisten oder Rheumatologen bestatigt.

Die Patienten wurden zu einem Nachuntersuchungstermin eingeladen, wobei sie nach
einem vorgefertigten Untersuchungsbogen klinisch und radiologisch untersucht wurden;
letzteres mit einer Orthopantomographie und Funktionsorthopantomographie der
Kiefergelenke.

n=9/49 (18,4 %) Patienten nahmen an diesen Terminen teil.

An die nicht erschienenen/verhinderten Patienten wurde ein standardisierter
Fragebogen versandt. n=7/49 (14,3 %) Patienten haben hierauf geantwortet.

Somit liegen Daten zu n=16/49 (32,7 %) Patienten vor. Vor diesem Hintergrund variiert
bei der Auswertung die Zahl der angegebenen Patienten, da durch die Briefbefragung
ohne die Anwesenheit eines untersuchenden Arztes einige klinische Untersuchungen
und die Anfertigung von Réntgenaufnahmen nicht vorgenommen werden konnten.

Von insgesamt 49 ermittelten Patienten waren 33 nicht erreichbar/verzogen oder

verstorben. Die Ausfallquote lag somit bei 67,3 %.

Die Untersuchungen am Patienten wurden auf der Grundlage der revidierten Deklaration
von Helsinki des Weltarztebundes (1983) und den entsprechenden gesetzlichen

Grundlagen durchgefuhrt.
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Abb. 8: Ubersicht liber die betrachteten Patientengruppen

Einschlusskriterien fur die Auswahl der chirurgisch therapierten Patienten

Zur Ermittlung der zu untersuchenden Patienten wurde die Operationsdatenbank der
Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der Universitat
Bonn genutzt. Hierbei wurde nach Patienten gesucht, die aufgrund einer rheumatoiden
Erkrankung mit Mitbefall der Kiefergelenke mit einer ,Synovektomie und Interposition mit
Silastik-Sheeting“ operativ behandelt worden waren.
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Indikationsschema fiir die Operation

Damit eine Synovektomie mit Silastik-Sheeting durchgefuhrt wird, mussen durch eine

klinische Untersuchung folgende Kriterien erfullt sein:

a)

Internistischerseits bekannte und diagnostizierte entzundliche Veranderungen in

den Extremitatengelenken

b) Typische Symptomatik des Kiefergelenks:

a. Krepitation

b. Erhebliche funktionsabhangige Schmerzen im Kiefergelenksbereich

c. Erhebliche Schmerzen im Kiefergelenksbereich in Ruhe

d. Anlaufschmerz (z.B. nach dem Aufstehen)

e. Lokaler Palpationsschmerz
Resistenz der Kiefergelenkssymptomatik auf adaquate medikamentdse Therapie
Radiologisch: Entrundung des Kondylus ohne wesentlichen Hohenverlust mit
beginnenden Resorptionen der Gelenkflache
(Ist es bereits im Rahmen der Erkrankung zu einem erheblichen Héhenverlust
des Kondylus mit einem offenen Biss gekommen, wurde von einem
fortgeschrittenen Stadium der Resorption ausgegangen. In diesen Fallen besteht
die Indikation zu einer Synovektomie mit endoprothetischer Rekonstruktion des
Kiefergelenks. Daher wurden die betroffenen Falle von der Indikation zur oben
beschriebenen Methode der Synovektomie mit Interposition eines Silastik-
Sheetings ausgeschlossen. Diese Methode kam nur bei frthen Stadien der

Erkrankung ohne signifikante Resorption des Condylus mandibularis Anwendung)

e) Optional: Im MRT-Befund erscheinende Zeichen fur Entziindungen (z.B. Erguss

im Gelenkspalt, Hinweis auf Pannusbildung, Verlust des Diskus articularis)
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Alter- und Geschlecht

Im betrachteten Gesamtkollektiv aller infrage kommender Patienten, die operiert
wurden, waren 39 der 49 Patienten weiblich (79,6 %) und 10 mannlich (21,4 %).

Anzahl Patienten

B Miannlich
B Weiblich

Abb. 9: Geschlechterverteilung Gesamtkollektiv

Unter den Patienten, die zur Untersuchung erschienen oder per Fragebogen auf dem

Postweg befragt wurden, waren 12 der 16 Patienten (75,0 %) weiblich und 4 (25,0 %)
mannlich.

Anzahl Patienten

B Miannlich

B Weiblich

Abb. 10: Geschlechterverteilung Untersuchung/Briefbefragung
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Das Durchschnittsalter der weiblichen Patienten betrug zum Zeitpunkt der Operation
50,75 + 15,4Jahre. Die jungste Patientin war 18 Jahre und die alteste Patientin 72 Jahre
alt. Bei den mannlichen Patienten lag das Durchschnittsalter bei 61,25 + 10,7 Jahre.
Das Alter des jungsten Patienten betrug 49 und das des altesten 75 Jahre. Das
Durchschnittsalter aller Patienten betrug 53,38 £+ 14,8 Jahre.

Der Zeitraum zwischen der Operation und der Nachuntersuchung/Briefbefragung betrug
im Durchschnitt 5,64 + 4,09 Jahre (65,91 £ 49,3 Monate). Der langste Zeitraum betrug

hierbei 21 Jahre und der kiirzeste 1 Jahr.

Alter zum Zeitpunkt der OP
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Abb. 11: Ubersicht tiber die Verteilung des Patientenalters zum Zeitpunkt der Operation
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Abb. 12: Darstellung der Altersspanne zwischen Geburts- und Operationsjahr bei
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3.2 Im Rahmen dieser Studie durchgefiihrte klinische Diagnostik

Im Rahmen dieser Studie wurden die ermittelten Patienten zu gesonderten Terminen
einbestellt und mit Hilfe eines hierfur erstellten Untersuchungsbogens klinisch
untersucht, um die angewandte Operationsmethode zu bewerten. Die Untersuchungen
erfolgten nach dem Schema des von der Deutschen Gesellschaft fur

Funktionsdiagnostik veréffentlichten ,Klinischen Funktionsstatus®.

Die Ergebnisse folgender Parameter wurden standardmaRig dokumentiert:

- Sichtbare Auffalligkeiten, die auf die Operation zurickzuflhren sind
o Gewabhlter operativer Zugang in Relation zum Ohr: pra- oder retroauricular
o Auffalligkeit der Narbe fur den Patienten und fur andere Menschen mit einem
Grad von unauffallig bis auffallig (fur mehr als 50% anderer Menschen)
o Bestehende Gesichtsasymmetrie nach der OP anhand einer Ja/Nein
Entscheidung
- Schadigung des Nervus Facialis nach der House/Brackmann-Skala (House und
Brackmann, 1985).
o Die Messung erfolgt Uber die Bewertung der Beweglichkeit der Augenbraue
und des Mundwinkels auf einer Skala von 1-6 (1 bedeutet volle Funktionalitat).
Diese Messungen werden in dieser Arbeit keine Beachtung finden, da dies
den hierfur gegebenen Rahmen Uberschreiten warde.
- Schmerzhaftigkeit der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur
o Die Schmerzhaftigkeit wurde mittels einer visuellen Analogskala (VAS)
aufgrund der Aussage des Patienten von 0 (Keine Schmerzen) bis 10
(Maximal vorstellbarer Schmerz) ermittelt. Hierfr wird die Starke der

auftretenden Schmerzen auf der VAS folgendermalien eingeteilt:

= 0 = Kein Schmerz
= 1-3 = Leichter Schmerz
= 4.7 = Moderater Schmerz

= 8-10 = Starker Schmerz
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o Es wurde der arthrogene funktionsabhangige Schmerz im engeren Bereich

um das KG bei Palpation des lateralen Gelenkpols und bei dorsaler

Belastung, durch Druck vom Finger im Eingang des externen Gehdrgangs

nach ventral, gemessen

o Der Belastungsschmerz, der bei Funktion der KG auftritt, wurde durch

Zusammenbeilen der Kiefer und der Ruheschmerz durch Entlastung ermittelt

o Eine vorhandene Schmerzhaftigkeit der Mm. masseter und temporalis wurde

durch Palpation im Verlaufsbereich der Muskel bestimmt

- Schmerzhaftigkeit der Kieferbewegung

o Wahrend der Offnung der Kiefer wurde anhand einer Ja/Nein Entscheidung

ermittelt, ob die fuhrende Schmerzkomponente arthrogen, vom Gelenk

ausgehend, oder myogen, von der Muskulatur ausgehend, ist

- Auftreten (pathologischer) Gerausche im Kiefergelenk

o Beide Kiefergelenke wurden auskultiert und das Auftreten von Knacken

und/oder Knirschen/Reiben (Krepitation) dokumentiert

- Pathologische Veranderung der Kieferbeweglichkeit und -gelenke

o Eine auftretende Deviation oder Deflexion (mit metrischer Angabe der

Abweichung nach links oder rechts in mm) wurden erfasst

Deviation: Abweichung des Inzisalpunktes in der Frontalebene um

mehr als 2 mm zur Seite wahrend der Unterkieferéffungsbewegung mit

Ruckkehr in die Medianebene (=korrigierte Seitenabweichung)

Deflexion: Abweichung des inzisalpunktes in der Frontalebene um

mehr  als 2 mm Zu einer  Seite wahrend der
Unterkieferoffnungsbewegung ohne Ruckkehr zur Medianebne
(=unkorrigierte Seitenabweichung) (http://www.med-
college.de/de/wiki/artikel.php?id=1715, Zugriff am 06.09.2017)

o Der Patient wurde nach einem subjektiven Beweglichkeitsverlust im operierten

Gelenk gefragt. Die Antwort erfolgte mit Ja oder Nein.

o Nach klinischen Aspekten wurden beide Kiefergelenke darauf tberprift, ob

ein Anhalt fir eine Resorption oder Ankylosierung besteht. Diese richten sich

nach folgenden Kriterien:
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Resorption: Bei einer Resorption des Kondylus des Kiefergelenks
kommt es zu einer progredienten Destruktion der knochernen
Abstutzung des Unterkiefers zur Schadelbasis. Das klinische Bild
auldert sich durch einen frontal offenen Biss mit einer vergroRRerten
sagittalen Frontzahnstufe. Eine untherapierte Resorption endet meist in
einer Kieferklemme mit einem offenen Biss des Patienten.

Ankylosierung: Eine Ankylose ist eine langsam fortschreitende

Einschrankung der Mundoffnung aufgrund einer Vernarbung und spater
Verkndcherung des Gelenkspalts, die im unbehandelt zu einer
vollstandigen Kieferklemme fuhrt. Klinisch driickt diese sich diese durch
eine verringerte maximale Schneidekantendistanz aus, die sich im

Laufe der Zeit weiter verringert (Reich und von Lindern, 2007).

- Subjektive Bewertung der Operation

o HierfGr wurden dem Patienten gezielt Fragen danach gestellt:

Wie das Befinden in der Kiefergelenksregion ist (besser, gleich oder
schlechter als vor der OP)

Ob mdgliche Verbesserungen angehalten haben und wie lange dies
der Fall ist (seit der OP, >1 Jahr oder <1 Jahr)

Ob der Patient die OP nochmals durchfuhren lassen wirde (Ja/Nein)

- Durchfiihrung von Folgebehandlungen

o Die Angabe erfolge durch die Antwort mit Ja oder Nein und bei einer positiven

Aussage mit der Angabe ebendieser Folgebehandlung

- Klinische Untersuchung der Kieferbeweglichkeit und Artikulation

o Es erfolgte die klinische Messung und metrische Bewertung der

Grenzbewegungen des Unterkiefers anhand der Protrusion, Laterotrusion

nach links und rechts und der maximalen Schneidekantendifferenz in mm.

Hierfur wurden die Patienten aufgefordert die Kiefer in den normalen

Zusammenbiss zu bringen und im zugebissenen Zustand den Unterkiefer

nach rechts, links und vorne zu bewegen. Aullerdem sollte die maximale

Mundoéffnung aus dem maximalen Zusammenbiss erfolgen. Die Werte der

Grenzbewegung wurden auf einem angelegten Lineal auf der Strecke von der
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Ausgangsposition bis zum Endpunkt der Bewegeung abgelesen. Die
Beurteilung, ob es sich um eine verringerte Beweglichkeit des Unterkiefers
handelt, erfolgte nach vorgegebenen den Grenzwerten:
o Grenzwerte fur Unterkiefergrenzbewegungen
= Normbereich SKD: 40 — 55 mm
=  Grenzwert fur PT: 5mm
=  Grenzwert fur LR/LL: 7mm
o AuBerdem wurde die Angle-Klasse (I, Il oder Ill) der Okklusion mit
Abweichung in Pramolarenbreiten bestimmt. Zur Bestimmung wurde
beobachtet, ob es sich um eine regelrechte Verzahnung bzw. eine
Verschiebung nach mesial oder distal handelt
o Zur Kontrolle der Abstutzung der Kiefer wurden die Patienten aufgefordert auf,
im Molarenbreich eingebrachte, Shimstockfolie (Firma Colténe/Whaledent,
Langenau) zusammenzubeissen (Stelzenmiuiller und Wiesner, 2010).
o Der Patient wurde ebenfalls aufgefordert, unter Kontakt der Zahnreihen
Laterotrusionsbewegungen auszufuhren, um die Art der Artikulation zu

bestimmen

Wird bei der Beschreibung der Untersuchungsergebnisse von ,ipsilateral’ gesprochen,
ist die operierte Seite gemeint und ,kontralateral’ entspricht der dem operierten Gelenk

gegenuberliegenden Seite.
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Patientenaufkleber: & u n | Ve I'S | tats
klinikkumbonn

Untersuchungsdatum:
Operationsseite: re li
Datum der Operation: re li
Vor-OP’s, Datum: re n:

Li n:

re li
Zugang pra- (1), retroaurikulér (2)
Narbe auffillig fiir sich selbst (1_unauffallig,; 2_diskret auffallig; 3_auffallig)
Narbe auffallig fiir andere (1_nicht auffallig; 2_ auffallig fiir< 50%; 3_auffallig fiir >50%)
Gesichtsasymmetrie postop (1_nein; 2_ja)
Nervus Facialis (House/Brackman, 1-6)
Arthrogener Schmerz (Palpation lateraler Gelenkpol/dorsale Belastung), VAS 0-10
Belastungsschmerz, VAS 0-10
Ruheschmerz, VAS 0-10
Palpationsschmerz M. mass., VAS 0-10
Palpationsschmerz M. temp., VAS 0-10
Fiithrende Schmerzkomponente (1_arthrogen; 2_myogen)
Gerdusche (1_Knacken; 2_Knirschen/Reiben)
Deflexion (1_nein; 2_ja), nach re oder li in mm
Deviation (1_nein; 2_ja)
Subjektiver Beweglichkeitsverlust im operierten Gelenk (1_nein; 2_ja)
Ankylose, klinisch Anhalt (1_nein; 2_ja)
Resorption, klinisch Anhalt (1_nein; 2_ja)
Befinden insgesamt (1_besser als vor OP; 2_gleich wie vor OP; 3_schlechter als vor OP)
Mogliche Verbesserung angehalten (1_seit OP; 2_>1 Jahr; 3_<1 Jahr)
Wiirde Sie die OP noch einmal machen lassen? (1_ja; 2_nein)
Gab es Folgebehandlungen (1_nein; 2_ja)
Wenn ja, welche:
Bemerkungen:
SKD mm; LL mm; LR mm; PT mm
OkKklusion (Angle): I 11 111
Artikulation:
Foto-Dokumentation: O
Rontgenbefunde:
P1 TM1

Deckplattenverlust (1_nein; 2_ja)

Gelenkdeformitat (1_nein; 2_ja)

Mobilitatsverlust Kondylus im Vgl re/li in TM1 (1_nein; 2_ja)
Anhalt fiir Ankylose (1_nein; 2_ja)

Anhalt fiir Resorption (1_nein; 2_ja)

Abb. 14: Klinischer Untersuchungsbogen
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3.3 Im Rahmen dieser Studie durchgefiihrte bildgebende Diagnostik

Zusatzlich zur klinischen Untersuchung in der Zahnklinik wurde im Rahmen der
Nachuntersuchung der Patienten standardmafig zur radiologischen Bewertung des
Zustandes der Kiefergelenke nach der Operation und zur Bestimmung von eventuell
aufgetretenen pathologischen Veranderungen ein Orthopantomogramm (OPT) der
Kiefer und ein Funktions-Orthopantomogramm der Kiefergelenke (siehe Kapitel

,Bilgegebende Diagnostik®) angefertigt.
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der klinischen Diagnostik

Von insgesamt 16 Patienten, deren Daten vorliegen, wurden n=9/16 (56,25 %) zur
klinischen Untersuchung vorstellig.

n=7/16 (43,75 %) Patienten wurden Uber den Postweg befragt. Bei dieser zweiten
Gruppe der Patienten konnten aufgrund von fehlender arztlicher Anleitung weder
Anzeichen flr Resorptionen oder Ankylosen der betroffenen und nicht betroffenen
Gelenke, noch die folgenden Schmerzparameter ermittelt werden: Schmerz in Funktion,
in Ruhe, bei Palpation der Mm. masseter und temporalis und die flihrende

Schmerzkomponente mit Palpation der Kiefergelenkspole.

Eine Ubersicht Uber die erhobenen Werte (klinische Untersuchung oder Briefbefragung)
(Tabelle 1.1 und 2.2) soll hierbei helfen die folgenden Auswertungen patientenindividuell

nachvollziehen zu kdnnen.



Fall Name
Nr. 319 Jahr der OP Schmerzen Kiefergelenkgerausche R&-Hinweis auf: Post-OP Deviation Folgebehandlung
Alter bei Untersuchung Alter bei OP Post-Op Ja/Nein Ankylose Beweglichkeit und/oder Ja/Nein
Betroffenes- KG Ja/Nein Qualitat Resorption des Deflexion Welche?
(s. Tabelle 3 (Post-OP)/ Unterkiefers
Schmerz- Progredienz (in mm)
parameter) Resorption seit OP
1 B.W. 2012 Ipsilateral: Krepitation Nein SKD: 42 Deflexion Ja
Q 47 Jahre / LL: 8 nach ipsilateral (li) Schiene/
50 Jahre Kontralateral: Knacken Keine Progredienz LR: 8 Physiotherapie
li (ohne Schmerz) PT:5
2 S.-B.L.-W. 2012 Ipsilateral: Krepitation Nein SKD: 40 Deviation Ja
Q 72 Jahre / LL: 4 nach ipsilateral (re) Schiene/
75 Jahre Kontralateral: Nein Keine Pra-OP LR: 7 Physiotherapie
re Aufnahme verfiigbar PT: 4
3 AS. 2008 Ipsilateral: Krepitation Nein SKD: 25 Deflexion Ja
Q 47 Jahre / LL: 2 nach ipsilateral (re) Physiotherapie
54 Jahre Kontralateral: Nein Keine Progredienz LR: 3
re PT: 5
4 AS. 2009 (re) Nein Links: Nein Resorption bds. SKD: 40 Nein Nein
Q 52 Jahre (links stark LL: 6
58 Jahre 2011 (li) Rechts: Nein ausgepragt) LR: 6
bds 54 Jahre / PT: 3
Keine Progredienz
5 H.H. 2013 Nein Ipsilateral: Knacken (ohne Resorption SKD: 44 Nein Ja
a3 49 Jahre Schmerz) / LL: 6 Therabite
51 Jahre Kontralateral: Knacken Keine Progredienz LR: 9 Aufbissiibungen
re (ohne Schmerz) PT: 5
6 G.S. 2011 (re) Links: Krepitation Resorption bds. Stark SKD: 30 Deviation Ja
Q 66 Jahre ausgepragt LL:5 nach links Physiotherapie
70 Jahre 2010 (Ii) Rechts: Krepitation LR: 2
bds 65 Jahre li leichte Progredienz PT:5
7 U.M. 1994 Ipsilateral: Nein Resorption SKD: 35 Nein Ja
Q 51 Jahre / LL: 2 Schiene
72 Jahre Kontralateral: Nein Keine Pra-OP LR: 2
re Aufnahmen verfligbar PT: 2
8 R.B. 20009 (re) Nein Links: Krepitation Resorption bds. SKD: 50 Nein Nein
Q 64 Jahre / LL: 12
72 Jahre 2009 (i) Rechts: Krepitation li leichte Progredienz LR: 13
bds 64 Jahre PT: 11
9 AY. 2015 Ipsilateral: Nein Resorption SKD: 40 Nein Nein
Q 18 Jahre / LL: 3
18 Jahre Kontralateral: Krepitation Keine Progredienz LR: 3
re PT: 4

I'l 'qelL
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Fall Name
Nr. 31% Jahr der OP Post-Op Schmerz | Kiefergelenkgerdusche Post-OP Deviation Folgebehandlung
Alter bei Untersuchung Alter bei OP im Gelenkbereich Ja/Nein Beweglichkeit und/oder Ja/Nein
Betroffenes- KG Qualitat des Unterkiefers Deflexion Welche?
Ja/Nein .
Schmerzstarke (in- mm)
10 U.Ww. 2010 (re + li) Ipsilateral: Links: Nein SKD: 30 Nein Nein
& 75 Jahre Nein LL: k.A.
80 Jahre Kontralateral: Rechts: Nein LR: k.A.
bds Nein PT: k.A.
11 R.S. 2012 (re + li) Ipsilateral: Links: Krepitation SKD: k.A. Nein Nein
Q 31 Jahre Nein (ohne Schmerz) LL:1
34 Jahre Kontralateral: Rechts: Krepitation LR: 1
bds Nein (ohne Schmerz) PT:1
12 S.1. 2012 Ipsilateral: Ipsilateral: Nein SKD: 55 Nein Ja
Q 67 Jahre Nein LL: 21 Physiotherapie
70 Jahre Kontralateral: Kontralateral: Nein LR: 21 Manuelle
li Nein PT: 20 .
Therapie
13 K.S. 2012 Ipsilateral: Ipsilateral: Krepitation SKD: 40 Deviation Ja
Q 50 Jahre moderat LL: k.A. nach kontralateral | k.A. zur Therapie
53 Jahre Kontralateral: Kontralateral: Nein LR: k.A. (re)
li moderat PT: k.A.
14 J.B. 2008 Ipsilateral: Ipsilateral: Knacken SKD: 35 Nein Nein
38 59 Jahre Leicht (kaum wahrnehmbarer LL:5
66 Jahre Kontralateral: Schmerz) LR: 5
li Leicht Kontralateral: Nein PT: 2
15 M.E.-M. 2006 (re) Links: Links: Krepitation SKD: 14 Nein Ja
Q 45 Jahre Stark LL:2 Cortison-Injektion
54 Jahre 2007 (li) Rechts: Rechts: Krepitation LR: 0 bei akutem
bds 45 Jahre Stark PT: 1,5
Rheumaschub
16 M.M. 2009 Ipsilateral: Ipsilateral: Nein SKD: 30 Deviation Nein
I3 62 Jahre Nein LL: 10 nach ipsilateral (li)
69 Jahre Kontralateral: Kontralateral: Nein LR: 3
li Nein PT: 2

'l ‘qel
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Betroffene Kiefergelenke/Operationszugang/Narbe

Betroffene Kiefergelenke
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Abb. 15: Anzahl der betroffenen Kiefergelenke nach Geschlecht und Seite

Patienten nach beidseitiger Operation
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Patientengruppe

Abb. 16: Verteilung der beidseitig operierten Falle nach Geschlecht und
Patientengruppe

8 der klinisch untersuchten Patienten waren Frauen (n=8/9, 88,8 %), von diesen wurden

n=3/9 (33,3 %) auf beiden Seiten operiert. Dies entsprach bei 8 Patientinnen 11

Gelenken. Mit dem mannlichen Patienten (n=1/9, 11,1 %) wurden insgesamt 12

operierte Gelenke wahrend der Nachuntersuchung begutachtet.
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Auf dem Postweg wurden die Patienten, die nicht zu einem Untersuchungstermin
erscheinen konnten, mittels eines hierfur erstellten Fragebogens befragt. Auf diese
Befragung haben n=7/16 (43,75 %) Patienten geantwortet. In dieser Gruppe gab es
n=4/7 (57,14 %) Frauen, bei n=2/7 (28,6 %) von diesen wurde auf beiden Seiten eine
Operation durchgefuhrt. Von den n=3/7 (42,85 %) Mannern wurde n=1/7 (14,29 %) auf
der linken und rechten Seite operiert. Dies ergibt bei den Frauen eine Anzahl von 6 und
bei den Mannern eine Anzahl von 4 Gelenken und 3 doppelseitig operierte Patienten.

Insgesamt ergab die Briefbefragung eine Menge von n=10/22 (45,5 %) Gelenken.

Insgesamt wurden somit die Daten zu 16 Patienten mit insgesamt 22 operierten
Gelenken erhoben. 6 dieser Patienten waren an beiden Gelenken operiert worden. 9
Patienten sind zum Untersuchungstermin in der Klinik erschienen und 7 Patienten

haben auf die Briefbefragung geantwortet.

Tab. 2: Patientengruppen

Klinische Untersuchung | Briefbefragung
Einseitig operierte Pat. n=6 n=4
Beidseitig operierte Pat. n=3 n=3
Patienten insgesamt n=9 n=7

Durch diese Aufteilung des Patientenkollektivs in Gruppen ergibt sich, abhangig von den
betrachteten Anteilen, bei den folgenden Ergebnissen der untersuchten Parameter eine

unterschiedliche Angabe der Gruppengrol3e.
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Abb. 17: Fiur den Eingriff gewahlte Zugangsseite

OP-Zugang in Bezug auf das Ohr

25
22
& 15
i 10 W Praaurikular
N B Retroaurikular
<5

0

Wahl des Zugangs
Pré- oder Retroaurikuldr

Abb. 18: Lage des Zugangs in Bezug auf das Ohr

In 11 Fallen wurde auf der linken Seite operiert und ebenso an 11 Gelenken auf der
rechten Seite.

Bei allen 6 Patienten mit einem bilateralen Befall der Kiefergelenke hatte man sich
jeweils bei beiden Gelenken fir den gleichen Zugang, namlich praaurikular,
entschieden. In n=20/22 (91 %) Fallen lag der Zugang praaurikular, bei n=2/22 (9 %)

retroaurikular.
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Wahrnehmung der Narbe
25
2 20 A
3
@ 15 -
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unauffallig diskret auffallig auffallig
Wahrnehmung

Abb. 19: Subjektive Wahrnehmung der Operationsnarbe

Nur n=1/16 (6,25 %) Patientin gab nach einem retroaurikularen Zugang zum
Kiefergelenk an, dass die durch die Operation resultierende Narbe des Zugangs flr sie

selbst und andere Menschen diskret auffallig sei.

Mit 12 von 16 Patienten (75 %) stellen die weiblichen Patienten den deutlich groReren
Anteil. Bei diesen findet sich mit 5 von 6 beidseitig operierten Patienten ebenfalls der
grélkere Anteil. In Sicht auf die betroffenen Seiten ist das Verhaltnis mit jeweils 11
Gelenken ausgeglichen und keine Tendenz vorhanden. In den meisten Fallen (n=20/22)
wurde ein praaurikularer Zugang gewahlt. Bis auf einen Fall war die aus der Operation

resultierende Narbe fir den Patienten und andere Personen unauffallig.
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Maximale Mundoffnung (Maximale Schneidekantendifferenz)

Schneidekandendifferenz
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GriRenordnung der SKD

Abb. 20: Verteilung der groRtmdglichen Schneidekantendifferenz

Die Normwerte fur die Maximale Schneidekantendifferenz (SKD) wurden, wie bereits im
Kapitel ,Material und Methoden®“ beschrieben, auf den Bereich zwischen 40 und 55 mm
festgelegt. Liegt der gemessene Wert darunter, spricht man von einer eingeschrankten
oder verringerten Mundoéffnung. Bei den klinisch untersuchten Patienten wurde die
Messung durch den Untersucher vorgenommen. Bei der Briefbefragung wurden die
Patienten gebeten dies nach genauer schriftlicher Anleitung durch den Untersucher

selbststandig oder mit Hilfe von Aussenstehenden durchzufuhren.

Unter den vor Ort klinisch untersuchten einseitig operierten Patienten ergab sich bei
n=2/6 (33,3 %) eine verringerte Mundoffnung. Der geringste Wert betrug 25mm. Bei
n=4/6 (66,7 %) betrug die SKD 40mm oder mehr mit einem Maximalwert von 44 mm.
Unter den drei beiseitig operierten Patienten war bei n=1/3 (33,3 %) die maximale

Mundéffnung mit 30 mm verringert. Die grofite Mundéffnung betrug 50 mm.

Somit wurde bei den 9 untersuchten Patienten bei n=3/9 (33,3 %) eine verringerte

Mundoéffnung festgestellt.
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In der Gruppe der postalisch befragten Patienten gaben n=2/4 (50 %) einseitig operierte
Personen Werte einer verringerten Mundéffnung an. Der kleinste Wert lag bei 30 mm
und der grofte bei 55 mm.

n=3/7 (42,9 %) der nicht klinisch untersuchten Patienten wurden beidseitig operiert.
n=1/3 (33,3 %) von diesen machte zur SKD keine Angabe im Fragebogen. Die beiden
anderen Patienten gaben Werte einer eingeschrankten Mundéffnung an, wobei der

kleinste Wert bei 14 mm lag und den kleinsten gemessenen Wert darstellt.

Von den 7 per Post befragten Patienten gaben n=4/7 (57,14 %) Werte an, die einer
verringerten Mundoffnung entsprechen. n=1/7 (14,3 %) machte keine Angabe und

n=2/7 (28,6 %), beiden jeweils einseitig operiert, zeigten eine normale maximale
Schneidekantendistanz.

Im Durchschnitt betrug die postoperative maximale Schneidekantendifferenz 36,7 mm.

Unterkieferbewegungen

Trusionsbewegungen (Pro-, rechtslaterale -, und linkslaterale Trusionsbewegung)

Die Grenzwerte fur die Unterkiefergrenzbewegungen in der Horizontalebene, Protrusion
und Laterotrusion nach links und rechts, wurden fur die Protrusion auf 5 mm und fur die
Laterotrusion auf 7 mm festgelegt. Werte, die darUber liegen, deuten auf eine
regelrechte Beweglichkeit des Unterkiefers hin. Liegt die Beweglichkeit unterhalb dieser
Grenzwerte, wird von einer eingeschrankten oder verminderten Beweglichkeit
gesprochen.

Die Bewegung in Richtung der operierten Seite wird als ,ipsilateral® bezeichnet und

Bewegungen zu der nicht operierten Seite als ,kontralateral‘.



62

Trusionsbewegung: Protrusion
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Abb 21 a,b,c: Verteilung der grotmdglichen horizontalen Trusionsbewegung
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LL= Linkslateral

LR= Rechtslateral

PT= Protusion

Grenzwert fur PT: 5mm
Grenzwert fir LR/LL: 7mm

Die Ergebnisse werden im Folgenden patientenindivuduell dargestellt (Fallnummern

siehe Patientenauflistung Tabelle 1.1 und 1.2):

Klinisch untersucht, einseitig therapiert:

Fall 1: Protrusion und Laterotrusion nach ipsilateral und kontralateral im Normbereich.
Fall _2: Protrusion und Laterotrusion nach ipsilateral normal und nach kontralateral
vermindert.

Fall 3: Protrusion im Normbereich moglich. Laterotrusion nach ipsi- und kontralateral
waren vermindert.

Fall 5: Protrusion und Laterotrusion nach ipsilateral im normalen Bereich. Das Ausmal}
der Laterotrusion nach kontralateral waren verringert.

Fall 7: Protrusion und Laterotrusion waren sowohl nach ipsi-, als auch kontralateral
vermindert.

Fall_9: Protrusion und Laterotrusion nach ipsi- und kontralateral waren ebenfalls

unterhalb der Grenzwerte.

Klinisch untersucht, beidseitiqg therapiert:

Fall 4: Protrusion und Laterotrusion waren zu beiden Seiten in vermindertem Ausmalf}
moglich.

Fall 6: Starke der Protrusion und Laterotrusion waren in alle Richtungen vermindert.

Fall 8: Protrusion und Laterotrusion zu beiden Seiten waren im Normbereich mdglich.
Hierbei wurden mit 12 mm fur die linkslaterale Trusion und 13 mm fur die rechtslaterale

Trusion die gréfliten Werte bei der klinischen Untersuchung gemessen.
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Briefbefragungq, einseitig therapiert:

Fall 12: Protrusion und ipsilaterale und kontralaterale Trusion waren regelrecht moglich.
Die Werte fur die Laterotrusion lagen jeweils bei 21 mm und der Wert fur die Protrusion
bei 20 mm und stellen somit die hochsten gemessenen Werte dar.

Fall 13: Keine Angaben zu PT, LL und LR.

Fall _14: Protrusions- und Laterotrusionswege nach ipsi- und kontralateral waren
verringert.

Fall 16: Protrusion und Laterotrusion nach kontralateral waren verringert moglich. Die

Laterotrusion nach ipsilateral war im Normbereich.

Briefbefragung, beidseitig therapiert:
Fall 10: Keine Angaben zu PT, LL und LR.

Fall 11: Protrusion und beidseitige Laterotrusionsbewegung waren eingeschrankt.

Fall 15: Protrusions- und Laterotrusionswege waren verringert.

Von den 7 per Post befragten Patienten machten n=2/7 (28,6 %) keine Angaben zu den
Protrusionsbewegungen. Es war jeweils ein beidseitig und ein einseitig operierter

Patient. Also liegen Daten von n=14/16 (87,5 %) Patienten hierzu vor.

n=6/9 (66,6 %) der einseitig operierten Patienten und n=2/5 (40 %) der Patienten mit
beidseitiger Operation, von denen Daten vorlagen, zeigten eine ausreichende

Protrusionsstrecke.

Bei den einseitig operierten Patienten zeigten n=4/9 (44,4 %) eine nach ipsilateral und

n=2/9 (22,2 %) nach kontralateral den Grenzwert Ubersteigende Trusionsbewegung.

Unter den beidseitig operierten Patienten war bei n=1/5 (20 %) die
Laterotrusionsbewegung in beide Richtungen ausreichend madglich. Bei n=4/5 (80 %)

war dieses jeweils nach rechts und links eingeschrankt.

Somit zeigten insgesamt n=8/14 (57,1 %) eine ausreichende Protrusion und n=5/14

(35,7 %) eine gut ausgeragte Trusionsbewegung nach ipsilateral. Nach kontralateral
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zeigten n=2/9 (22,2 %) der einseitig operierten Patienten eine Uber den Grenzwert

hinausreichende Fahigkeit Trusionsbewegungen durchzuflhren.

Far n=3/14 (21,4 %) Patienten waren die Unterkiefergrenzbewegungen in alle
Richtungen der Transversalebene Uber den Grenzwert hinaus madglich. n=7/14 (50 %)
zeigten die verminderte Fahigkeit den Unterkiefer nach ventral, links- und rechtslateral

zu bewegen.

Okklusion und Artikulation

Aufgrund der notigen Fachkunde wurde die Auswertung in Hinblick auf die
Okklusionsbeziehung nur bei den klinisch untersuchten Patienten (n=9) durchgefuhrt.
Bei allen untersuchten Patienten konnte eine in allen vier Quadranten abgestitze
Okklusion der Angle-Klasse | mit Front-Eckzahnfuhrung festgestellt werden.

Keiner der Patienten (n=0/9) zeigte eine Okklusionsanomalie.
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Deviation und Deflexion

Deviation und Deflexion

Art der Abweichung und betroffene Seite
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Abb. 22 a,b,c: Ubersicht tiber Deviation und Deflexion nach Patientengruppen
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Wahrend der klinischen Untersuchung ergab sich bei n=1/6 (16,7 %) der einseitig
operierten Patienten eine Deviation nach ipsilateral. n=5/6 (83,3 %) zeigten keinerlei
Bewegungsabweichung von der Mittellinie. Kontralateral trat bei keinem (n=0/6, 0 %)
Patienten eine Deviation auf.

Im Fall von n=1/3 (33,3 %) beidseits operierter Patientien kam es zu einer Seite (links)

zu einer Mittellinienabweichung mit Ruckfihrung in die Medianebene.

Bei n=2/6 (33,3 %) Patienten nach einseitiger Therapie stellte sich eine Deflexion zur
operierten Seite dar. Einmal betrug diese 2mm und im anderen Fall fehlte die Angabe.
n=4/6 (66,7 %) zeigten keinerlei Anzeichen. Nach Kontralateral bestand bei n=0/6 (0 %)
eine Deflexion.

n=0/3 (0 %) der auf beiden Seiten operierten Patienten zeigten am Ende der

Mundoéffnung eine Deflexion.

Somit traten bei n=2/9 (22,2 %) eine Deviation und ebenfalls n=2 (22,2 %) der klinischen

untersuchten Patienten zeigte sich eine Deflexion.

Die Briefbefragung ergab ipsilateral bei n=1/4 (25 %) der monolateral therapierten
Patienten eine Deviation. n=0/3 (0 %) Patienten nach bilateraler Therapie wiesen eine
Deviation nach ipsilateral auf. Nach kontralateral zeigte keiner (n=0/7, 0 %) der

befragten Patienten eine Deviation.

Deflexionen nach ipsi- oder kontraleral bestanden bei keinem der (n=0/7, 0 %) befragten

Patienten.

Bei n=2/7 (28,6 %) derjenigen, die auf dem Postweg befragt wurden, kam es bei der
Mundoffnung zu einer korrigierten Seitenabweichung, und keiner (n=0/7, 0 %) von

diesen zeigt Anzeichen fur eine unkorrigierte Seitenabweichung bei der Mundoéffnung.

Fir alle Patienten ergibt das eine Anzahl von n=4/16 (25 %), bei denen sich eine

Deviation und bei n=2/16 (12,5 %) eine Deflexion zeigt.
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Schmerzkomponente/-symptomatik

Schmerz im Kiefergelenksbereich in Funktion und
Ruhe

Anzahl der Gelenke
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Abb. 23: Schmerz bei Funktion und Ruhe im Kiefergelenksbereich

Einteilung auf VAS (Visueller Analogskala):
0= kein Schmerz

1-4= leichter Schmerz

5-8= moderater Schmerz

9-10= starker Schmerz

Bei der klinischen Untersuchung wurden bei der Funktion des operierten Gelenks
(ipsilateral) bei n= 3/9 (33,3 %) von 9 Patienten keine Schmerzen angegeben. Hiervon
waren n=1/3 (33,3 %) einseitig und n=2/3 (66,7 %) beidseitig operiert worden.

n=2/9 (22,2 %) Patienten, beide einseitig operiert, gaben an, leichte Schmerzen bei
Unterkieferbewegungen zu empfinden. n=3/9 (33,3 %) Patient, die einseitig operiert
wurden, empfanden moderate Schmerzen und n=1/9 (11,1 %) der untersuchten
Patienten empfand starke Schmerzen. Diese Patientin wurde an beiden Gelenken
operiert und gab von allen untersuchten Patienten den hdéchsten Wert flr den

empfundenen Schmerz an.
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Kontralateral waren n=7/9 (77,8 %) Patienten (5 einseitig und 2 beidseitig operiert)
schmerzfrei. Starke Schmerzen im kontralateralen Gelenk wurden von n=1/9 (11,1 %)
Patienten empfunden, die auf beiden Seiten operiert wurde. Diese nahm die Schmerzen
auf beiden Seiten in der gleichen Starke wahr; bei der klinischen Untersuchung von drei
(n=1/3, 33,3 %) doppelseitig operierten Fallen war sie diejenige Patientin mit
Schmerzen, wobei die anderen beiden keinen Schmerz in Funktion empfanden. n=1/9
(11,1 %) Patientinnen gab moderaten Schmerz bei Funktion an.

Zusammengefasst ist festzuhalten, dal} von den 9 untersuchten Patienten n= 3/9 (33,3
%) in Funktion ipsiateral keine Schmerzen hatten — bei zwei hiervon war auf beiden
Seiten operiert worden. n=6/9 (66,6 %) empfanden im operierten Gelenk Schmerzen,

die bei einer Patientin (11 %) stark ausfielen. Sie war beidseitig operiert worden.

In Ruhe traten, auf der operierten Seite, bei n=6/9 (66,7 %) Patienten keine Schmerzen
auf. Unter denjenigen, die diese Angabe machten, waren n=2/6 (33,3 %) doppelseitig
operierte Patienten. n=2/9 (22,2 %) Patienten litten an moderatem Ruheschmerz. Beide
waren auf nur einer Seite operiert worden.

Kontralaterial waren n=8/9 (88,9 %) schmerzfrei und die Patientin (n=1/9, 11,1 %), die
bei Funktion starke Schmerzen empfand und doppelseitig operiert wurde, gab einen

leichten Schmerz in Ruhe auf beiden Seiten an.
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Palpationsschmerz im Kiefergelenkbereich

Arthrogener Schmerz - Palpation des lateralen

Gelenkspols / dorsale Belastung
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Abb. 24: Arthrogener Schmerz bei Palpation des dorsalen Gelenkpols und dorsaler
Belastung

Einteilung:

0= kein Schmerz

1-4= leichter Schmerz
5-8= moderater Schmerz

9-10= starker Schmerz

Wahrend der klinischen Untersuchung in der Klinik durch Palpation des lateralen
Gelenkpols und bei dorsaler Belastung ergab es sich, dass n=4/9 (44,4 %) Patienten
sowohl ipsilateral als auch kontralateral keinen Schmerz empfanden. Unter diesen
waren zwei Patienten (n=2/4, 50 %) nach beidseitiger Operation.

n=2/9 (22,2 %) einseitig operierte Patienten gaben ipsilateral leichte Schmerzen an und
n=3/9 (33,3 %) Patienten zeigten moderaten Schmerz bei der Palpation. Eine beidseitig

therapierte Patientin aus dieser Gruppe zeigte auf beiden Seiten moderaten Schmerz.
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n=8/9 (88,8 %) der klinisch untersuchten Patienten waren kontralateral frei von

Schmerzen.

Im zurickgesendeten Fragebogen gaben n=4/7 (57,1 %) an, keine Schmerzen zu
empfinden. Hiervon waren n=2/4 (50 %) auf beiden Seiten operiert worden.

n=1/7 (14,3 %) dieser befragten Patienten gab nach einer Operation auf nur einer Seite
leichte Schmerzen in gleicher Starke auf beiden Seiten an. n=2/7 (28,6 %) sagten aus,
beidseits moderaten Schmerz in ebenfalls in gleicher Starke empfunden zu haben. Einer

dieser beiden Patienten war auf beiden Seiten operiert worden.
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Palpationsschmerz (intra- und extraoral) im Bereich der Mm. temporalis und

masseter
Palpationsschmerz im Bereich des
M. masseter
8
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Palpationsschmerz im Bereich des
M. temporalis
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Abb. 25 a,b: Palpationsschmerz im Bereich des M. masseter und M. temporalis der
operierten Seite
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Einteilung:

0= kein Schmerz

1-4= leichter Schmerz
5-8= moderater Schmerz

9-10= starker Schmerz

Bei der Palpation des M. masseter gaben n=3/6 (50 %) der einseitig therapierten
Patienten an ipsilateral leichten Schmerz zu verspuren. Die anderen 3 Patienten dieser
Gruppe waren hier beschwerdefrei. n=1/3 (33,3 %) an beiden Kiefergelenken operierter
Patient empfand auf der rechten und linken Seite jeweils moderate Schmerzen.

n=1/6 (16,7 %) Patient gab an auf der nicht operierten Seite leichte Schmerzen bei

Palpation des M. masseter zu empfinden. n=5/6 (83,3 %) waren hier ohne Schmerz.

Auf der operierten Seite empfanden n=3/9 (33,3 %) untersuchte Patienten leichte
Schmerzen und n=1/9 (11,1 %) nach bilateraler Therapie auf beiden Seiten moderate
Schmerzen — dieser empfand ebenfalls starken Schmerz auf beiden Gelenken in
Funktion - bei der Palpation des M. masseter (insgesamt n=4/9 (44,4 %) mit
Schmerzen). Auf der nicht-operierten Seite fuhlte n=1/9 (11,1 %) Patient leichten

Schmerz, wie auf der Op-Seite.

Nach Palpation des M. temporalis fuhlten ipsilateral jeweils n=1/6 (16,7 %) Patienten
einen leichten und moderaten Schmerz. n=1/3 (33,3 %) der beidseits therapierten
Patienten, der ebenfalls moderaten Schmerz bei Palpation des M. masseter empfand,
gab auch hier an, auf beiden Seiten moderaten Schmerz zu empfinden. Kontralateral
empfand keiner der einseitig betroffenen Patienten Beschwerden bei der Palpation des
M. temporalis (n=0/6, 0 %).

Ipsilateral gaben n=1/9 (11,1 %) Patienten leichte Schmerzen und n=2/9 (22,2 %) (je
einer einseitig und beidseitig operiert) moderate Schmerzen an; somit empfanden n=3/9
(33,3 %) untersuchten Patienten hier Palpationsschmerzen.
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Von den 9 untersuchten Patienten nahmen insgesamt n=4/9 (44,4 %)
Palpationsschmerz am M. masseter und n=3/9 (33,3 %) am M. temporalis wahr. n=4/9

(44,4 %) waren bei der Palplation der Mm. beschwerdefrei.



Fall Name
Nr. 319 Schmerz im Belastungsschmerz | Ruheschmerz | Palpationsschmerz M. | Palpationsschmerz M. Fihrende
Alter bei Untersuchung Kiefergelenksbereich masseter temporalis Schmerzkomponente
Betroffenes- KG
1 B.W. Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral:
? Nein Stark Nein Nein Nein Arthrogen
50 Jahre Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral:
li Nein Stark Nein Nein Nein Arthrogen
2 S.-B.L.-W. Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral:
Q Stark Moderat Moderat Leicht Moderat Arthrogen
75 Jahre Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral:
re Nein Nein Nein Nein Nein Keine
3 A.S. Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral:
Q Stark Moderat Moderat Nein Moderat Arthrogen
54 Jahre Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral:
re Nein Nein Nein Nein Nein Keine
4 AS. Links: Links: Links: Links: Links: Links:
Q Nein Nein Nein Nein Nein Keine
58 Jahre Rechts: Rechts: Rechts: Rechts: Rechts: Rechts:
bds Nein Nein Nein Nein Nein Keine
5 H.H. Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral:
o) Nein Nein Nein Nein Nein Keine
51 Jahre Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral:
re Nein Nein Nein Nein Nein Keine
6 G.S. Links: Links: Links: Links: Links: Links:
Q Moderat Stark Leicht Moderat Moderat Arthrogen
70 Jahre Rechts: Rechts: Rechts: Rechts: Rechts: Rechts:
bds Moderat Stark Leicht Moderat Moderat Arthrogen
7 U.M. Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral:
Q Leicht Leicht Nein Moderat Nein Myogen
72 Jahre Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral:
re Nein Nein Nein Nein Nein Keine
8 R.B. Links: Links: Links: Links: Links: Links:
Q Nein Nein Nein Nein Nein Keine
72 Jahre Rechts: Rechts: Rechts: Rechts: Rechts: Rechts:
bds Nein Nein Nein Nein Nein Keine
9 AY. Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral: Ipsilateral:
Q Moderat Leicht Nein Leicht Nein Arhrogen
18 Jahre Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral: Kontralateral:
re Nein Nein Nein Leicht Nein Arthrogen
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Flihrende Schmerzkomponente
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Abb. 26: Vorherrschende fuhrende Schmerzkomponente im operierten Gelenk

Im Rahmen der Untersuchung wurde bei n=4/9 (44,4 %) Patienten nach den im Kapitel
Material und Methode dargestellten Kriterien auf der ipsilateralen Seite festgestellt, dass
es sich um einen postoperativ festgestellten funktionsabhangigen Schmerz in engeren
Kiefergelenksbereich, also eine mit grolRter Wahrscheinlichkeit arthrogene
Schmerzkomponente handelt. Bei n=1/9 (11.1 %) Patienten handelte es sich um einen
funktionsabhanigen Schmerz vor allem im Bereich des M. masseter.

Im Fall von n=2/9 (22,2 %) Patienten traten funktionsabhangige Schmerzen auf der
kontraleralen, nicht operierten Seite auf.

Fur n=1/9 (11,1 %) Patienten, der auf beiden Seiten operiert worden war, zeigte sich
beidseits die fihrende Schmerzkomponente als arthrogen verursacht.

n=3/9 (55,5 %) der Patienten, hiervon waren zwei beidseitig therapiert worden, waren

beschwerdefrei.
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Kiefergelenkgerausche

Gelenkgerdusche post-OP
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Abb. 27: Postoperative Gelenkgerausche im operierten Gelenk

Bei der postoperativen Untersuchung wurde bei den einseitig operierten Patienten bei
n=1/6 (16,7 %) Patienten ipsilateral ein Knacken im Kiefergelenk auskultiert. Dieses war
nicht mit Schmerzen verbunden. Bei n=3/6 (50 %) konnte Krepitation
(Knirschen/Reiben) als Gerausch im operierten Kiefergelenk ausgemacht werden.

Bei n=2/3 (66,7 %) der beidseitig therapierten Patienten wurde beidseits Krepitation
festgestellt.

Bei n=3/9 (33,3 %) der klinisch untersuchten Patienten konnten im operierten Gelenk

keine Gerausche wahrgenommen werden.

Im Fragebogen gab n=1/4 (25 %) der einseitig operierten Patienten ein Knacken an. Die
Angabe, ob dieses mit Schmerzen verbunden war, fehlt. Ebenfalls n=1/4 (25 %) gab an,
Krepitation wahrzunehmen.

n=2/3 auf beiden Seiten operierte Patienten zeigten beidseitig ein Knirschen/Reiben.
n=3/7 (42,9 %) der per Brief befragten gaben an, keine Gerdusche im operierten

Kiefergelenk wahrzunehmen.
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Von insgesamt 16 Patienten kam es in n=2/16 (12,5 %) Fallen bei Funktion des
therapierten Kiefergelenks zu einem Knacken, das jeweils ohne Schmerzen war. Keiner
dieser beiden Patienten war beidseitig betroffen.

Bei n=8/16 (50 %), hierunter waren n=4/8 (50 %) auf beiden Seiten operiert worden,
wurde Krepitation im operierten Gelenk festgestellt.

n=6/16 (37,5 %) der untersuchten und befragten Patienten waren im behandelten

Gelenk ohne Gerauschbefund.

Auftreten von Ankylose/Resorption

Klinische Zeichen fiir
Ankylose und Resorption
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Abb. 28: Klinische Anzeichen flir Ankylose oder Resorption im operierten Gelenk

Unter den n=9 klinisch untersuchten Patienten fand sich kein klinischer Anhalt fur eine

weitergehende Resorption oder eine Ankylose des operierten Gelenks.
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Untersuchung auf operativ bedingte Komplikationen

In der Literatur ist beschrieben, dass Lymphadenopathien infolge der Einbringung von
Fremdkorpern in das Kiefergelenk aufreten konnen (Dolwick und Aufdemorte, 1985).

Bei unserer klinischen Untersuchung ergaben sich keine typischen Anzeichen fur
Komplikationen. So lag bei n=0/9, also keinem der klinisch untersuchten Patienten eine
LK Symptomatik vor (Schwellung, Palpationsschmerz, Druckdolenz,

Abflussbehinderung).

Therapieverlauf/Veranderung der Beschwerden nach operativer Therapie

Isubjektive Bewertung der Therapie/Verlauf

Empfindung der Beschwerden im
Kiefergelenkbereich (postoperativ)
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m Subjektive Einschdtzung der Patienten

Anzahl der Patienten
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Empfundene Beschwerden

Abb. 29: Subjektive Einschatzung der postoperativen Beschwerden im
Kiefergelenkbereich

Auf die Frage nach dem subjektiven postoperativen Befinden im Bereich des operierten
Kiefergelenks gaben gaben 11 von 16 Untersuchten bzw. Befragten (n=11/16, 68,75 %)
an, dass die Beschwerden sich deutlich gegeniber dem Befund vor der Operation
gebessert hatten. Hierzu zahlen n=5/6 (83,3 %) der Patienten, die an beiden

Kiefergelenken operiert worden waren.
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n=2/16 (12,5 %) Patienten gaben an, dass sich die subjektive Empfindung der
Beschwerden im Kiefergelenkbereich nach der Operation nicht verandert habe. Einer
dieser beiden Patienten war an beiden Gelenken operiert worden (n=1/6, 16,7 %). Drei
der operierten Patienten (n=3/16, 18,75 %) &aulerten, dass die Beschwerden im

Vergleich zum Zeitpunkt vor der Operation zugenommen hatten.

Verlauf nach der Operation

4 m Subjektive Einschdtzung der Patienten
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. I T
Seit OP >1Jahr <1lJahr Keine Angabe

Verbesserung des Zustandes
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Abb. 30: Subjektive Einschatzung des Zustandes nach der Operation

Bei n=10/16 (62,5 %) von 16 Patienten kam es nach der subjektiver Einschatzung der
Patienten nach der Operation zu einer anhaltenden Verbesserung des Zustandes in
Bezug auf Schmerz, Funktion und Wohlbefinden im Bereich des Kiefergelenks. Hierzu
zahlen n=4/6 (66,7 %) Patienten, die an beiden Kiefergelenken operiert wurden.

n=3/16 (18,75 %) Patienten gaben an, dass diese Verbesserung langer als ein Jahr
anhielt. Einer (n=1/6, 16,7 %) dieser Patienten war ein Fall nach beidseitiger
Kiefergelenksoperation.

n=2/16 (12,5 %) Patienten gaben an, dass eine deutliche Verbesserung weniger als ein
Jahr anhielt. Ein (n=1/6, 16,7 %) Patient in dieser Gruppe war auf beiden Seiten operiert
worden.

n=1/16 (6,25 %) Patientin machte im zugeschickten Fragebogen keine Angabe.
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OP wiederholen? Folgebehandlung?
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Abb. 31: Mogliche Wiederholung der Operation und durchgefuhrte Folgebehandlung

Auf Befragung, sowohl wahrend der klinischen Untersuchung, als auch im zugesandten
Fragebogen, gab eine Mehrheit von n=14/16 (87,5 %) Patienten an, sie wurden den
durchgefuhrten operativen Eingriff im Falle gleicher Beschwerden wiederholen lassen.
n=1/16 (6,25 %) Patientin (nach einseitiger Kiefergelenksoperation) wirde die Operation
nicht noch einmal durchfuhren wollen. Hier waren subjektiv postoperativ vermehrt
Schmerzen im Kiefergelenk aufgetreten und sie empfinde die Beschwerden
gravierender als vor der Operation.

Die Patientin (n=1/16, 6,25 %), die keine Angabe zu einer anhaltenden Verbesserung

machte, machte hier ebenfalls keine Angabe.

Bei n=9/16 (56,25 %) von 16 Patienten hatte nach dem operativen Eingriff eine nicht-
chirurgische Folgebehandlung stattgefunden.

Hiervon gab n=1/9 (11,1 %) Patient keine konkrete Malinahme an.

n=2/9 (22,2 %) Patienten wurden durch eine Kombination aus Schienentherapie und
Physiotherapie behandelt. Bei beiden ergab die klinische Untersuchung, dass
Schmerzen in Funktion im Bereich der operierten Kiefergelenke auftreten.

n=3/9 (33,3 %) weitere Patienten hatten eine Physiotherapie erhalten, wobei in einem
dieser Falle zusatzlich manuelle Therapie erganzt wurde. Einer dieser drei Patienten

klagte bei der Untersuchung tGber Schmerzen bei Palpation des M. temporalis.
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n=1/9 (11,1 %) Patient, der auf beiden Seiten operiert wurde, hatte postoperativ eine
Aufbiss-Schiene erhalten, klagte jedoch generell Gber Schmezren auf beiden Seiten im
Bereich der Kiefergelenke.

n=1/9 (11,1 %) Patient, der beidseitig behandelt worden war, erhielt bei akuten
Rheumaschuben Cortison-Injektionen, wobei nicht eruiert werden konnte, ob es sich um

systemische oder topische Gabe handelte.

Mit 11 von 16 Patienten gibt ein Grofteil von 68,75 % an, dass die Operation eine
deutliche Reduzierung der Beschwerden im Bereich des betroffenen Kieferglenks
gebracht habe. In dieser Gruppe finden sich 5 der 6 an beiden Seiten operierten
Patienten. Eine Mehrheit von 10 Patienten (62,5 %) sagte aus, dass die
Verbesserungen seit der Operation anhielten und nahezu alle (14 Patienten) wurden

den Eingriff ggf. wiederholen lassen.

4.2 Ergebnisse der bildgebenden Diagnostik

Roéntgenbefunde — Vergleich praoperative und postoperative Rontgenaufnahmen

Fur n=7/9 (77,7 %) der Patienten lagen sowohl OPT-, als auch TM1-Aufnahmen zur
praoperativen Situation vor. Fur die restlichen zwei Patienten (Nr. 2 und 7) konnten
weder in den vorliegenden Patientenakten analoge noch digitale Réntgenaufnahmen
gefunden werden. Die Aufnahmen, die bei der Nachuntersuchung angefertigt wurden,

waren fur alle n=9/9 (100 %) der untersuchten Patienten vorhanden.

Auf den Aufnahmen der Nachuntersuchung konnte festgestellt werden, dass es bei
n=4/9 (44,4 %) (Fall 3, 6, 7 und 8) Patienten praoperativ zu einem Deckplattenverlust
des Kondylus gekommen war. Hiervon war ein Patient auf beiden Seiten operiert
worden; der Deckplattenverlust war jedoch auf beiden Seiten auszumachen.

Bei allen betroffenen Gelenken von n=6/9 (66,7 %) (Fall 1, 4, 5, 6, 7 und 8) waren
Gelenkdeformitaten zu erkennen.

Im Fall von n=1/9 (11,1 %) (Fall 2) konnte man im Vergleich zwischen der linken und

rechten Seite ipsilateral einen Mobilitatsverlust des Kondylus sehen.
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In keinem der untersuchten Falle war eine Ankylose, also eine Gelenkversteifung,
anhand der Rontgenaufnahmen des betroffenen Gelenks auszumachen.

n=7/9 (77,7 %) der Patienten (Fall 3, 4, 5, 6, 7, 8 und 9) zeigten Resorptionen des
Kondyluskopfes im operierten Gelenk, die bei Fall Nr. 6 deutlicher ausgepragt war, als
bei den anderen Patienten. FUr n=2/9 (22,2 %) Patienten gibt es keinen Anhalt fur
Resorptionen im operierten Gelenk (Nr. 1 und 2). Bisstérungen lagen trotz des

Hohenverlusts der Kondylen nicht vor.

Im Folgenden wird dargestellt, ob zwischen den pra- und postoperativen

Roéntgenaufnahmen eine Progredienz der Resorption festzustellen ist.

Bei n=7/7 (100 %) der Patienten war im Vergleich der pra- und postoperativen
Aufnahmen in Folge des operatvien Eingriffs keine Progression einer Resorption
festzustellen. Fur die beiden Patienten Nr. 2 und 7 konnte aufgrund fehlender
praoperativer Anfnahmen ein Vergleich der Rontgenbilder nicht durchgefuhrt werden.
Die Ergebnisse der Befragung und Untersuchung der Falle 2 und 7 erlaubt die starke
Vermutung, dass es hier ebenfalls zu keiner weiteren postoperativen Resorption des
Kondylus kam.

Somit wurden bei allen der n=9 untersuchten Patienten keine Anzeichen fur

fortschreitende postoperative Resorptionen der Kiefergelenksstrukturen gefunden.

Praoperativ war im Seitenvergleich nur bei Fall 5 (n=1/7 (14,3 %)) ipsilateral ein
Mobilitatsverlust zu erkennen. Im Vergleich mit der postoperativen Aufnahme konnte
eine Verbesserung der Kondylusmobilitat festgestellt werden.

Beispielspielhaft werden im Folgenden die pra- und post-operativen Aufnahmen von

Fall 1,4 und 8 dargestellt:
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Fall 1

Abb. 32 b: Post-operative OPT-Aufnahme Fall 1 (3 Jahre postoperativ)
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Abb. 33 a: Pra-operative TM1-Aufnahme Fall 1

Abb. 33 b: Post-operative TM1-Aufnahme Fall 1 (3 Jahre postoperativ)
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Fall 4

Abb. 34 a: Pra-operative OPT-Aufnahme Fall 4: beidseits beginnende Resorption des
Kondylus, links mehr ausgepragt als rechts

Abb. 34 b: Post-operative OPT-Aufnahme Fall 4 (re 5,5 und i 3,5 Jahre postoperativ):
kein weiterer Hohenverlust der Kondylen. Der Befestigungsdraht des Interponats
beidseits erkennbar
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Abb. 35 a: Pra-operative TM1-Aufnahme Fall 4

Abb. 35 b: Post-operative TM1-Aufnahme Fall 4 (re 5,5 und li 3,5 Jahre postoperativ)
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—

Abb. 36 a: Pra-operative OPT-Aufnahme Fall 8: beginnende Resorption der beiden
Kondylen, links ausgepragter als rechts

Abb. 36 b: Post-operative OPT-Aufnahme Fall 8 (re 8 und li 7,5 Jahre
postoperativ):Geringer weiterer Hohenverlust der Kondylen ohne Funktionsverlust
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Abb. 37 a: Pra-operative TM1-Aufnahme Fall 8

Abb. 37 b: Post-operative TM1-Aufnahme Fall 8 (re 8 und li 7,5 Jahre postoperativ)
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5. Diskussion

Im Rahmen dieser Studie wurde mittels klinischer und radiologischer Untersuchung
versucht herauszufinden, wie sich das in der Universitatsklinik fur Mund-, Kiefer- und
Plastische Gesichtschirurgie in Bonn erarbeitete und angewandte Operationsverfahren
der Synovektomie mit Interposition eines Silastik-Sheeting auf die Symptomatik und das
Leben von Patienten mit einer chronischen Arthritis des Kiefergelenks auswirkt. Aus
fruheren Studien ist bekannt, dass Silastik sich, im Gegensatz zu anderen
alloplastischen Interpositionsmaterialien, durch seine relativ gute Biokompatibilitat zur
Verwendung eignet. Es stellt einen Kompromiss in bezug auf Komplikationshaufigkeit
und Funktionalitat dar (Habbi et al., 1970; Homsy, 1970; Reich, 1987).

Das in dieser Studie untersuchte Verfahren der Synovektomie des Kiefergelenks folgte
gangigen Verfahren in der orthopadischen Chirurgie (Borisch und Haussmann, 2002;
Mau und Kramer, 2014). Dies wurde, in Verbindung mit einer Interposition eines
individuell angepassten Silastik-Sheets in der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie in Bonn in den Jahren 1994-2017 bei 49 Patienten angewandt.

Zur Durchfuhrung der retrospektiven Studie wurde ein Untersuchungs- und Fragebogen
Uber die Kiefergelenksfunktion und den Schmerzstatus des Patienten erstellt, der sich
an die standardisierte Untersuchung der Deutschen Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik
und -therapie anlehnt (https://www.dgfdt.de/klinische-funktionsanalyse, Zugriff am
06.02.2016, s.o0.). Zusatzlich zur klinischen Untersuchung erfolgte eine radiologische
Auswertung der pra- und postoperativen Situation der knéchernen Gelenkstrukturen.
Dabei sollten die praoperativ erhobenen Untersuchungsergebnisse mit denen einer
Nachuntersuchung verglichen werden. Problematisch erwies sich dabei, dass bei den
bis zu 21 Jahre vor der Nachuntersuchung operierten Patienten nicht ganz vollstandige
Aufzeichnungen einer Funktionsdiagnostik vom Zeitpunkt vor der Operation zu einem
vollumfanglichen Vergleich vorlagen.

Eine weitere Schwierigkeit, die sich bei der Aquirierung von infrage kommenden
Patienten bot, war dass ein erheblicher Teil verzogen, verstorben oder aus anderen
Grinden nicht mehr erreichbar war oder nicht auf Kontaktversuche antwortete.

Dementsprechend trat eine hohe Ausfallrate (n=33/49, 67,3 %) auf, die, auch wegen der
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insgesamt geringen Zahl bei relativ seltener Indikation, statistisch eindeutige Aussagen
problematisch macht. Zum anderen konnte etwas mehr als die Halfte (n=9/16) des noch
erreichbaren Patientenkollektivs in der Poliklinik in Bonn klinisch untersucht werden. Die
restlichen Patienten konnten nur auf dem Postweg mittels eines Fragebogens befragt
werden (n=7/16). Auf diesem Wege sollten diese einige Untersuchungen selbststandig
oder unter Hilfe Dritter durchfihren. Dabei ist anzunehmen, dass es sich nicht um
entsprechend geschulte Personen gehandelt hat. Abgesehen davon wurden in einigen
Fallen auch 2zu Fragestellungen keine Antworten gegeben. Dadurch sind
Einschrankungen in der Validitat der Aussage dieser Untersuchung gegeben.

Dennoch erscheint die Darstellung und Wertung der postoperativen Befunde nach
solchen, insgesamt selten indizierten und bislang nur in geringer Zahl durchgeflhrten
Operationen eines in der Kiefergelenkchirurgie neuen Behandlungskonzepts sinnvoll
und notwendig, um daraus Schllsse fur die chirurgischen Behandlungsmdglichkeiten
bei chronisch entzindlichen Erkrankungen des Kiefergelenks zu gewinnen.

In der hier dargestellten retrospektiven Untersuchung werden erstmals Ergebnisse der
Operationstechnik Uber einen langeren Zeitraum von maximal 21 Jahren beleuchtet.
Vergleichbare Studien zu der hier behandelten speziellen Problematik waren nach
unserer Recherche in der Literatur nicht zu eruieren. Andere Verfahren, die Silastik als
Interponat verwenden, wie die Luckenosteotomie bei Ankylose oder die Verwendung
von Muskelfaszien, ebenfalls nach Auftreten einer Ankylose, stellen sich durch
erhebliche Unterschiede der Operationsvoraussetzungen, Ausgangssituationen der
Patienten und der angewendeten Techniken komplett anders dar. Operationen der Falle
in den erwahnten Studien waren meist aufgrund von Ankylosen, verursacht durch
Traumata, Infektionen oder weiter fortgeschrittenen Formen chronischer Entzindungen
der Kiefergelenke druchgefihrt worden. Hier wurden haufig Arthroplastiken, also
Abtragungen und Formung der knéchernen Gelenkstrukturen durchgefihrt (Abbas et al.,
2005; Akhtar et al., 2006; Gundlach, 2010; Tripathy et al., 2009; Valentini et al., 2002).
Demzufolge stellt sich ein Vergleich mit der hier untersuchten Methode in der Literatur

als schwierig dar.

Zur Erhebung von Daten konnten von insgesamt 49 operierten Patienten 16 Manner und

Frauen untersucht (n=9) und auf dem Postweg befragt (n=7) werden, die aufgrund einer
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diagnostizierten rheumatoiden Arthritis mit friher Kiefergelenksbeteiligung operiert
wurden. Der Zeitraum zwischen dem Eingriff und der hier erfolgten Nachuntersuschung
variierte zwischen 5 Monaten und maximal 21 Jahren (250 Monate) mit einem mittleren
Nachuntersuchungszeitraum von 65,91 Monaten (x 49,3 Monate). Fir die meisten
Patienten lag der Eingriff mehr als drei Jahre zurtick.

Bei Betrachtung des Patientenkollektivs wurde sichtbar, dass aufgrund der gravierenden
Beschwerden und Befunde eine Indikation zur operativen Therapie bei
Kiefergelenkbefall in jeder Altersgruppe nach der Adoleszenz gesehen wurde, wobei der
jungste Patient zum Zeitpunkt der Operation 18 Jahre (weiblich) und der alteste Patient
75 Jahre (mannlich) alt waren. Das Durchschnittsalter der mannlichen Patienten war
dabei 10 Jahre hoher. Ebenso wie bei dem Vergleich mehrerer Studien zur Pravalenz
rheumatischer Mitbeteiligung des Kiefergelenks von Atsu et al. (2006), lag der Anteil von
Frauen mit 4:1 deutlich hoher als der der Manner. Dies gibt wieder, dass beim
weiblichen Geschlecht eine vermehrte Anfalligkeit fir chronisch entzlindliche
Erkrankungen des Korpers besteht. Trotz der relativ geringen Zahl von 16 Patienten
konnte diese Beobachtung auch in unserer Untersuchung bestatigt werden (Atsu und
Ayhan-Ardic, 2006; Bono et al., 2014).

Bei den betrachteten Patienten waren 37,5 % auf beiden Seiten von einem
Kiefergelenksbefall betroffen. Bei anderen Autoren lagen diese Werte beispielsweise im
Bereich von 25 % (Bono et al., 2014) oder 21 % (Leibur et al., 2010). Bemerkenswert
erscheint die Anzahl von ca. 100 evaluierten Patienten insbesondere in der
erstgenannten Studie. Obwohl die Anzahl der evaluierten Patienten in dieser Studie
deutlich geringer ist, geben unsere Zahlen im Vergleich mit der Literatur fur den
beidseitigen Befall der Kiefergelenke einen Hinweis auf einen Anteil von 1/4 bis 1/3 der
Patienten mit Kiefergelenkbefall. Eine Bewertung der héheren inzidenz in unserer Studie
verbietet sich wegen der geringen Gesamtzahl der Patienten.

Von den 22 untersuchten Gelenken war in jeweils 11 Fallen die linke oder rechte Seite
betroffen und operiert worden. Eine Tendenz zu einer bestimmten Seite war in unserer
Betrachtung fur einen Mitbefall nicht ersichtlich.

Bei Operationen im Kiefergelenksbereich stehen mehrere Mdoglichkeiten fir einen
moglichen Zugang zur Verfugung. Dabei muss zwischen Funktion und asthetischen

Gesichtspunkten abgewogen werden. Bei n=20/22 (91 %) der operierten Gelenke wurde
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ein praaurikularer und in zwei Fallen ein retroaurikularer Zugang gewahlt. Es liegt die
Vermutung nahe, dass bei einem praaurikularen Zugang Patienten auf gegenenfalls
entstandene Narbenbildung angesprochen werden oder selber eine unangenehme
Empfindung bei dem Anblick verspuren. Jedoch lediglich ein einseitig operierter Patient
aulerte, dass die Narbe flr sich und andere ,diskret wahrnehmbar* sei. Es bestatigte
sich damit, dal3 in aller Regel ein praaurikularer Zugang im sichtbaren Gesichtsbereich
demnach eine nur geringfligig bis nicht existente asthetische Beeintrachtigung darstellt
(Al-Kayat und Bramley, 1979).

Kiefergelenksfunktion

Im Zuge der Untersuchung ergab sich die Schwierigkeit, dass Werte, wie die der
maximalen Mundéffung, Unterkieferbeweglichkeit und Anzeichen flir Deviation und
Deflexion nur bei den in der Klinik nachuntersuchten Patienten (n=9) objektiv durch
einen erfahrenen Behandler erfasst werden konnten. Die Patienten (n=7), die per Post
einen ausgeflllten Fragebogen zuruckschickten, sollten dies nach einer schriftlichen
Anleitung selbststandig durchfiihren. Dementsprechend ist anzunehmen, daf} die Werte,
die durch die Briefbefragung gewonnen wurden einen deutlich hoheren Melfehler
besitzen. Aullerdem fehlten bei n=2/16 (12,5 %) Angaben zu den
Unterkiefertrusionsbewegungen, bzw. bei n=1/16 (6,25 %) Werte fur die SKD.

In der Untersuchung der maximalen Schneikantendifferenz zeigten 67 % der
untersuchten Patienten eine postoperativ mehr als zufriendenstellende Mundoéffnung im
Normbereich mit mehr als 40mm. Der geringste Wert in der Gruppe mit einer maximalen
Mundoffnung unterhalb des gesetzten Grenzwertes von 40mm liegt mit 25mm in einer
Grollenordnung, die den Patienten im alltaglichen Leben nicht wesentlich einschranken
dirfte.

Das Ergebnis der postalisch befragten Gruppe stellt sich mit einem Anteil von ca. 43 %
mit einer den angestrebten Grenzwert Uberschreitenden Mundoéffung geringer als in der
Gruppe der Nachuntersuchungen dar.

Fir Patienten, die auf beiden Seiten operiert wurden, zeigt sich ein ahnlich hoher Anteil
der erreichten maximalen Schneidekantendifferenz. Ein hier aufgetretener Minimalwert

von 14mm (Fall Nr. 15) stellte im Kollektiv eine Ausnahme dar, die moglicherweise auch
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auf einen Messfehler beim Patienten selbst zurlckzufihren ist. Es ist nicht
auszuschliel3en, in Anbetracht der anderen hier angegebenen Werte, dass durch die
Operation nicht der gewunschte Effekt in Bezug auf die Unterkieferbeweglichkeit
aufgetreten ist. Da es sich um einen zurlckgesandten Fragebogen handelt, konnte
klinisch keine weitere Untersuchung stattfinden. Bis auf die beiden genannten
Ausnahmen wurde jedoch in den allen Fallen eine Schneidekantendifferenz von
mindestens 30mm und mehr erreicht, die normalerweise zu keiner Einschrankung der
Lebensqualitat fuhrt.

Insgesamt betrachtet betrug die durchschnittiche maximal mdgliche Mundéffnung
36,7mm.

Betrachtet man die bei Durchfihrung der Trusionsbewegungen erreichten Werte, zeigte
sich bei einem erheblichen Teil der operierten Patienten eine verringerte
Kieferbeweglichkeit in der Horizontalebene. Wahrend alleine betrachtet n=8/14 (57,1 %),
hiervon wurden zwei Patienten beidseitig operiert, eine ausreichend grolke
Protrusionsstrecke zeigten, waren nur n=3/14 (21,4 %) in der Lage, in der Horizontalen
Grenzbewegungen in alle drei Richtungen in einer zufriedenstellenden Grdélkenordnung
auszufuhrenden.

In der Gruppe mit einseitiger Therapie war bei n=2/9 (22,2 %) nach kontralateral, aber
bei n=4/9 (44,4 %) mit einem doppelt so grofem Anteil nach ipsilateral eine
Trusionsbewegung in gesundem Malle mdglich. Ein Grund hierfur ist wahrscheinlich,
dass es durch die im Zuge der Heilung auftretende Narbenbildung im Gelenkspalt zu
einer Bewegungseinschrankung des betroffenen Kondylus kommt. Also ware dieser in
seiner Funktion als schwingender Kondylus bei einer Unterkieferbewegung nach
kontralateral gehemmt.

In Hinblick auf beidseitig operierte Patienten war festzustellen, dass nur bei n=1/5 (20
%) die Bewegung zur jeweiligen Gegenseite der Operation nicht verringert war.

Fir die Einschrankungen der Unterkieferbeweglichkeit in allen gemessenen
Dimensionen kommen mit grofiter Wahrscheinlichkeit die offenbar unterschiedlich
ausgepragte postoperative Narbenbildung im und um das Kiefergelenk in Frage. Die
erhdhte Proliferationstendenz des Bindegewebes ist gerade bei Patienten mit chronisch-

entzundlichen Erkrankungen notorisch (Firestein et al., 2013; Kretapirom et al., 2013).
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Alternativ waren Rezidive der entzliindlichen Erkrankungen zu diskutieren. Aufgrund der
geringen kndchernen Veranderungen des Kondylus nach der Operation in der
Langzeitbetrachtung der Rodntgenuntersuchungen erscheint dies jedoch nicht

wahrscheinlich.

Ergebnisse, die im Vergleich hierzu durch Gynther und Holmlund 1998 mittels einer
arthroskopischen Lavage des Gelenkspalts erzielt wurden, stellen sich positiver dar.
Hierzu ist jedoch anzumerken, dass diese Patienten sich meist in einem sehr frihen
Stadium der entziindlichen Gelenkveranderung befanden und die Bildung von Pannus
noch nicht fortgeschritten war. Eine Mundéffnung Uber 40mm konnte hier bei 78%
erreicht werden und der Anteil der von rheumatoider Arthritis Betroffenen, die eine
Protrusion Uber 6mm durchfihren konnten, war ebenfalls hoher. Da bei Gynther und
Holmlund jedoch nur ein postoperativer Nachuntersuchungszeitraum von 1 Jahr gewahlt

wurde, ist hierbei nichts Uber die Langzeitwirkung gesagt (Gynther und Holmlund, 1998).

Im Zuge der von uns durchgefuhrten Untersuchung ergab sich fur insgesamt n=4/16 (25
%) der Befund einer Deviation des Unterkiefers von der Mittellinie bei der Mundoffnung.
Ein Patient gab keine Daten zu Trusionsbewegungen an — daher gestaltet sich eine
Ergrindung von Zusammenhangen hier als schwierig. In den drei anderen Fallen
erfolgte die Abweichung nach ipsilateral, was mit den beobachteten grofR3eren
Trusionsstrecken, im Vergleich zur Gegenseite, Ubereinstimmt und unter anderem mit
einer verringerten Mobilitat im operierten Gelenk, aufgrund der Narbenbildung, zu
erklaren ist. Leider konnten diese postoperativen MeRwerte aufgrund unvollstandiger
Eintragungen in den Akten nicht mit den praoperativen Werten verglichen werden. Eine
Aussage, inwieweit eine Verbesserung oder Einschrankung der Funktion nach oder
durch die operative MalRnahme zustande kam, ist nicht mdglich. Dennoch ist die
Aussage, dal® nach der gewahlten operativen Behandlung in der Langzeitbetrachtung
die Progredienz des chronisch entzindlichen Geschehens bei im Wesentlichen
unbeeintrachtigter Funktion gestoppt werden konnte, fur die Indikationsstellung und
Aufklarung vor dem dargestellten Operationsverfahren wichtig.
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Artikulation und Okklusion

Bei Manipulation am Kiefergelenk durch einen operativen Eingriff ware eine in der Folge
auftretende Okklusionsstorung denkbar (Capurso et al., 1989). Bei den von uns
untersuchten Fallen trat dies jedoch nicht auf. Dies spricht daflir, dass eine
postoperative Resorption des Kondylus gar nicht oder in einem nicht relevanten Malle

zustande kam.

Schmerzstatus

Patienten, die fur die Operation in Frage kommen, leiden in den meisten Fallen im
Rahmen der chronischen Entzindung an starken Schmerzen im Kiefergelenksbereich
und der naheren Umgebung. In dieser Dissertation geht es daher auch um die Frage, ob
durch den operativen Eingriff eine Verbesserung des Schmerzzustandes erreicht
werden konnte. Da fur diese Untersuchung ein Behandler notwendig war, konnten
Daten nur von den zum Termin erschienenen Betroffenen erhoben werden. Eine
Einschrankung der Vergleichbarkeit des Schmerzstatus pra- und postoperativ ergibt sich
allerdings, da bei den Patienten nach den zuganglichen Akteneintragungen praoperativ
keine genaueren Eruierungen des Schmerzstatus, z.B. mit VAS, stattgefunden hatten.
Allerdings waren praoperativ bestehende Schmerzen, die zu einer erheblichen
Beeintrachtigung der Lebensqualitat geflhrt hatten neben einer Funktionsbehinderung
oder einer beginnenden Bissstorung ein wichtiges Indikationskriterium, Insofern kann
davon ausgegangen werden, dald bei den Patienten dieses Indikationsmerkmal

vorhanden war.

Mit n=6/9 (66,7%) war ein groRer Teil der untersuchten Patienten im Bereich des
operierten Kiefergelenks in Ruhe frei von Schmerzen; n=2/9 (22,2 %) gaben einen
moderaten, Schmerz an, der kaum store. Unter Funktion waren n=3/9 (33,3 %) der
Patienten in den operierten Gelenken ohne Schmerz. n=5/9 (55,5 %) gaben leichte bis
moderate Beschwerden an, die sie im Alltag, laut eigenener Angabe, jedoch nicht

beeintrachtigten. Lediglich eine Patientin, die auf beiden Seiten operiert worden war
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(Fall Nr. 6), fuhrte an, an schweren Schmerzen bei Funktion der Kiefergelenke zu leiden.
In Ruhe waren die Beschwerden dieser Patientin nur gering.

Bei der Palpation des lateralen Gelenkpols zeigte sich ebenfalls eine
Schmerzsymptomatik. Doch bei n=4/9 (44,4 %) waren durch Palpation keine
Beeintrachtigungen festzustellen. Die restlichen flnf Patienten waren leicht bis moderat
betroffen. Im zurlickgesendeten Fragebogen war der Anteil der schmerzlosen Patienten
mit n=4/7 (57,1%) hoher. Somit konnte hier durch den Eingriff in insgesamt 50 % der
betrachteten Falle eine Freiheit von Druckdolenz im Kiefergelenksbereich hergestellt
werden.

Eine Schmerzfreiheit konnte also durch die Operation nicht bei allen Betroffenen erreicht
werden. Wo dies nicht der Fall war, konnte doch eine Reduktion der Symptomatik
erreicht werden. Aus der Reihe fallt Fall Nr. 6, da hier der starkste wahrgenommene
Schmerz beobachtet werden konnte. Zudem war der Patientin keine im physiologischen
Rahmen zufriedenstellende Unterkieferboewegung und Mundoffnung maoglich.
Ahnliche Ergebnisse konnten auch bei Holmlund et al 2013 festgestellt werden. In dieser
Studie wurden die Effekte einer Interposition mit der Muskelfaszie des M. temporalis
nach Ankylose aufgrund einer chronischen Arthritis anhand von n=22 Fallen betrachtet
und ausgewertet. Dort wurde ebenfalls von einzelnen Fallen berichtet, in denen es zu
keiner deutlichen Besserung der Schmerzsymptomatik, in einem Fall sogar zu einer
Verschlechterung kam. Ursachen konnten nicht gefunden werden. Obwohl ahnliche
Ergebnisse in Bezug auf Schmerzreduktion und Unterkieferbeweglichkeit vorhanden
waren, unterscheiden sich die beiden Operationsmethoden deutlich, da bei Holmlund et

al 2013 eine Ankylose als Therapiegrund genannt wurde (Holmlund et al., 2013).
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Abb. 39: TM1-Aufnahme einer beidseitigen Ankylose der Kiefergelenke
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Abb. 40 a,b: Schematische Darstellung einer Liickenostektomie bei Ankylose als Folge
einer chronisch entziindlichen Errankung des Kiefergelenks (spate Verlaufsform)

Ist das Kiefergelenk bei einer systemischen chronischen Entziindung mitbetroffen, kann
es durch ausstrahlende Schmerzen zu Beschwerden in der Kaumuskulatur, hier wurden
der M. masseter und M. temporalis untersucht, kommen. Eine Mitbeteiligung des
Muskels an der Schmerzsymptomatik ist bei systemischen chronisch-entziindlichen
Erkrankungen bekannt (Aliko et al., 2011; Moen et al., 2005). Insofern ist auch eine
myogene Verursachung von postoperativ bemerkten Schmerzen in Betracht zu ziehen.
In der vorliegenden Studie sollte eruiert werden, ob diese Beschwerden durch die hier in
Frage stehende chirurgische Therapie vermindert oder beseitigt werden kdnnen und ob
diese gegebenenfalls selbst evil. eine unphysiologische Belastung bei der Kieferfunktion
induziert. Dies konnte beispielsweise durch eine schlechte Adaptation oder
unzureichende Fixation des Interponats an der Schadelbasis bedingt sein. Vor diesem
Hintergrund ware die Entstehung von Muskelverspannungen und Fehlbelastungen mit
folgendem Muskelschmerz maglich. Nicht auRer Betracht zu nehmen ist allerdings, dass
Myopathien auch durch mangelnde Stressverarbeitung oder letztlich auch durch
Malokklusionen bedingt sein konnen, welche aber bei keinem unserer untersuchten
Patienten beobachtet wurden (Fuhr und Reiber, 1995; Graber, 1995).

n=4/9 (44,4 %) Patienten empfanden zur Zeit der Untersuchung Kkeinen

Palpationsschmerz. Bei n=3/9 (33,3 %) traten ipsilateral im M. Masseter leichte bis
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moderate und im M. temporalis bei n=2/9 (22,2 %) Beschwerden auf. In einem Fall kam
es ipsilateral in beiden Muskeln zu einer Empfindlichkeit. Bei der Palpation zeigte
Patienten Nr. 6 ebenfalls in beiden Muskeln auf beiden operierten Seiten Auffalligkeiten.
Ein kausaler Zusammenhang zwischen den starken Gelenkschmerzen, der deutlich
verringerten Fahigkeit zur Bewegung des Unterkiefers und der hier beobachteten

Myopathie, ist offensichtlich.

Wenn es zu funktionsabhangigen Beschwerden im Kierfergelenksbereich kommt, ist es
bei oberflachlicher Betrachtung nicht immer ersichtlich, ob es sich um einen primar vom
Gelenk selbst ausgehenden oder aus der Muskulatur stammenden Schmerz handelt.

Da auch in dem von uns untersuchten Patientenkollektiv sowohl arthrogener als auch
myogener Schmerz auftrat, musste eine Differenzierung stattfinden. Denn rein
myogener Schmerz, der sich durch eine diffuse Ausbreitung im Bereich der Muskulatur
darstellt, spricht haufig fir eine unphysiologische Belastung des stomatognathen
Systems oder muskulare Hyperaktivitat (Atsu und Ayhan-Ardic, 2006; Fuhr und Reiber,
1995), wahrend arthrogener Schmerz ein Zeichen fur Ursachen innerhalb des Gelenks
ware. Dieser tritt lokal begrenzt bei Funktion oder in Ruhe im Bereich des Gelenks
selbst auf.

In diesem Sinne konnte beobachtet werden, dass ipsilateral in n=5/9 (55,5 %) Fallen die

fuhrende Schmerzkomponente arthrogen war und in einem Fall myogen.

Kierfergelenkgerausche traten ipsilateral bei insgesamt n=10/16 (62,5 %) davon kam es
in Nn=2/16 (12,25 %) Fallen zu einem schmerzfreien Knacken und bei n=8/16 (50 %) zu
Krepitation, also einem Reiben/Knirschen im Gelenk. In der Gruppe der 5 Klinisch
Untersuchten, bei der Krepitation im Kiefergelenk auftrat, waren 4 von Schmerzen im
Kiefergelenk betroffen. Der flinfte Patient, bei dem der Eingriff auf beiden Seiten
durchgefuhrt wurde, zeigte keinerlei Schmerzsymptomatik und die Kieferbewegung war
in keine Richtung eingeschrankt.

Ein auskultierbares Knacken im Kiefergelenk ist meist ein Zeichen fir eine anteriore
Diskusverlagerung und kein typisches Symptom einer chronisch-entzindlichen
Erkrankung (Zide et al., 1986). Der Diskus wird jedoch in der durchgefuhrten

Operationstechnik aufgrund der bereits eingetretenen pathologischen Veranderungen
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und aus systematischen Erwagungen bei der Synovektomie mit entfernt. Uber die
Ursache des Gerauschs bei operierten Gelenken kann nur spekuliert werden.
Anzumerken ist, dass bei dem untersuchten Patienten keinerlei Schmerzsymptomatik
vorhanden und die Kieferbeweglichkeit in einem guten Umfang maoglich war.

Aus Studien ist bekannt, dass es bei einer Verwendung von Silastik im Gelenkspalt zu
Absplitterungen oder Brichen kommen kann (Homsy, 1970). Dies kann unter
Umstanden Grund fur Gerausche in Form von Krepitation sein. Hiermit waren, bis auf
eine Ausnahme in unserem klinisch untersuchten Kollektiv, in jedem Fall auftretende
Schmerzen in Funktion mit Krepitation verbunden.

Gynther und Holmlund konnten durch arthroskopische Lavage den Anteil der Patienten
mit Gerauschen auf 47 % reduzieren. Dabei war bei 22 % ein Knacken und bei 26 %
Krepitation auszukultieren (Gynther und Holmlund, 1998). Bei dieser Untersuchung war,
da es sich um eine minimalinvasive Therapieform handelt, der Diskus noch erhalten. Ein
Grund fur das in unserer Nachuntersuchung haufiger auftretende Reibegerausch im
Gelenk konnte das schon erwahnte Ablosen von Partikeln aus dem Silastikinterponat
sein. Allerdings fehlten hier in allen Fallen typische Entzindungsreaktionen als Ausdruck
einer AbstoRungsreaktion, wie in solchen Fallen zu erwarten ware.

Insofern ist als Ursache auch die Ausbildung von intraartikularen Narbenstrangen
wahrscheinlich, die vom nach vorne gleitenden Kondylus ruckartig Uberwunden werden

mussen.

Postoperativ erfolgte bei n=4/9 (44,4 %) der klinisch untersuchten Patienten eine
Nachbehandlung in Form einer Physiotherapie. Auffallend war hierbei, dass in allen
diesen Fallen moderate bis — in einem Fall - starke Schmerzen im Gelenksbereich bei
Funktion auftraten und Krepitation auskultierbar war. Bei diesen Patienten waren aber
auch unterschiedlich gute Fahigkeiten der Unterkieferbewegung zu bemerken.
Klinische Erfahrungen zeigen, dass frihe Bewegungsubungen nach der Operation zu
einer verbesserten Beweglichkeit des Unterkiefers fuhren und zusatzlich moglichen
Ankylosen entgegenwirken (Reich und Martini, 2013). Aulerdem sei Bewegung
notwendig, um eine Bildung einer bindegewebigen Einscheidung des
Interpositionsmaterials zu unterstitzen, was einen Abrieb des Silastikmaterials

verhindern und die Gleitfahigkeit des Kondylus erhdhen wirde (Monje et al., 2012).
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Insofern ware zu untersuchen, ob die Krepitation und Schmerzsymptomatik durch

mangelnde Ubungstherapie postoperativ zustande kam.

Operationskomplikationen

Da, wie unsere Ergebnisse zeigen, bei keinem der untersuchten Patienten
Lymphknotensymptomatiken auftraten, die beispielsweise fur einen Abrieb des
alloplastischen Materials sprachen, ist eine Einscheidung des Silastik-Sheetings mit
einer Bindegewebsschicht wahrscheinlich. Wie beschrieben, wirde diese Schicht als
Gleitschicht dienen und einen eventuell auftretenden Abrieb verhindern. In der Literatur
sind Falle beschrieben, bei denen es nach Interposition mit einem Silatikblock nach
Arthroplastik zu Fremdkorperreaktionen in Form einer Lymphadenopathie kam (Dolwick
und Aufdemorte, 1985; Monje et al., 2012).

Radiologische Auswertung

Praoperativ. werden in Bonn standardmafig zur orientierenden radiologischen
Beurteilung der Gelenksituation ein Orthopantomogramm und Funktionsaufnahmen der
Kiefergelenke (sog. TM1-Aufnahmen) angefertigt. Diese Rontgenaufnahmen wurden an
dem Nachuntersuchungstermin wiederholt erstellt.

Von n=2/9 (22,2 %) der Patienten waren die 0.g., seinerzeit noch analogen Bilder nicht
mehr auffindbar oder nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungspflicht vernichtet. Die
Befunde bei der Nachuntersuchung zeigten bei 7/9 (77,7 %) der operierten Falle eine
begonnene Resorption des Gelenkkondylus mehr oder weniger stark ausgepragt zu
sehen (siehe Kapitel 4.2 ,Ergebnisse der bildgebenden Diagnostik®).

Im Vergleich der pra- und postoperativen Situation im Kiefergelenk konnte bei allen
vorhandenen Fallen (n=7/7 (100 %)) ein Fortschreiten einer Resorption sowie eine
beginnende oder bestehende Ankylose radiologisch ausgeschlossen werden.
Vergleichbare postoperative Studien sind in der Literatur nicht zu finden. Es finden sich
lediglich  radiologische = Nachuntersuchungen zu intraartikularen Injektionen,
beispielsweise mit Steroiden. Infolge dessen kam es bei Vallon et al. 2002 bei circa der

Halfte der Patienten in einem Zeitraum von 12 Jahren nach der intraartikularen
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Injektionzu fortschreitenden Destruktionen der knéchernen Gelenkstrukturen (Vallon et
al., 2002).

Im Gegensatz dazu waren in der Folge des hier untersuchten neu eingefuhrten
Operationsverfahrens radiologisch keine weitere Resorption, und in den meisten Fallen

eher regenerative Zeichen im Gelenkbereich zu beobachten.

Die Aufnahmen der Abb. 41 a und b zeigen eine stabile Situation ohne Progression
einer Resorption 12 Jahre nach der durchgefuhrten Synovektomie mit Interposition
mittels Silastik-Sheeting und weisen somit einen positiven Langzeiteffekt der

Operationstechnik auf.

Sl sauds o~

Abb. 41 a: Rontgenaufnahme Kiefergelenk links praoperativ (Ausschnitt aus OPT-
Aufnahme)

Abb. 41 b: Rdntgenaufnahme (gleicher Patient) Kiefergelenk links 12 Jahre postoperativ
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Bei unserer Kklinischen Untersuchung ergab sich ebefalls kein Anhalt fir eine
Ankylose/Versteifung des Kiefergelenks. Obwohl Resorptionen praoperativ vorhanden
waren und damit ein weiteres Fortschreiten der Resorption mdglich gewesen ware,
waren klinisch keine Zeichen, wie ein offener Biss oder eine progrediente Klasse II-
Okklusion zu beobachten. Damit ist ein zentraler Punkt der Fragestellung positiv
beantwortet. Durch die Operation konnte ein Fortschreiten der grofteils bereits
begonnenen Resorption aufgehalten und auch die zweite Endform der Mitbeteiligung,

eine Ankylose, in unserem Klientel verhindert werden.

Unabhangig von den Ergebnissen der klinischen Nachuntersuchung stellt sich die
Frage, wie sich der Patient subjektiv zu dem Therapieverfahren aufert. Die personliche
Empfindung gibt unter anderem Aufschluss daruber, inwieweit der Eingriff die
Lebensqualitat verandert hat und der Patient von dem durchgefiihrten Eingriff profitiert.
Neben den physiologischen Aspekten spielt die psychologische Komponente eine
erhebliche Rolle. In diesem Zusammenhang war interessant, ob subjektiv Besserung
erzielt wurde, wie lange diese angehalten hat und ob er/sie die Operation ggf. noch
einmal durchfihren lassen wirde.

So gaben n=11/16 (68,75 %) an, dass es in Folge der Operation im Kiefergelenkbereich
zu einer deutlichen Verbesserung der Beschwerden kam. n=3/16 (18,75 %) empfanden,
dass sich die Situation nach dem Eingriff eher verschlechtert hatte. Da einer dieser drei
Patienten lediglich auf dem Postweg befragt werden konnte war hier nicht ersichtlich wie
sich die Schmerzproblematik darstellt. Die anderen beiden Patienten gaben jedoch
moderaten Schmerz im Kiefergelenkbereich an.

Bei der Mehrheit von n=10/16 (62,5 %) hielten die Verbesserungen seit der OP, in drei
Fallen langer als ein Jahr und bei zwei Patienten weniger als ein Jahr an. Ein Patient,
der angab, dass sein Befinden schlechter sei als vor der OP, machte hierzu keine
Angabe. Eine weitere Evaluation der Ursache fur diese Angaben und des klinischen
Zustandes sollten Teil weiterfUhrender Untersuchungen sein.

Die Nachuntersuchungszeit betrug in unseren Nachuntersuchungen bis zu 21 Jahre, mit
einem Durchschnitt von 5,64 + 4,09 Jahren. Studien, die ebenfalls nach Eingriffen im

Kiefergelenk Follow-Up-Untersuchungen durchgefihrt haben, decken kleinere
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Zeitraume ab. So nach Arthroplastik mit Interposition ca. 6 Jahre (Abbas et al., 2005)
oder nach arthroskopischer Lavage oder Kondylektomie mit Muskelinterponat jeweils
1 Jahr (Gynther und Holmlund, 1998; Holmlund et al., 2013).

Die abschlieRende Frage, ob sich die Patienten ggf. erneut fur diesen Eingriff
entschlieBen wirden, bejahten 14 der 16 Patienten (87,5 %). Lediglich ein Patient
verneinte; ein anderer machte keine Angaben. Bei dem Patienten, der die Operation
nicht noch einmal durchfihren lassen wirde, zeigte auch an, dass ein positiver Effekt
bei ihm weniger als ein Jahr angehalten hatte.

Neben der zum Teil deutlichen Verbesserung der Beschwerdesymptomatik scheint die
Operationstechnik auch soweit zu einer Verbesserung der Lebensqualitat beizutragen,

dass den Betroffenen ein Eingriff subjektiv sehr lohnend erscheint.

Um die aufgrund dieser retrospektiven Studie gefundenen Annahmen auf den Prifstand
zu stellen, ware in der Zukunft eine prospektive Studie mit den gleichen standardisierten
Evaluierungen auch praoperativ wie in dieser Studie postoperativ angewandt,
wulnschenswert. Prinzipiell ware auch eine erhdhte Zahl von Fallen daflr glinstig; wegen
der relativen Seltenheit der Indikationsstellung der noch wenig verbreiteten
Operationstechnik ist dies eine zukunftig multizentrisch zu 16sende Aufgabe.

Aus einer solchen Langzeitstudie kdnnen unter Umstanden Erkenntnisse gezogen
werden, die dazu fuhren, dass Uber Modifikationen nachgedacht werden kann, die eine
Verbesserung der Unterkieferbeweglichkeit bewirken kénnen und bei denen evtl. auf die
Implantation eines alloplastischen Interpositionsmaterials im Kiefergelenk verzichtet

werden kann.
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6. Schlussfolgerungen und Zusammenfassung

Ziel dieser Dissertation war es herauszufinden, ob im Frihstadium der chronisch
rheumatischen Arthritis des Kiefergelenks eine Synovektomie mit alloplastischer
Interposition bei mdoglichst frihzeitigem Erkennen und Behandeln geeignet ist, ein
Fortschreiten, die damit verbundene Schmerzsymptomatik, sowie bekannte erhebliche
Funktionseinschrankungen im Endstadium zu vermeiden. Zur Auswertung wurden die
Aktenunterlagen der 49 von 1995 bis 2017 in der Universitatsklink Bonn operierten
Patienten herangezogen; von diesen konnten 16 Patienten erreicht werden. Neun
wurden standardisiert im Hinblick auf die Bewegungsfunktion des Unterkiefers, den
Schmerzstatus und Aspekte der Lebensqualitat klinisch und réntgenologisch untersucht;
Sieben mussten wegen Mobilitdtsproblemen standardisiert befragt werden.

In einem Vergleich der pra- und postoperativen Rontgenaufnahmen konnte gezeigt
werden, dass es nach der Operation zu einem nahezu vollstandigen Sistieren der ohne
Behandlung zu erwartenden Gelenkresorption oder -versteifung kam. Ein Grofteil der
so untersuchten Patienten gaben eine Beseitigung oder anhaltende Verminderung der
Schmerzsymptomatik im Bereich des Kiefergelenks und der Kaumuskulatur an. Bei ca.
2/3 (n=6/9) der klinisch untersuchten Patienten wurde eine ausreichende Beweglichkeit
des Unterkiefers und eine Mundéffnung im Normbereich beobachtet. In keinem Fall war
eine Ankylose des Kiefergelenks aufgetreten. 14 von 16 der in dieser Studie
berucksichtigten Patienten wurden die Operation noch einmal durchfuhren lassen, da
diese zu einer wesentlichen Verbesserung ihrer Lebensqualitat beigetragen habe.

Eine deutliche Einschrankung der Wertung dieser Befunde ergibt sich jedoch,
abgesehen von der insgesamt geringen Patientenzahl aufgrund der seltenen Indikation,
durch teilweise eingeschrankte Datenlage in den lange Zeit zuruckliegenden
praoperativen  Aufzeichnungen. Die  gefundenen  postoperativen  klinischen
Funktionswerte sprechen aber zumindest gegen eine relevante funktionelle
Einschrankung gegeniber dem Vorbefund durch die operativen Malinahmen.

Mit der gebotenen Zurlckhaltung wegen der methodisch bedingten Vorbehalte spricht

dies fur die FortfUhrung und Weiterentwicklung des untersuchten Therapiemodells.
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7. Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: CT-Bild einer extremen Kondylusresorption mit Ricklage und

Rotation des Unterkiefers zur Schadelbasis

Abb. 2a: Klinisches Bild eines offenen Bisses als Folge einer chronisch
entziindlichen Erkrankung der Kiefergelenke (spate Verlaufsform) durch

Rotation des Unterkiefers zur Schadelbasis nach Resorption der Kondylen

Abb. 2b: OPT - Aufnahme einer Patientin mit fortgeschrittener

Resorption der Kiefergelenkfortsatze

Abb. 2c (Links): Klinisches Bild eines ,Vogelgesichts® als folge einer

fortgeschrittenen Resorption der Kiefergelenke

Abb. 2d. (Rechts): Fernrontgenbild der Patientin Abb. 1, 2a und b.
Die fast vollstandige Resorption der Kiefergelenkfortsatze 1alkt den
Unterkiefer an die Schadelbasis rotieren, Es resultiert ein frontoffener

Biss in Rucklage des Unterkiefers

Abb. 3a: Praoperative OPT-Aufnahme einer beidseitigen fortgeschrittenen

Resorption der Kiefergelenk-Kondylen

Abb. 3b: OPT-Aufnahme (Pat. wie Abb. 3a) nach endoprothetischer
Rekonstruktion des Kiefergelenks mit einer vorgefertigten zweiteiligen
(Stock-) Prothese (System Zimmer Biomet, Jacksonville, FLA, USA)

Abb. 3c: OPT-Aufnahme einer anderen Patientin nach Ankylose-Resektion
beider Kiefergelenke und Rekonstruktion mit individuellen zweiteiligen
Prothesen (System TMJ Concepts, Ventura, CA, USA). In diesem Fall
wurde zusatzlich eine Oberkiefer-Umstellungs-Osteotomie durchgefuhrt,

um normale Bissverhaltnisse zu erreichen
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Abb. 3d: Intraoperative Aufnahme: Individuelle TMJ-Concepts Prothese

rechts in situ mit der Fossa- und der Kondyluskomponente.

Abb. 4: Klinischer Funktionsstatus der Deutschen Gesellschaft fiir

Funktionsdiagnostik

Abb. 5 (Links): Intraoperativer Blick auf das eroffnete Kiefergelenk mit
angepasstem Silastik-Sheeting (Linke Seite: posterior)

Abb. 6 (Rechts): Operativ entferntes Pannusgewebe aus dem Kiefergelenk
Abb. 7: Einflechttechnik im Schnittbild ((Reich, 1995), S. 356)

Abb. 8: Ubersicht Uiber die betrachteten Patientengruppen

Abb. 9: Geschlechterverteilung Gesamtkollektiv

Abb. 10: Geschlechterverteilung Untersuchung/Briefbefragung

Abb. 11: Ubersicht Uber die Verteilung des Patientenalters zum Zeitpunkt

der Operation

Abb. 12: Darstellung der Altersspanne zwischen Geburts- und
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Abb. 16: Verteilung der beidseitig operierten Falle nach

Geschlecht und Patientengruppe

Abb. 17: Fur den Eingriff gewahlte Zugangsseite

Abb. 18: Lage des Zugangs in Bezug auf das Ohr

Abb. 19: Subjektive Wahrnehmung der Operationsnarbe

Abb. 20: Verteilung der gréoitmoglichen Schneidekantendifferenz

Abb 21 a,b,c: Verteilung der groRtmaoglichen horizontalen Trusionsbewegung

Abb. 22 a,b,c: Ubersicht tGiber Deviation und Deflexion nach Patientengruppen

Abb. 23: Schmerz bei Funktion und Ruhe im Kiefergelenksbereich

Abb. 24: Arthrogener Schmerz bei Palpation des dorsalen Gelenkpols

und dorsaler Belastung

Abb. 25 a,b: Palpationsschmerz im Bereich des M. masseter und

M. temporalis der operierten Seite

Abb. 26: Vorherrschende flihrende Schmerzkomponente im operierten Gelenk

Abb. 27: Postoperative Gelenkgerausche im operierten Gelenk

Abb. 28: Klinische Anzeichen fur Ankylose oder Resorption im operierten Gelenk

Abb. 29: Subjektive Einschatzung der postoperativen

Beschwerden im Kiefergelenkbereich
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Abb. 30: Subjektive Einschatzung des Zustandes nach der Operation

Abb. 31: Mogliche Wiederholung der Operation und durchgefuhrte Folgebehandlung

Abb. 32 a: Pra-operative OPT-Aufnahme Fall 1, linkes Kiefergelenk operiert

Abb. 32 b: Post-operative OPT-Aufnahme Fall 1 (3 Jahre postoperativ)

Abb. 33 a: Pra-operative TM1-Aufnahme Fall 1

Abb. 33 b: Post-operative TM1-Aufnahme Fall 1 (3 Jahre postoperativ)

Abb. 34 a: Pra-operative OPT-Aufnahme Fall 4: beidseits beginnende

Resorption des Kondylus, links mehr ausgepragt als rechts

Abb. 34 b: Post-operative OPT-Aufnahme Fall 4
(re 5,5 und li 3,5 Jahre postoperativ): kein weiterer Hohenverlust

der Kondylen. Der Befestigungsdraht des Interponats beidseits erkennbar

Abb. 35 a: Pra-operative TM1-Aufnahme Fall 4

Abb. 35 b: Post-operative TM1-Aufnahme Fall 4 (re 5,5 und li 3,5 Jahre postoperativ)

Abb. 36 a: Pra-operative OPT-Aufnahme Fall 8: beginnende Resorption

der beiden Kondylen, links ausgepragter als rechts

Abb. 36 b: Post-operative OPT-Aufnahme Fall 8
(re 8 und li 7,5 Jahre postoperativ):Geringer weiterer Hohenverlust der

Kondylen ohne Funktionsverlust

Abb. 37 a: Pra-operative TM1-Aufnahme Fall 8
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Abb. 37 b: Post-operative TM1-Aufnahme Fall 8 (re 8 und li 7,5 Jahre postoperativ) 89
Abb. 38: CT-Aufnahme einer Ankylose des rechten Kiefergelenks 98
Abb. 39: TM1-Aufnahme einer beidseitigen Ankylose der Kiefergelenke 98
Abb. 40 a,b: Schematische Darstellung einer Lickenostektomie bei

Ankylose als Folge einer chronisch entzindlichen Errankung des Kiefergelenks

(spate Verlaufsform) 99

Abb. 41 a: Rontgenaufnahme Kiefergelenk links praoperativ
(Ausschnitt aus OPT-Aufnahme) 103

Abb. 41 b: Réntgenaufnahme (gleicher Patient) Kiefergelenk links
12 Jahre postoperativ 103
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