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Kiefergelenk-Chirurgie
bei funktionellen
Erkrankungen?!

. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Funktionsdiagnostik und -thera-
pie (DGFDT) widmete vom 13. bis
15. November 2014 ihre 46. Jahres-
tagung am traditionellen Tagungsort
Bad Homburg v.d.H. dem wichtigen
aber selten diskutierten Thema der Be-
deutung chirurgischer Eingriffe am Kie-
fergelenk bei Patienten mit kranioman-
dibuldrer Dysfunktion (CMD) und oro-
fazialem Schmerz (OFP).

Aus Bonn berichtete Prof. Dr. Dr.
Rudolf H. Reich (Abb. 1), dass die chirur-
gischen Maflnahmen in diesem Zusam-
menhang erst in Betracht gezogen wer-
den sollten, wenn die Patienten kon-
servativ ausbehandelt sind. Es gebe kei-
ne Griinde fiir eine primér chirurgische
Intervention bei Funktionsstérungen
des Kauorgans, da das Kiefergelenk eine
hohe Kapazitdt zur Adaptation und Re-
generation besitze. Auch die chirurgi-
schen Mafinahmen zielten auf eine
Forderung von Regeneration und die
Kompensation des funktionellen Prob-
lems ab. Daher sei eine mindestens
sechsmonatige  Vorbehandlungszeit
sinnvoll, in der die meisten funktionel-

len Einschrankungen und Schmerz-

zustdnde konservativ ausreichend er-
folgreich behandelt werden konnten.
Der in der Literatur der 80er und 90er
Jahre oft beschriebene Eingriff der Re-
position des Diskus bei anteriorer Ver-
lagerung ohne Reposition sei in aller
Regel kritisch zu bewerten und nicht
First-Line in der Therapie [1, 7]. Indi-
ziert seien chirurgische Eingriffe ledig-
lich, wenn morphologische Verdnde-
rungen bildgebend nachgewiesen sind,
myogene Ursachen fiir die funktionelle
Beeintrdchtigung ausgeschlossen wer-
den konnen und konservative Maf3-
nahmen nicht ausreichend wirken. Die
Eingriffe folgen einem Stufenschema,
beginnend mit der Arthrozentese, ge-
folgt von der Arthroskopie, modellie-
renden Eingriffen und als ultima ratio
dem Gelenkersatz. Hier sei in den letz-
ten Jahren eine Abkehr von den autolo-
gen Transplantaten hin zu (auch indi-
viduell CAD CAM erstellten) alloplasti-
schen Materialien erfolgt. Das Osteo-
chondrom als hdufigster Tumor (appo-
sitionelles Wachstum des Gelenkknor-
pels, klinisches Zeichen Gesichtsasym-
metrie, Nachweis tiber Bildgebung und
Szintigrafie) werde mit guter Prognose
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durch seine Entfernung und Modellie-
rung des Kondylus operiert.

Prof. Dr. Dr. Johannes Kleinheinz
(Minster, Abb. 2) stellte die verschiede-
nen Verfahren des Gelenkersatzes vor.
Als Indikation nannte er neben den sel-
tenen Fillen funktioneller Genese
hauptsdchlich Traumata, Fehlbildun-
gen, Tumore und idiopathische Resorp-
tionen. Bei persistierenden Schmerzen
wies er wie alle anderen Referenten auf
die Bedeutung der Differenzierung akut
persistierender von chronischen
Schmerzen unter besonderer Beriick-
sichtigung der Achse Il hin. Die Indikati-
on zum Gelenkersatz sei bei maladap-
tiven Patienten kritisch, da diese an-
schliefend trotz chirurgisch erfolgrei-
cher Operation ein besonders hohes Ri-
siko der Schmerzpersistenz hitten. Da-
her sei ein prdoperatives Konsil bei ei-
nem Facharzt fiir psychosomatische Me-
dizin erforderlich. Auch sollten neuro-
muskuldre Erkrankungen als Schmerz-
ursache ausgeschlossen werden. Die Pla-
nung des Gelenkersatzes erfolgt mittels
eines Computertomogramms (CT), aus
dessen Daten das kiinstliche Gelenk ge-
staltet und hergestellt werden kann. Al-

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Rudolf H. Reich
(Bonn) hielt den Einflihrungsvortrag in das
komplexe Thema und zeigte die Moglich-
keiten kieferchirurgischer Verfahren bei funk-

tionellen Stérungen auf.

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Johannes Klein-
heinz (Muinster) erlauterte die verschiedenen
Verfahren beim Kiefergelenkersatz.

Abbildung 3 Prof. Dr. Dr. Andreas Neff
(Marburg) besprach die Risiken und Kon-
traindikationen fir chirurgische MalRnahmen
am Kiefergelenk.
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ternativ stiinden konfektionierte Gelen-
ke zur Verfligung. Der Eingriff ist in
Deutschland relativ selten (30 bis 40
p-a.), wesentlich hiufiger in Grofibritan-
nien (ca. 100), Ddnemark (ca. 60) und
den USA (iiber 500). Postoperativ sei der
Heilungsverlauf in der Regel gut, die
Mundoffnung sei leicht verbessert, die
Schmerzen deutlich geringer und die Le-
bensqualitit der Patienten hoher. Er
wies darauf hin, dass eingriffsspezifisch
eine laterotrusive Bewegung des ersetz-
ten Gelenks nicht moglich ist. Zur Qua-
litatssicherung regte er an, wie in Grof3-
britannien bereits vorhanden, ein zen-
trales Register aller endoprothetischen
Mafinahmen am Kiefergelenk zu schaf-
fen, um die Daten bundesweit zu poolen
und auszuwerten.

Kontraindikationen und Risiken
beim Kiefergelenkersatz diskutierte Prof.
Dr. Dr. Andreas Neff (Abb. 3) aus Mar-
burg. Zundchst verwies er auf das TMJ
Medical Surgical Protocol, das den Ein-
griff prdzise beschreibt und das den
Goldstandard definiert. Aus Sicherheits-
griinden sei es notwendig, einen Neuro-
chirurgen im Team zu haben wegen der
Néhe zur Schédelbasis. Als hdufigste Ne-
benwirkung beschrieb er die temporére
Facialisparese (42 %), die aber nur selten
persistierten (ca. 3 %) [3, 6]. Ossifikatio-
nen kdmen im Gegensatz zu autologen
Transplantaten (17 %) bei den alloplas-
tischen custom-made Prothesen nur
noch in ca. 2 % der Fille vor. Hilfreich
sei die Auffiillung von intraoperativ ent-
standenen Hohlrdumen mit autologen
Interponaten von Fettgewebe zur Ver-

besserung der Wundheilung und Reduk-

tion postoperativer Narbenbildung. Kri-
tisch sei der persistierende Schmerz als
Indikation fiir den Eingriff zu sehen, da
hier in ca. 30 % der Fille trotz chirurgi-
schem Erfolg der Schmerz nicht dauer-
haft verbessert werden konne. Ableh-
nend duflerte er sich zur Indikation Dis-
kusverlagerung ohne Reposition, dies
sei ein Irrweg. Als absolute Kontraindi-
kationen fiir einen Gelenkersatz nannte
er Autoimmunerkrankungen, allergi-
sche Reaktion auf die verwendete
CrCoMb-Legierung bei Nickelallergie,
Non-Compliance des Patienten und zu
starke Achse II Belastung. Unklar sei der-
zeit die Indikationsstellung bei Patien-
ten unter Bisphosphonat-Therapie.

Alle Referenten betonten, dass bei
allen Eingriffen am Kiefergelenk die
funktionelle Rehabilitation bereits vor
der Operation einsetzen solle und un-
mittelbar postoperativ fortgesetzt wer-
den miisse. Schonhaltungen und Immo-
bilisierungen seien aus funktioneller
Sicht zu vermeiden.

Als internationaler Referent brach
Prof. Dr. Dr. Bodewijn Stegenga (Gronin-
gen, NL, Abb. 4) eine Lanze fiir die Ar-
throzentese. Er stellte das Verfahren als
gut kontrollierbar und risikoarm vor
und betonte die schnelle Schmerzlinde-
rung als Hauptvorteil fiir den Patienten,
auch wenn die Bewegungskapazitat
durch den Eingriff nicht verbessert wer-
de. An dieser Stelle hinterfragte er kri-
tisch den derzeitigen Standard, mindes-
tens 6 Monate konservativ zu begleiten
vor der Indikationsstellung zur Arthro-
zentese und warb dafiir, dieses Verfah-
ren bei Patienten mit starker Schmerzbe-

lastung bereits nach 6 Wochen therapie-
[2, 8]. Die
Schmerzentstehung im Gelenk fiihrt er

erginzend zu erwdgen

auf funktionelle Uberlastungen zuriick,
welche die adaptative Kapazitdt der Sy-
novia iiberlasten und zu einer Ansamm-
lung freier Radikale im Gelenkraum
fihrten. Diese schadigten das umliegen-
de Gewebe und l16sten zudem immuno-
logische Prozesse aus, die zu einer weite-
ren Schadigung der Synovialmembran
fihrten. Die hochvolumige Spiilung des
Gelenkspalts mit 300 ml Fliissigkeit
(Kochsalzlosung) unterbricht diesen cir-
culus vitiosus und ermdglicht eine na-
tiirliche Heilung im Gelenkspalt. Die zu-
sdtzliche Anwendung von Corticoiden
verbessere den Effekt langfristig nicht,
kénne aber erginzend angewandt wer-
den. Er empfahl bei funktionellen Sto-
rungen immer begleitend physiothera-
peutische Mafinahmen zu verordnen.
Uber seine 14-jahrige Erfahrung mit
totalem Kiefergelenkersatz berichtete
Prof. Dr. Dr. Robert Sader (Frankfurt/M.,
Abb. 5). Er bevorzuge eine intraorale
Schnittfiihrung bei diesem Eingriff zur
Vermeidung extraoraler Narben [5]. Der
Referent stellte eine 5-Jahres-Fololow-
up Studie von 30 Gelenken vor, laut der
die Patienten eine hohe Zufriedenheit
mit dem Ergebnis des Eingriffs angaben
und lediglich 3 Gelenke einen persistie-
renden Schmerz im Sinne einer
Schmerzerkrankung zeigten. Die Mund-
bliebe  allerdings mit
31 +/- 3 mm deutlich eingeschrankt.

offnung

Neben diesen Hauptvortragen wur-
den den Teilnehmern der Jahrestagung
in Praxis- und Wissenschaftsforum zahl-

Abbildung 4 Prof. Dr. Bodewijn Stegenga
(Groningen) warb fiir die Arthozentese als
einfache erste chirurgische Malnahme bei
Schmerzen im Kiefergelenk.

Abbildung 5 Prof. Dr. Dr. Robert Sader
(Frankfurt/M.), Prasident der Deutschen Ge-
sellschaft flr dsthetische Zahnheilkunde
(DGAZ), stellte seine Erfahrungen mit Kie-

fergelenkersatz vor.

Abbildung 6 Past-President Prof. Dr. Karl-
Heinz Utz (Bonn) wurde zum Ehrenmitglied
der DGFDT ernannt und bleibt der Funk-
tionsgesellschaft weiter eng verbunden.

(Abb. 1-6: DGFDT)
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reiche Vortrdge geboten [4], die wie im-
mer auch jenseits des Hauptthemas viele
Facetten aus dem Gebiet der Funktions-
lehre beleuchteten und zu intensiver
Diskussion anregten.

Als Dank und Anerkennung fiir sei-
ne Verdienste um die Entwicklung der
Funktionsgesellschaft wurde Past-Pre-
sident Prof. Dr. Karl-Heinz Utz (Bonn,
Abb. 6) zum Ehrenmitglied der DGFDT
ernannt. Er stand der Gesellschaft von
2010 bis 2013 vor und hat wesentlichen
Anteil an deren zunehmend internatio-
nalen Ausrichtung.

Die Anerkennung als Spezialisten
fiir Funktionsdiagnostik und -therapie
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