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Kiefergelenkluxation

ICD-10: S03.0

Einleitung1.

1.1. Priorisierungsgründe

Gründe für die vordringliche Erstellung einer Leitlinie zur Kiefergelenkluxation sind:
Die Therapiekonzepte der Kiefergelenkluxation haben sich jüngster Zeit durch die Einführung
des Botulinumtoxins in die Therapie der rezidivierenden und habituellen Luxationen des
Kiefergelenks grundlegend geändert. Für dieses nicht chirurgisch-invasive Verfahren liegen
überzeugende erste klinische Ergebnissse vor (Ziegler et al. 2003; Umstadt 2002; Daelen et
al. 1998). Unter medizinischen Gesichtspunkten ist es möglich, dass sich dieses Verfahren als
Therapienaßnahme der ersten Wahl durchsetzen wird, da operative Vorgehen häufig mit
deutlichen Nachteilen für die Patienten verbunden sind (Kuttenberger & Hardt 2003; Ziegler et
al. 2003).
Aufgrund geringer Fallzahlen werden allerdings auch in absehbarer Zukunft keine Ergebnis-
Analysen höheren Evidenzgrades bzw. Metaanalysen verfügbar sein. Aus dem gleichen Grund
liegen Daten zur realen Versorgungssituation bei der Therapie der Kiefergelenkluxation aus
epidemiologischen Studien nicht vor (Martinez-Perez & Garcia Ruiz-Espiga 2004; Ziegler et al.
2003; Umstadt 2002).
Im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ist diese wenig invasive, medikamentöse
Alternative zu den chirurgischen Verfahren bei der Kiefergelenkluxation bisher nicht als
Standardtherapieverfahren abgebildet.
Da es sich beim Einsatz bei der Rezidivierenden Kiefergelenkluxation bislang um einen
"Off-label use" handelt, sind die Warnhinweise der Hersteller zur Anwendung und zum
Indikationsbereich des Botulinumtoxins zu beachten.

1.2. Anwender der Leitlinie

Ärzte, speziell Ärzte für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Zahnärzte, speziell im Bereich der Funktionsdiagnostik und -Therapie, Kieferorthopädie und
Zahnärztlichen Prothetik
Physiotherapeuten

1.3 Ausnahmen von der Leitlinie

Nicht unter diese Leitlinie fallen:
Die zentrale Luxation des Kiefergelenks (meist traumatisch bedingte Dislokation des
Kiefergelenkkopfes oder eines Kiefergelenkprothesenkopfes nach intrakraniell unter
Perforation der Gelenkpfanne bzw. der Schädelbasis).
Luxationsfrakturen des Kiefergelenkfortsatzes (ICD 10, S02.63)

Definition2.

Die Kondylusluxation des nicht frakturierten Unterkiefers ist eine primär muskulär bzw. neuromuskulär
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bedingte Dislokation des Kondylus vor das Tuberculum articulare. Bei der fixierten Luxation wird die
Rückkehr des Kondylus durch Muskelanspannung verhindert. Folge ist eine Kiefersperre mit Blockade des
Kieferschlusses, welche eine ärztliche Hilfe notwendig macht. Unter einer persistierenden Unterkieferluxation
versteht man die anhaltende Blockade des Kondylus durch das Tuberkulum und damit die lang anhaltende
Dislokation außerhalb der Gelenkpfanne. Hierdurch kommt es zu irreversiblen, intra- und perikapsulären
pathologischen Veränderungen.
Aus einer akzidentellen (akuten, einmaligen) Kiefergelenkluxation kann sich eine rezidivierende
Unterkieferluxation entwickeln. Diese beschreibt wiederholte, gegebenenfalls fixierte Luxationen innerhalb
eines kürzeren Zeitraumes. Ist dieser Mechanismus erst einmal gebahnt, sind habituelle Luxationen des
betroffenen Kiefergelenks die Folge. Führen konservative Maßnahmen zu keiner Symptomverbesserung,
können minimalinvasive und insbesondere im chronifizierten Stadium auch operative Maßnahmen indiziert
sein.

Die folgenden Diagnosen geben einen Überblick über die im Zusammenhang stehenden Erkrankungen (zu
Behandlungsindikationen siehe unter 3.):

Leitlinie ICD*

6.5 Kiefergelenkluxation S03.0 Kiefergelenkluxation
S03.4 Distorsion des Kiefergelenks
K07.1 Kieferasymmetrie
K07.4 Kiefersperre
K07.6 Kiefergelenkdysfunktion
T90.8 Folgen einer Kieferzerrung

*International Classification of Diseases (Internationales Klassifikationssystem für Erkrankungen), für
Dokumentation und Qualitätsmanagement in der Medizin.

Therapieziele3.

Beseitigung von Luxationen
Prävention von Luxationen
Beseitigung der Schmerzsymptomatik
Wiederherstellung der Funktion

Symptome und Therapieindikationen4.

Klinisch leere Gelenkpfanne
Okklusionsstörung bzw. Unfähigkeit des Kieferschlusses
Schmerzen
Muskuläre Dysfunktion

Untersuchungen5.

5.1 Notwendige Untersuchungen

Inspektion
Palpation
Röntgen (optional)

5.2 Weiterführende Untersuchungen

Magnetresonanztomographie
Sonographie
Klinische Funktionsanalyse
Arthroskopie
Dreidimensionale Bildgebung (Computertomographie/DVT)

Anmerkung: Diese optionalen weiterführenden Untersuchungsmöglichkeiten sind in der postakuten Phase
angezeigt und dienen der Klärung der Pathogenese und der Beurteilung des weiteren therapeutischen
Vorgehens. Der diagnostische Einsatz der instrumentellen Funktionsanalyse und der Arthroskopie ist
speziellen Fragestellungen vorbehalten.
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Therapie6.

6.1 Konservative Therapie

Manuelle Unterkieferrepositionierung (Handgriff nach Hippokrates) in angemessener
Schmerzausschaltung
Mandibulomaxilläre Immobilisation
Medikamentöse Behandlung
Überprüfung laufender Medikation mit extrapyramidaler Symptomatik
Physiotherapie/manuelle Therapie mit detonisierender Behandlung der Kaumuskulatur
Diät
Entspannungstraining
Funktionsbehandlung mit Aufbissbehelfen, funktionskieferorthopädischen Geräten und prothetischen
Maßnahmen

6.2 Minimalinvasive Therapie

Lokalanästhesie
Botulinumtoxininjektion

6.3 Operative Therapie (arthroskopische und offene Verfahren)

Operative Verfahren zur Erleichterung der Spontanreposition
Restriktive Verfahren zur Vermeidung von Luxationen
Operative Korrekturen am Diskus-Kapsel-Band-Apparat

6.4 Ergänzende Maßnahmen

Maßnahmen der konservativen Therapie
Dysgnathieoperationen

Prädisponierende Faktoren7.

Angeborene und erworbene neurologische und neuromuskuläre Erkrankungen
Parafunktionen
Triggernde Okklusionsstörungen
Angeborene und erworbene Skelett- und Weichteildeformationen

Komplikationen8.

Permanenz bzw. Verschlechterung der Beschwerdesymptomatik
Okklusions- und Artikulationsstörungen
Fortschreitende Veränderungen der diskokondylären Einheit

Empfehlung9.

Die Therapie von Kiefergelenkluxationen sollte möglichst frühzeitig einsetzen, da mit einem Fortschreiten der
Erkrankung mit zunehmender Luxationshäufigkeit das Ausmaß degenerativer Veränderungen wächst und
konservative Behandlungsmaßnahmen immer weniger Erfolg versprechend werden.
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Art der Erstellung
Methodik und Konsensusfindung: anonymisiertes Umlaufverfahren mit Konsensbildung
Evidenzlevel: Expertenmeinung, "best evidence synthesis"
Literaturrecherche: PubMed, Medline (Suchbegriffe: TMJ, dislocation, luxation, Botulinumtoxin, Botox,
condylar displacement, eminectomy, eminoplasty)
Redaktionelle Unabhängigkeit der Autoren der LL-Gruppe ist gegeben
Mögliche Interessenskonflikte der an der LL-Entwicklung Beteiligten bestehen nicht
Finanzierung der LL durch DGMKG (Aufwandsentschädigung)
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