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Kurzversion

Kondylushypo- und —hyperplasie

ICD-10: K10.8 (unilaterale Hyperplasie oder Hypoplasie des Processus
condylaris mandibulae)

Beteiligte Fachgesellschaften
DGMKG (federfiihrend), DGPro, DGFDT, DGKFO, ZVK

1. Einleitung

1.1. Priorisierungsgriinde

e Betroffen von Kondylushypo- und -hyperplasie sind vor allem Jugendliche oder junge
Erwachsene.

¢ Eine friihe Diagnose und Behandlung ist essentiell, um progressive faziale
Deformitdten und dadurch komplexere Operationen zu vermeiden und ein gutes
dsthetisches Ergebnis zu erlangen.

¢ Die Kondylushyperplasie ist die am haufigsten auftretende postnatale
Wachstumsanomalie im temporomandibuldren Gesichtsbereich.
Sie wird oft nicht als solche diagnostiziert, was z.B. zu erhohten Rezidivraten nach
orthognather OP flihren kann.
Die Prédvalenz einer aktiven Kondylushyperplasie bei Patienten mit fazialer
Asymmetrie betragt ca. 30%.

e Die Kondylushypoplasie ist hdufig angeboren und tritt im Rahmen von Syndromen
auf, wohingegen die Kondylushyperplasie sich erst in einem spéteren Lebensalter
(Berichte ab 10. Lebensjahr) klinisch bemerkbar macht und differentialdiagnostisch
von einer Reihe anderer Pathologien dhnlicher Symptomatik abzugrenzen ist.
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¢ Die genaue Ursache flir die Storung des kondyldren Wachstums bei
Kondylushyperplasien und erworbenen Kondylushpoplasien bleibt weitestgehend
unverstanden.

¢ Die Behandlung der Kondylushypo- bzw. -hyperplasie erfordert meist einen
interdisziplindren Therapieansatz mit Einschaltung von Kieferorthopaden und
Physiotherapeuten.

e Aufgrund der geringen Fallzahlen ist die Datenlage beziiglich Kondylushypo- und -
hyperplasien schlecht und ldsst keine Aussagen hoheren Evidenzgrades zu. Es besteht
kein Konsensus in der Literatur beziiglich Einteilung, diagnostischem Goldstandard
und diagnostischer Methodik sowie Zeitpunkt und Wahl der geeigneten Therapie.

Aus diesen Griinden ist es das Ziel dieser Leitlinie, unter Beriicksichtigung der
vorhandenen Literatur ein moglichst standardisiertes, Konsensus-getragenes Vorgehen bei
Kondylushypo- und -hyperplasie darzustellen. Hierzu wurde die vorherige S1-Leitlinie
(Nr. 007/065, Stand 11/2009) aktualisiert und umfassend tiberarbeitet.

1.2. Anwender der Leitlinie

Die Leitlinie richtet sich in erster Linie an Arzte, speziell Arzte fir Mund-, Kiefer-, und
Gesichtschirurgie, Zahnérzte (speziell im Bereich der Funktionsdiagnostik und -therapie,
Kieferorthopéddie und zahnirztlichen Prothetik) sowie Physiotherapeuten.

1.3. Ausnahmen der Leitlinie

Nicht unter diese Leitlinie fillt die Differentialindikation im Rahmen mandibuldrer bzw.
hemimandibuldrer Hyper-/Hypoplasien, soweit die mandibuldre bzw. hemimandibuldre
Hyperplasie selbst (d.h. betreffend das Korpus mandibulae) im Vordergrund steht. Des
Weiteren ist die komplexe Diagnostik und Therapie der fazialen Syndrome nicht
Gegenstand der vorliegenden Leitlinie, soweit nicht primir die damit assoziierte
kondyldre Hyper- oder Hypoplasie betroffen ist.

Nicht unter diese Leitlinie fallen auSerdem Kondylushypoplasien im Zusammenhang mit
resorptiven Prozessen, wie z.B. die idiopathische Kondylusresorption (vgl. AWMF
Leitlinie Nr. 007/066: Idiopathische Kondylusresorption).

2. Definition

Die (isolierte) Kondylushypo- bzw. -hyperplasie zeichnet sich durch eine abnorme Gréfie und
Konfiguration des Processus condylaris aus. Dies kann mit einer Wachstumsstorung im
Bereich des Ober- und Unterkiefers oder auch mit anderen skelettalen Deformitaten
vergesellschaftet sein. Wahrend die Aplasie oder Hypoplasie des Kiefergelenks hauptsidchlich
im Rahmen von Fehlbildungssyndromen auftritt, kommt es bei der kondylidren Hyperplasie
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etwa zwischen dem 6. und 27. Lebensjahr zu einer ungekldrten autonomen Aktivierung der
Kambiumschicht im Bereich des Kondylus, die als Wachstumszone fungiert. Tritt diese
Entwicklung vor Abschluss des Gesichtswachstums auf, kann es zu entsprechenden
Adaptionsvorgédngen im Gegenkiefer kommen. Je nach Wachstumstyp entsteht nach
Abschluss des Wachstums neben der mandibuldren Laterognathie zur Gegenseite ein einseitig
offener Biss (vertikaler Wachstumstyp) oder eine Mittellinienverschiebung, teilweise mit
okklusaler Kompensation (horizontaler Wachstumstyp).

Differentialdiagnostisch abzugrenzen von den (isolierten) kondyldren Hyper- und
Hypoplasien sind dabei die mandibuldren Hyper- und Hypoplasien und die fazialen
Syndrome.

Nach Obwegeser et al. (1986) ist bei den hemimandibuldren Hyperplasien aufgrund der
Klinik und der therapeutischen Konsequenzen wiederum die hemimandibulédre Elongation
(HE) mit horizontaler Asymmetrie von der hemimandibuldren Hyperplasie (HH) mit
vertikaler Asymmetrie abzugrenzen, wobei die HE der am héufigsten auftretende Typ ist.
Radiologisch ist bei der HE die Streckung von Kollum, Kieferwinkel und Korpus der
betroffenen Seite typisch, bei der HH findet sich dagegen eine Verldngerung und Verdickung
von Kondylus und Kollum. Der Kieferwinkel ist typischerweise gerundet, der Unterkieferrand
steht bogenformig tiefer als auf der Gegenseite, der Mandibularkanal ist zum Unterkieferrand
verdrangt. Es kdnnen auch Mischformen auftreten.

Nitzan et al., 2008: IV und Alyamani et al., 2012: IV finden keine strikte Korrelation
zwischen klinischen und radiologischen Merkmalen von HE bzw. HH. Nitzan et al., 2008: IV
empfehlen deshalb eine Einteilung nur nach klinischer Asymmetrie (horizontal, vertikal).

Die in der Literatur unter dem Begriff ,,Kondylushyperplasie* beschriebenen Félle beziehen
sich zum groBten Teil auf die beiden von Obwegeser beschriebenen Typen (HE und HH).
Die Kondylushyperplasie tritt in der Regel unilateral auf und ist selbst-limitierend.

Die folgenden Diagnosen geben einen Uberblick iiber die im Zusammenhang stehenden

Erkrankungen:
Leitlinie ICD*
Kondylushypo- und - K10.8 unilaterale Hyperplasie oder Hypoplasie des
hyperplasie Processus condylaris mandibulae

K07.0 stirkere Anomalien der Unterkiefergrof3e

K07.1 Anomalien des Kiefer-Schidelbasis-Verhéltnisses
K07.2 Anomalien des Zahnbogenverhiltnisses

K07.3 Zahnstellungsanomalien

KO07.4 fehlerhafte Okklusion, nicht ndher bezeichnet

K07.6 Krankheiten des Kiefergelenkes

Q67.0 Gesichtsasymmetrie
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Q75.4 Dysostosis mandibulofacialis (Treacher-Collins-
Syndrom)

Q87.0 Goldenhar-Syndrom

*International Classification of Diseases (Internationales Klassifikationssystem fiir
Erkrankungen), fiir Dokumentation und Qualitdtsmanagement in der Medizin.
ICD-10-GM Version 2014

3. Therapieziele

Verhinderung einer Progression der Erkrankung (bei aktiver Kondylushyperplasie)
Verbesserung der Unterkiefermobilitét

Verbesserung der Unterkieferfunktion

Wiederherstellung einer normgerechten Okklusion und Artikulation

Korrektur und Verbesserung von Gesichtsdeformitéten und damit verbundener
funktioneller und dsthetischer Beeintrachtigungen

. Symptome und Therapieindikationen

(progressive) Gesichtsdeformitdten mit Asymmetrie bei unilateralem Auftreten
(progressive) Okklusionsstorung und Artikulationsstorung
(Kondylushypoplasie: Malokklusion Angle Klasse I1;
Kondylushyperplasie: Malokklusion Angle Klasse I11, ipsilateral posterior offener Biss,
kontralateraler Kreuzbiss)

funktionelle Beeintrachtigungen (Sprechen, Kauen)

Funktionsstorung im Sinne einer Unterkieferhypomobilitit

dsthetische Beeintrachtigungen

Schmerzen (speziell bei Kondylushyperplasie)

Kiefergelenk-Dysfunktion (speziell bei Kondylushyperplasie)
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o Kiefergelenkgerdusche (speziell bei Kondylushyperplasie)
e Osteoarthrose des Kiefergelenks (speziell bei Kondylushyperplasie)

e psycho-soziale Implikationen

Den Hauptgrund fiir die Behandlung kondyldrer Hyperplasien stellt die faziale Asymmetrie
dar. In ca. einem Drittel der Fille bleibt die faziale Asymmetrie aber von den Patienten
unbemerkt, ihre Leitsymptome sind Schmerzen und/oder Dysfunktion, die auch im
kontralateralen Gelenk auftreten konnen.

Bei Patienten mit Symptomen einer Kiefergelenkerkrankung (Schmerzen, Dysfuntion u.a.)
soll eine Untersuchung hinsichtlich vorliegender fazialer Asymmetrie erfolgen, um Hinweis
auf eine kondyldre Wachstumsstorung abzuklaren.

Hinweis:
Patienten mit Kondylushyperplasie zeigen vermehrt eine abnorme Morphologie der
Halswirbelsdule.

5. Differenzialdiagnosen

Differentialdiagnostisch ist die Kondylushyperplasie abzugrenzen von der hemifazialen
Hypertrophie, unilateralen Mikro- oder Makrognathie, Laterognathie, isolierten Unterkiefer-
Prognathie, maxillaren Hypoplasie, Akromegalie, Makroglossie sowie anderen Kiefergelenk-
Pathologien wie kontralateraler Kondylushypoplasie oder -resorption, fibroser Dysplasie und
Neoplasien.

Dabei ist ein erstmaliges Auftreten der Symptome nach dem zwanzigsten Lebensjahr
differenzialdiagnostisch eher hinweislich fiir eine andere Atiologie.

Neoplasien fiihren eher zu einem vertikalen Asymmetrietyp und zeigen in der Bildgebung
lokale, morphologisch ungewohnliche VergoBerungen des Kondylus. Sie konnen schneller
wachsen und zu einer groBBeren Asymmetrie der Kondylengrofen fiihren.

Bei langsam wachsendem Kondylus kommen neben der idiopathischen kondyléren
Hyperplasie differenzialdiagnostisch die hdufig auftretenden benignen Neoplasien
Osteochondrom und Osteom in Frage. Ein langsames Wachstum zeigt sich auch bei
Riesenzelltumor, vaskuldrer Malformation und Chondrom.

Seltener findet man Chondroblastom, Chondrosarkom, Osteoidosteom, Endochondrom,
Osteosarkom und Metsatasen als kondyldre Neoplasie.

(Vgl. 6.2 Weiterfiihrende Untersuchungen)

Anmerkung:
Aufgrund der Deformitét des Processus condylaris in den bildgebenden Verfahren wird die
Abgrenzung gegeniiber pathologischen Neubildungen im Sinne maligner tumordser
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Verdnderungen und den daraus erforderlichen diagnostischen und therapeutischen
Konsequenzen nicht selten erschwert.

Isolierte Kondylushypoplasien sind differentialdiagnostisch abzugrenzen von einer Reihe von
Syndromen, bei denen es ebenfalls zur Kondylushypo- bzw. aplasie kommen kann. Hier zu
nennen sind Aurikulo-kondyldres Syndrom, Treacher Collins Syndrom, Goldenhar Syndrom
sowie die selteneren Syndrome wie Hallermann-Streiff Syndrom, Pfaundler-Hurler Syndrom,
Proteus Syndrom, Morquio Syndrom.

Bei der Diagnosestellung einer Kondylushypoplasie sollte im Rahmen der weiteren
Diagnostik das Vorliegen eines kongenitalen Syndroms abgeklért werden.

6. Untersuchungen
6.1. Notwendige Untersuchungen
o Inspektion
o Palpation

o Rontgen (Orthopantomogram = OPG, Fernrontgenseitenbilder = FRS)

o nuklearmedizinische Untersuchung (planar, SPECT) bei Kondylushyperplasie

Die Diagnose einer kondylaren Hypo- bzw Hyperplasie sollte moglichst friihzeitig gestellt
werden, um eine Progression der Erkrankung mit Asymmetrien, Okklusionsstorungen und
Dysfunktionen zu vermeiden bzw. deren Auswirkungen auf das Gesichtsschidelwachstum
frithzeitig zu erkennen (vgl. 3. Therapieziele und 4. Symptome und Therapieindikationen).

Studien zur Pravalenz der aktiven Kondylushyperplasie bei Patienten mit fazialer
Asymmetrie geben Werte von 30-50% an.

Olate et al., 2013b: IV weisen bei weiteren 20% ihrer Patienten eine leicht erhdhte
Aktivitit nach (Differenz im Uptake zw. Kondylen 5-10%).

Bei Patienten mit fazialer Asymmetrie (v.a. Unterkiefer-Asymmetrie) sollte vor einer
kieferorthopédischen oder -chirurgischen Behandlung das Vorliegen einer aktiven
Kondylushyperplasie ausgeschlossen werden.
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Als Basisdiagnostik bei Verdacht auf eine kondyldare Hypo- bzw. Hyperplasie soll neben
Anamnese und klinischer Untersuchung (Inspektion, Palpation) eine Bildgebung mittels
OPG durchgefiihrt werden, die ggfs. durch FRS und nuklearmedizinische Untersuchungen
erginzt wird.

Das OPG dient hierbei als Screening-Untersuchung und ist vor allem fiir Pathologien in der
vertikalen Ebene ein verldssliches diagnostisches Verfahren. Zur genaueren, insbesondere
quantitativen Analyse sowie zur genauen Klassifikation (HE, HH) und zum Follow-up
kann eine computertomographische Untersuchung notwendig werden (vgl. 6.2
Weiterfiihrende Untersuchungen).

Hinweis:

Eine strikte Korrelation zwischen radiologischen und klinischen Merkmalen der von
Obwegeser et al., 1986 beschriebenen Typen (HE und HH, vgl. 2. Definition) lasst sich
nicht immer nachweisen.

Allgemein kann es zu einer Vergroferung oder Verlidngerung von Kondylus, Kollum,
Kieferwinkel und Korpus der betreffenden Seite kommen.

Zur Aktivitdtsermittlung bei Kondylushyperplasie gilt in Europa derzeit

die Skelettszinztigraphie (SPECT) als Verfahren der Wahl, auch wenn dieses Verfahren
auf internationaler Ebene zurzeit nicht als allgemein anerkannter diagnostischer
Goldstandard etabliert ist.

Zur Sicherung des Verdachts auf eine aktive Kondylushyperplasie bzw. zur Ermittlung des
Aktivitédtsstatus (aktiv/inaktiv) sollte eine nuklearmedizinische Untersuchung (meist
SPECT) folgen.

Anmerkung:

Fiir die nuklearmedizinische Untersuchung wird iiberwiegend die SPECT verwendet. Zur
quantitativen Auswertung der SPECT bei unilateraler Kondylushyperplasie werden ein
Vergleich der beiden Kondylen und die Messung einer externen Kontrolle bei 2D
maximalem Pixelwert von ROIs festgelegter Grof3e empfohlen.

Ein Uptake von mindestens 55% oder eine Differenz der Kondyluswerte von mindestens
10% gelten als abnormal und werden als Zeichen einer aktiven unilateralen
Kondyluhyperplasie interpretiert, man spricht von einer positiven SPECT. Werte zwischen
5 und 10% weisen auf eine eventuell stattgefundene Kondylushyperplasie hin.

Die Ergebnisse der Diagnostik bestimmen mafigeblich das weitere Vorgehen, wobei
diesbeziiglich kein einheitlicher Konsensus besteht.

Je nach Ergebnis von SPECT und klinischer Untersuchung kann eine klinische
Verlaufskontrolle durchgefiihrt werden.

Im Rahmen dieser Verlaufskontrollen kann aullerdem eine erneute SPECT nach ca. 6
Monaten indiziert sein.
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Hinweis:

Lassen die Ergebnisse der klinischen und bildgebenden Diagnostik keine eindeutige
Bestimmung der Progressivitit zu, so empfehlen einige Autoren, eine klinische und
radiologische Verlaufskontrolle sowie gegebenenfalls eine erneute szintigraphische
Untersuchung durchzufiihren.

Einige Autoren empfehlen selbst bei diagnostisch eindeutig aktiver Kondylushyperplasie
(positive Szintigraphie und anamnestisch klinische Progressivitét) eine wiederholte
szintigraphische Untersuchung meist nach 6 Monaten. Olate et al., 2013b: IV wiederholen
die szintigraphische Untersuchung bei Patienten unter 18 Jahren prinzipiell.

Falsch positive Ergebnisse konnen z.B. durch entziindliche erosive Arthropathien,
osteoarthritische Verdnderungen, Infektionen, Z.n. Trauma oder tumordse
Geschehen/Neoplasien hervorgerufen werden.

Als Alternative zur nuklearmedizinischen Aktivitatsbestimmung des Kondylus werden
auch serielle Untersuchungen (klinische Untersuchung, Zahnmodelle, Fotographie,
Kephalometrie) im Abstand von 6-12 Monaten beschrieben.

Vor allem bei Kindern und Jugendlichen besteht eventuell eine eingeschrénkte Indikation
zu nuklearmedizinischen Verfahren, weshalb in diesen Fillen eine Verlaufsuntersuchung
anhand von Klinik und Modellserien moglich ist.

Durch dieses Vorgehen wird die Behandlung allerdings moglicherweise erheblich
verzogert. Handwurzelaufnahmen zur Beurteilung einer kondylédren Wachstumsaktivitét
nach Wachstumsabschluss sind allerdings nicht zu empfehlen, da der Unterkiefer
physiologischerweise zeitlich ldnger als das Achsenskelett wachsen kann.

Hinweise zu neueren diagnostischen Entwicklungen:

Eine weitere Methode zur Ermittlung der Kondylusaktivitét bietet die 18F-Fluorid-PET.
Die Sensitivitit wird mit 88% und die Spezifitit mit 72% angegeben.

Auch die SPECT/CT bietet die Moglichkeit, die Kondylusaktivitdt zu ermitteln. Die
Sensitivitdt und Spezifitdt liegen hier bei 100%. Durch die erhdhte Strahlenbelastung
gegeniiber dem Standard-Vorgehen (OPG + SPECT) bietet diese Untersuchung allerdings
nur dann wesentliche Vorteile, wenn dem Patienten dadurch eine zusétzliche CT-
Untersuchung erspart bleibt. Gleiches gilt fiir die PET/CT, welche eine Sensitivitit von
100% und eine Spezifitidt von 97% aufweist.

6.2. Weiterfithrende Untersuchungen
e CT oder DVT (ggfs. 3D-Rekonstruktion)
e MRT

e Modellanalyse
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e Biopsie bei Kondylushyperplasie (z.B. zum Tumorausschluss bei unklarer oder
auffilliger Morphologie)

e Elektromyographie (EMG) bei Kondylushypoplasie

e 3D-Stereophotogrammetrie bei Kondylushyperplasie zur Quantifizierung der
Unterkiefer-Asymmterie (auch zum Follow-up)

e instrumentelle Funktionsdiagnstik, z.B. Elektrognathographie bei
Kondylushyperplasie

Weiterflihrende bildgebende Verfahren (CT, MRT) kénnen zur genaueren Abklarung
einer festgestellten Pathologie im Kiefergelenk z.B. im Hinblick auf mogliche
Differentialdiagnosen oder eine prizise pridoperative Planung indiziert sein.

Der diagnostische Nutzen von Gelenkbiopsien oder elektromyographischer
Untersuchungen bleibt speziellen Fragestellungen vorbehalten, z.B. bei Verdacht auf eine
Neoplasie.

Zur Indikation der instrumentellen Funktionsanalyseverfahren vgl. AWMF S2k-Leitlinie
Nr. 083/017: Instrumentelle Zahnidrztliche Funktionsanalyse.

Anmerkung:

In aktuellen Studien wird das intraoperativ entnommene Knochengewebe zur
histologischen Befundung gegeben, um neben der Diagnosesicherung auch zu einem
besseren Verstdndnis der pathophysiologischen Vorgédnge zu gelangen.

Das histologische Bild der aktiven und inaktiven Kondylushyperplasie kann stark
variieren und es gibt bis dato keinen breiten Konsensus iiber die Histopathologie. Mehrere
Studien zeigen eine fehlende Korrelation zwischen der Auspriagung histologischer
Merkmale und der in der SPECT ermittelten Aktivitit. Vor diesem Hintergrund sind die
fiir die nuklearmedzinische Diagnostik ermittelten Sensitivitidten und Spezifititen unter
Verwendung der Histologie als diagnostischen Goldstandard mit Vorsicht zu betrachten.

7. Therapie

Vorbemerkung:

Grundsitzlich muss betont werden, dass es sich — auf der Basis der bisherigen Datenlage — bei
der Wahl des Therapieverfahrens jeweils um eine Giiterabwéigung bzw.
Einzelfallentscheidungen handelt.
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7.1. Therapie der Kondylushyperplasie

Das therapeutische Vorgehen (Zeitpunkt und Art der Therapie) bei einer diagnostizierten
Kondylushyperplasie wird abhéingig gemacht von der Aktivitdt des Kondyluswachstums,
klinischen Progressivitit der Asymmetrien, Ausmaf} von Gesichtsdeformititen und
Malokklusion, Alter des Patienten und der weiteren Beschwerdesymptomatik.

Besonders problematisch ist dabei das Vorliegen gegensitzlicher Ergebnisse von
szintigraphischer Untersuchung (positiv = aktiv, negativ = inaktiv) und klinischer
Progressivitdt der Asymmetrie (Progression = aktiv, Stagnation = inaktiv) beziiglich des
Aktivitdtsstatus.

7.1.1 Konservative Therapie der Kondylushyperplasie

e kieferorthopddische MaBBinahmen (z.B. Schienentherapie)

Kieferorthopéddische und/oder zahnérztlich-prothetische Malnahmen kénnen vor
allem bei Deformitéten und Malokklusionen geringeren Ausmales eine
konservative Behandlungsalternative der inaktiven Kondylushyperplasie
darstellen.

7.1.2 Operative Therapie der Kondylushyperplasie

Anmerkung:
Zur Vorbereitung der operativen Therapie kommen gegebenenfalls MaBnahmen der
Kieferorthopéddie zur Anwendung.

Als operative Verfahren werden angegeben:
e partielle/hohe Kondylektomie

Anmerkung:

Die Begriffe "condylar shaving", partielle sowie "high condylectomy" werden
nicht trennscharf und teilweise im klinischen Sprachgebrauch synonym (meist
fiir "condylar shaving") verwendet. In der Literatur werden allerdings mit
"high condylectomy" oftmals Resektionen der Gelenkoberflaiche um etwa Smm
(5-8mm) beschrieben, wahrend beim "condylar shaving" der Abtrag etwa 3mm
betriagt (Abtragung unter Eréffnung des Subchondralraums). Ein Abtrag von
5mm oder mehr bietet mehr Sicherheit unter dem Aspekt der
Rezidivprophylaxe, es muss allerdings mit postoperativen
Okklusionsstorungen gerechnet werden.

Die partielle/hohe Kondylektomie/condylar shaving wird von einigen Autoren
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in Kombination durchgefiihrt
— mit Diskusreposition
— mit Diskusreposition und Diskopexie, ggfs. auch kontralateral

Anmerkung:

Die Notwendigkeit dieser zusétzlichen Ma3inahmen wird kontrovers diskutiert.
Selbst bei symptomatischem Internal Derangement ist ein Eingreifen meist
nicht notig.

tiefe Kondylektomie

Anmerkung:

Eine tiefe Kondylektomie findet gemalB Literatur auch heute noch in Einzelféllen
Anwendung. Als Vorteil wird hierbei die simultane Korrektur starker vertikaler
Diskrepanzen, z.B. bei kondylidren Hyperplasie vom Typ HH oder Mischtypen mit
vermehrter Tendenz zur horizontalen Asymmetrie angegeben.

GemiB Expertenberichten kann sich eine Okklusionsstorung bzw. Deformitét des
Unterkiefers auch nach tieferer Kondylektomie unter konsequentem Einsatz von
Mafnahmen des konservativen Spektrums ohne weitere invasive operative
Mafnahmen innerhalb eines Zeitraums von 1-2 Jahren zuriickbilden.

orthognathe Chirurgie zur Korrektur von Malokklusion und gleichzeitiger
Verbesserung von Gesichtsdeformitéten

vertikale Ramusosteotomie

7.1.2.1 Operative Therapie der aktiven Kondylushyperplasie

Bei einer positiven SPECT und klinisch progressiver Asymmetrie (gegebenenfalls
nach 6-monatiger Reevaluation, vgl. 6. Untersuchungen) liegt eine aktive
Kondylushyperplasie vor.

Bei aktiver Kondylushyperplasie sollte eine hohe Kondylektomie mit Entfernung
der kondyldren Wachstumszone zur Beendigung des tiberschieBenden Wachstums
und damit einhergehender progressiver Symptomatik durchgefiihrt werden.

Die hohe Kondylektomie wird vor allem bei jungen Patienten mit hoher
Progressivitdt oder starker Auspragung der Asymmetrie empfohlen. Die
Morbiditét wird als niedrig angegeben. Wihrend Wolford et al., 2002: IIIb und
Wolford et al., 2009: I1Ib empfehlen, eine hohe Kondylektomie nicht bei
Patienten unter 14 (w.) oder 16 (m.) Jahren bzw. bei einseitigem Vorliegen nicht
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unter 15 (w.) oder 17 (m.) Jahren vorzunehmen, da in der Folge eines resektiven
gelenkchirurgischen Eingriffs vor Wachstumsabschluss mit einem negativen
Effekt auf das Gesichtswachstum (auler am Pogonion und das vertikale alveolire
Wachstum) zu rechnen ist, berichtet im Gegensatz dazu eine aktuelleStudie bei
Patienten in der Wachstumsphase, dass nur das iiberschiissige Wachstum
ausgehend vom Kondylus gestoppt, nicht aber das normale Wachstum verhindert
wird.

Nach der hohen Kondylektomie schlieSen sich gegebenenfalls direkt
weiterflihrende konservative Malnahmen wie Physiotherapie und
kieferorthopéddische Behandlungen an, die nach Aussage mehrerer Autoren zu
einer schnelleren und effektiveren Verbesserung von Deformitéit und
Malokklusion flihren, so dass in Einzelfdllen ein zweiter chirurgische Eingriff
gegebenenfalls nicht mehr erforderlich ist (vgl. 7.1.3 Weiterfithrende
MaBnahmen).

Hinweis:
In einigen Féllen bewirkt die alleinige hohe Kondylektomie eine fiir den Patienten
ausreichend zufriedenstellende Verbesserung der Asthetik.

Nach hoher Kondylektomie kann eine orthognathe OP zur Korrektur entstandener
Malokklusion und Deformitdten indiziert sein.

Hierbei stehen die mono- oder bimaxilldren Eingriffe des orthognath-
chirurgischen Spektrums zur Verfiigung. Gegebenenfalls (z.B. bei nicht so stark
ausgeprigter Asymmetrie) ist eine unilaterale Unterkiefer-Osteotomie
ausreichend.

Unter Umsténden kdnnen bereits eingetretene dreidimensionale Verdnderungen
zur Wiederherstellung der Symmetrie auch zusétzliche plastisch-rekonstruktive
Mafnahmen (z.B. Abtragung von Knocheniiberschiissen, Genioplastik usw.)
erfoderlich werden lassen.

Hinweis:

Da sich die endgiiltige Okklusion erst 6-9 Monate nach der hohen Kondylektomie
einstellt (Remodelling), wird von einigen Autoren eine definitive Behandlung
entstandener Deformitéten und Malokklusion mittels chirurgischer Verfahren erst
nach Ablauf dieses Zeitraumes empfohlen, auch wenn andere Studien dies nicht
berticksichtigen. Dieses non-invasive Vorgehen zielt aulerdem darauf ab, die
Gefahr, Kiefergelenksymptome iatrogen hervorzurufen oder zu aggravieren (v.a.
bei Patienten mit vorbestehender CMD) zu vermindern und die Zeit der Operation
und Narkose mit den damit verbundenen Risiken zu verringern.

Anmerkung:

Nach einem chirurgischen Eingriff am Kondylus ist in jedem Fall fiir eine bisher

nicht bestimmbare, sicher aber individuell unterschiedliche Zeit eine Erh6hung
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des Uptake durch Umbauvorgénge zu erwarten. Deshalb wird der Wert der
postoperativen nuklearmedizinischen Untersuchung von einigen Chirurgen
angezweifelt (falsch positive Ergebnisse).

Eine postoperative szintigraphische Kontrolle z.B. bei Verdacht auf eine
Progression des tiberschieBenden Wachstums daher frithestens 6 Monate nach der
Operation empfohlen.

Alternativ kann bei aktiver Kondylushyperplasie das Ende der Progression
abgewartet werden, um dann eine eventuell notwendige oder erwiinschte
Korrektur von Deformititen und Malokklusion vorzunehmen.

Hinweis:

Bei diesem abwartenden Vorgehen sind weder die Zeitdauer der iiberschieBenden
Wachstumsphase noch das Ausmal} der Verformung des Unter- und konsekutiv
auch Oberkiefers sowie damit auch die Verdnderung der Symmetrie absehbar.
Dadurch besteht die Moglichkeit, dass sich durch das Abwarten eine schwierigere
Situation fiir die Korrektur ergibt als nach einem frithen Stopp des Wachstums.
Dieses Vorgehen bietet sich daher vor allem bei weniger stark progressiven
Verlaufsformen mit nur gering ausgepriagter Asymmetrie an, nicht jedoch bei
starker Beschwerdesymptomatik und der Ausprigung schwerer Deformitdten
durch Kompensationsmechanismen.

7.1.2.2  Operative Therapie der inaktiven Kondylushyperplasie

Bei einer negativen SPECT und fehlender Progressivitit der Asymmetrie gilt das
abnorme Kondyluswachstum als beendet.

Hinweis:

Die Empfehlungen zur Therapie inaktiver Kondylushyperplasien sind nicht
einheitlich. Einige Autoren fithren zum Teil auch bei inaktiver
Kondylushyperplasie eine hohe Kondylektomie durch, um leichte Asymmetrien
zu korrigieren oder einem Rezidiv vorzubeugen. Andere Autoren raten davon ab,
mit dem Argument, das Kiefergelenk unndtig zu traumatisieren und empfehlen
eine orthognath-chirurgische Operation.

Bei inaktiver Kondylushyperplasie kann eine kieferorthopédisch-chirurgische
Behandlung zur Korrektur entstandener Malokklusion und Deformitédten
indiziert sein.

Hinweis:
In weniger ausgepréigten Fillen ist es auch moglich, eine Korrektur der Okklusion
durch alleinige kieferorthopddische Maflnahmen anzustreben.

13



Kurzfassung der S3-Leitlinie 007/065: Kondylushypo- und hyperplasie
aktueller Stand: 06/2016

Die Frage des Zeitpunkts der kieferorthopédisch-chirurgische Intervention zur
Korrektur infolge kondylérer Hyperplasie entstandener Malokklusion und
Deformitédten wird bei inaktiver Kondylushyperplasie in der Regel von
individuellen Faktoren wie dem skelettalen Alter und der Auspriagung der
Deformitdten bestimmt. Nach Moglichkeit wird hier der Abschluss des
Wachstums abgewartet.

Hinweis:

Lasst sich der Aktivitdtsstatus der Kondylushyperplasie durch die entsprechende
Diagnostik nicht eindeutig ermitteln, z.B. aufgrund kontrirer oder grenzwertiger
klinischer und nuklearmedizinischer Ergebnisse, empfiehlt ein Grofteil der

Autoren eine weitere Verlaufsdiagnostik vor der Indikationsstellung zu einem
operativen Eingriff (vgl. 6. Untersuchungen).

7.1.3 Erginzende Maflnahmen bei Kondylushyperplasie

e weiche Kost

e Physiotherapie

e IMF, intermaillire Gummiziige

e kieferorthopadische MaBBnahmen

e Knochenreduktion und/oder Augmentation

e Weichgewebsreduktion und/oder Augmentation

Zur Optimierung des operativen Ergebnisses konnen physiotherapeutische,
zahnérztlich-prothetische und kieferorthopiadische MaBinahmen sinnvoll sein (vgl.
7.1.3 Ergédnzende MaBBnahmen).

Hinweis:

Nach einer hohen Kondylektomie kommen physiotherapeutische sowie
gegebenenfalls kieferorthopéddische MaBnahmen kurzfristig (Tage) nach der
Operation zum Einsatz. In einigen Féllen ist es moglich, mit diesen Maflnahmen
bereits eine ausreichende Normokklusion und Gesichtssymmetrie herzustellen, so
dass die Notwendigkeit fiir einen chirurgischen Eingriff entfallt.
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7.2 Therapie der Kondylushypoplasie

7.2.1 Konservative Therapie der Kondylushypoplasie

e funktionstherapeutische Mafinahmen (z.B. Schienentherapie)
e Funktionskieferorthopédie (z.B.Aktivator nach Andresen-Héupl)
e Physiotherapie/manuelle Therapie

e zahnérztlich-prothetische MaBBnahmen

7.2.2 Operative Therapie der Kondylushypoplasie

Zur Vorbereitung der operativen Therapie konnen kieferorthopiadische Maflnahmen,
eine Okklusionsschienentherapie und Physiotherapie iliber einen ldngeren Zeitraum
Einsatz finden.

e partielle Kiefergelenkrekonstruktion mit autogenem Material (z.B.
Rippenknochen-Knorpel-Transplantat = CCG)

¢ Distraktionsosteogenese

e vertikale Ramusosteotomie

e orthognathe Chirurgie zur Korrektur von Malokklusion bei gleichzeitiger
Verbesserung von Gesichtsdeformititen (BSSO, Le Fort I, Genioplastik)

o alloplastische Kiefergelenkrekonstruktion

Hinweis:

Bei CCG im Kindesalter kann das Wachstumsverhalten des Transplantates nicht
vorhergesagt werden und geht mit dem Risiko einer rezidivierenden Hypoplasie,
Ankylose oder Hyperplasie einher.

Auch der Nutzen der Distraktionsosteogenese bei im Wachstum befindlichen
Patienten ist umstritten, Studien berichten von Rezidiven und es wird darauf
hingewisen, dass Wachstumsstorungen nicht zu vermeiden seien (vgl. 9.
Komplikationen).

Dabher bietet eine kieferorthopéddische Therapie bis zum Stillstand des Wachstums mit

anschlieBender definitiver Therapie der Kondylushypoplasie eine mogliche
Alternative im Kindesalter (vgl. 7.2.1 Konservative Therapie).
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Anmerkung:

Die alloplastische Kiefergelenkrekonstruktion bleibt daher in erster Linie den
Hypoplasien vorbehalten, bei denen eine erneute Resorptionstendenz wahrscheinlich
ist. Diese z.B. durch chronisch-entziindliche Resorption verursachten Hypoplasien
sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie (vgl. dazu AWMF-Leitlinie Idiopathische
Kondylusresorption 007-066).

Bei dem Vorliegen schwerer Deformitéten besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass
trotz operativer Intervention und Einsatz erginzender Maflnahmen Asymmetrien nicht
vollstandig beseitigt werden konnen.

7.2.3 Erginzende Malinahmen bei Kondylushypoplasie

e Knochenreduktion und/oder Augmentation
e kieferorthopadische MaBBnahmen
e IMF/Immobilisation/Ruhigstellung

e Physiotherapie

8. Risikofaktoren

Folgende Risikofaktoren werden in der Literatur diskutiert:

8.1 Risikofaktoren fiir Kondylushyperplasie

e Alter unter 30 Jahren

e weibliches Geschlecht
e hormonelle Atiologie
e vorangegangene Dysgnathie- oder Kiefergelenkoperationen

e vorangegangene Infektionen im Beschwerdebereich (lokal) oder systemische
Infektionen

e traumatische Gelenkschiddigungen
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e Ankylosen
e entziindliche/rheumatische Vorerkrankung (z.B. Arthritis, SLE)

e degenerative Gelenkerkrankungen/Osteoarthrose

e Hypervaskularisierung

e Synoviale Chondromatose

e Neoplasie

e genetische Pradispositon

Die Atiologie der Kondylushyperplasie ist noch weitgehend ungeklirt. Beobachtet wird
ein vornehmliches Auftreten mit Beginn des pubertiren Wachstumsschubes (ab dem 10.
Lebensjahr). Obwohl die Kondylushyperplasie vorrangig im Alter zwischen 10 und 30
Jahren auftritt, wird auch von betroffenen Patienten hoheren Alters berichtet. Diskutiert
werden dehsalb, neben einer idiopathischen Genese, genetische Einfliisse und
Umweltfaktoren (vorangegangene Traumen im Gesichtsbereich).

Die Kondylushyperplasie weist iiber die gesamte Literatur eine weibliche Pridominanz
auf, obwohl sie durchaus bei beiden Geschlechtern auftreten kann.

8.2 Risikofaktoren fiir Kondylushypoplasie

Systemische Risikofaktoren fithren meist zur bilateralen Hypoplasie.
Differenzialdiagnostisch abzugrenzen sind kongenitale/genetisch bedingte
Kiefergelenkdeformitdten oder Fehlbildungen im Rahmen von Syndromen, die nicht

Gegenstand der vorliegenden Leitlinie sind.

e vorangegangene Infektionen im Beschwerdebereich (lokal) oder systemische
Infektionen

e traumatische Gelenkschidigungen
e Ankylosen

e Alter unter 30 Jahren

e endokrine Storungen
¢ entziindliche/rheumatische Vorerkrankung (z.B. rheumatoide Arthritis)

e degenerative Gelenkerkrankungen/Osteoarthrose
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e Bestrahlung
e Mucopolysaccharidose

e toxische Substanzen

9. Komplikationen

e Rezidiv der Malokklusion und Deformititen (z.B. aufgrund einer Progredienz der
Erkrankung)

e Permanenz oder Verschlechterung der Beschwerdesymptomatik
e Gelenkgerdusche (Krepitus)

e Storungen der statischen und dynamischen Okklusion sowie der Gelenkbeweglichkeit
(Artikulation)

e Verletzung von Nerven, Gefa3en und Nachbarstrukturen im OP-Bereich (z.B. Kapsel,
Bénder)

e Infektion im Bereich kieferorthopadischer Apparaturen

e Zahnschiden/Zahnverlust durch Fehlbelastungen, milde apikale Zahnresorption nach
TAD

e erschwerte prothetische Versorgung

e cingeschrinkte laterale Beweglichkeit durch (Funktions-)Verlust des M. pterygoideus lat.

10. Empfehlungen

Aufgrund der geringen Fallzahlen bleibt das Vorgehen bei Kondylushypo- und -hyperplasie eine
Einzelfallentscheidung, unter Abwagung der verschiedenenen diagnostisch ermittelten Faktoren.
Grundsitzlich steht zur Therapie des tliberschieBenden kondyldaren Wachstums
(Kondylushyperplasie) das Verfahren der Kondylektomie (hohe Kondylektomie bzw. Condylar
Shaving) zur Verfligung.

Malokklusion und Gesichtsdeformititen werden in der Regel kieferorthopédisch-chirurgisch nach
Beendigung/Stop des kondyldren Wachstums (d.h. operativ korrigiert bzw. in der inaktiven Phase)
angegangen.

Bei Kondylushypoplasie kommen konservative Verfahren unter Einbeziehung der
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Kieferorthopddie und Physiotherapie erfolgreich zum Einsatz, gegebenenfalls stehen alternativ
bzw. erginzend rekonstruktive Verfahren zur Verfiigung.

Anmerkung:

Aufgrund der Seltenheit der Erkrankung wire es wiinschenswert, zur Klarung der weitgehend
unklaren Atiologie der kondyliren Hyperplasie genauere Parameter des Knochenstoffechsels zu
erheben. Bislang konnte diesbeziiglich lediglich ein Zusammenhang zu erhéhter Expression von
IGF-1 bei Kondylen betroffener Patienten nachgewiesen werden.
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