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Kurzfassung 

Idiopathische Kondylusresorption  
ICD-10: M24.89 (sonstige näher bezeichnete Gelenkschädigungen) 

 
 

Beteiligte Fachgesellschaften 
 DGMKG (federführend), DGPro, DGFDT 

 
 

1. Einleitung 
 
1.1 Priorisierungsgründe  

 

Die Kondylusresorption ist ein Krankheitsbild, welches hauptsächlich bei Frauen 
zwischen 15 und 35 Jahren beobachtet wird. Die Inzidenz nach mkg-chirurgischen 
Behandlungen wird mit 1 bis 31%  angegeben.  Gemäß internationaler, speziell 
angloamerikanischer Literatur werden vorwiegend orthognath-chirurgische 
Umstellungsoperationen als ätiologisch relevante Faktoren genannt. Diese teilweise 
sehr hoch angegebenen Raten decken sich allerdings in keinster Weise mit den 
Erfahrungen für die im deutschsprachigen Raum standardmäßig verwendeten 
Operationsverfahren, führen aber zu einer gewissen Verunsicherung bei Patienten und 
Behandlern. Die vorliegende Leitlinie soll daher Orientierung und 
Handlungsempfehlungen geben. 

 Aufgrund der vergleichsweise niedrigen Inzidenz ist die aktuelle Datenlage zur 
Kondylusresorption mangelhaft. Bei den vorhandenen Studien handelt es sich 
meist um retrospektive Fallstudien mit kleiner Fallzahl und kurzem Follow-up, 
wodurch Aussagen höheren Evidenzgrades derzeit nicht möglich sind. 
 

 In den meisten Fällen der Kondylusresorption ist die Ursache nach wie vor 
unbekannt, unterschiedliche Theorien zu Ätiologie und Pathogenese resultieren in 
unterschiedlichen Ansichten bezüglich des zu wählenden Therapieansatzes. 
Widersprüchliche Studienergebnisse erschweren die Konsensfindung. 
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 Die Thematik der Leitlinie Nr. 007/066: Idiopathische Kondylusresorption soll 
mittelfristig in die Leitlinien Nr. 007/062: Degenerative 
Kiefergelenkerkrankungen1 und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks2, bzw. 
Nr. 007/065: Kondylushyper- und -hypoplasie im Sinne einer Differentialdiagnose 
integriert werden. Es besteht Konsensus, dass es sich bei der idiopathischen 
Kondylusresorption per definitionem um ein seltenes Krankheitsbild handelt im 
Sinne einer Ausschlussdiagnose, klinisch beobachtete Resorptionen dürften 
überwiegend sekundärer Genese sein (vgl. Leitlinie Rheumatoide Arthritis des 
Kiefergelenks)3.  

 
Aus diesen Gründen ist es das Ziel der Leitlinie, auf der Basis der vorhandenen 
Literatur ein Konsens getragenes Vorgehen bei idiopathischer aber auch sekundärer 
Kondylusresorption darzustellen. Hierzu wurde die vorherige S1-Leitlinie (Nr. 
007/066, Stand 11/2009) aktualisiert und umfassend überarbeitet. 

 
1.2 Anwender der Leitlinie 

 
Die Leitlinie richtet sich in erster Linie an Ärzte, speziell Ärzte für Mund-, Kiefer-, 
und Gesichtschirurgie, Zahnärzte (speziell in den Bereichen der Funktionsdiagnostik 
und -therapie, Kieferorthopädie und Zahnärztlichen Prothetik) sowie 
Physiotherapeuten.  

 
 

2. Definition 
 

Bei der idiopathischen Kondylusresorption (ICR) im engeren Sinn handelt es sich um ein 
sehr seltenes Krankheitsbild, das im Sinne einer Ausschlussdiagnose zu behandeln ist. Die 
beobachteten Resorptionen lassen sich überwiegend auf eine sekundäre Genese 
zurückführen, diese sekundären Kondylusresorptionen werden aber im klinischen 
Sprachgebrauch meist ebenfalls unter dem Begriff der ICR subsummiert. So treten 
ähnliche Krankheitsbilder z.B. auf bei Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises 
(vgl. AWMF-Leitlinie Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks)2, bei degenerativen 
Gelenkerkrankungen (vgl. AWMF-Leitlinie Nr. 007/062: Degenerative 
Kiefergelenkerkrankungen)1, hier auch in Folge einer direkten oder indirekten 
Traumatisierung der Gelenkregion sowie bei Neoplasien. Das allgemeine 
Erscheinungsbild der aktiven Kondylusresorption wird in der Literatur auch als 
progressive Kondylusresorption (PCR) bezeichnet. 
Die idiopathische Kondylusresorption zeichnet sich durch eine Osteolyse des Processus 
condylaris des Unterkiefers aus. Dabei wird zwischen einer aktiven (progressiven) und 
einer stabilen (nicht progressiven) Resorption unterschieden.  

                                                   
1 mit identischer Angabe abgelaufen, daher im AWMF-Register aktuell nicht geführt, Stand 01/2016 
2 Leitlinie in Vorbereitung, daher im AWMF-Register aktuell nicht geführt, Stand 01/2016 
3 Leitlinie in Vorbereitung, daher im AWMF-Register aktuell nicht geführt, Stand 01/2016 
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Die Erkrankung befällt üblicher Weise beide Kiefergelenke, wobei ein asymmetrischer 
Verlauf möglich ist. Die idiopathische Kondylusresorption kann mit einer erworbenen 
Unterkieferretrognathie und einem skelettal anterior offenen Biss kombiniert sein (zum 
möglichen Auftreten einer OSA aufgrund der Deformitäten vgl. auch AWMF Leitlinie Nr. 
017/069: Obstruktive Schlafapnoe bei Erwachsenen: Therapie). 

 

Die folgenden Diagnosen geben einen Überblick über die im Zusammenhang 
stehenden Erkrankungen: 
 

Leitlinie ICD* 
idiopathische 
Kondylusresorption M05-M14 Entzündliche Polyarthropathien 

 
M15.- Polyarthrose 
 
M19.- Sonstige Arthrose  

M25.8- Sonstige näher bezeichnete Gelenkkrankheiten 

M25.9- Gelenkkrankheit, nicht näher bezeichnet 
 
M86.- Osteomyelitis 

M87.- Knochennekrose 

M89.9- Knochenkrankheit, nicht näher bezeichnet 

Q67.0 Gesichtsasymmetrie  

K07.1 Anomalien des Kiefer-Schädelbasis-Verhältnisses  

K07.2 Anomalien des Zahnbogenverhältnisses 
 
K07.4 Fehlerhafte Okklusion, nicht näher bezeichnet 
 
K07.6 Krankheiten des Kiefergelenkes 
 
K10.2- entzündliche Zustände des Kiefers 
 
K10.9 Krankheit der Kiefer, nicht näher bezeichnet 
 

*International Classification of Diseases (Internationales Klassifikationssystem für 
Erkrankungen), für Dokumentation und Qualitätsmanagement in der Medizin.  
(ICD-10-GM Version 2014) 
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3. Therapieziele  
 

 Beseitigung von Schmerzen und funktionellen Beschwerden  
 

 Verhinderung einer Progression der Erkrankung  
 

 Verbesserung der Unterkiefermobilität  
 

 Verbesserung der Unterkieferfunktion  
 

 Wiederherstellung einer normgerechten statischen und dynamischen Okklusion und 
Artikulation 
 

 Korrektur und Verbesserung von Gesichtsdeformitäten und damit verbundenen 
funktionellen und ästhetischen Beeinträchtigungen  

 Beseitigung einer sekundären Schlafapnoe  
 

 Rehabilitation des Unterkiefer-Wachstums bei noch im Wachstum befindlichen 
Patienten 

 
 

4. Symptome und Therapieindikationen  
 

 geringe bis stärkere Schmerzen und funktionelle Beschwerden (beim Kauen, Sprechen 
etc.) 
 

 Unterkieferhypomobilität  
 

 Kiefergelenkgeräusche (Klicken, Knacken, Krepitation)  
 

 Gesichtsdeformitäten mit Asymmetrie (mandibuläre Retrognathie)  
 

 Störung der statischen Okklusion (Klasse-II-Malokklusion mit/ohne anterior offenem 
Biss) und Störung der dynamischen Okklusion 
 

 ästhetische Beeinträchtigungen  
 

 sekundäre Schlafapnoe aufgrund von Atemwegsobstruktion im fortgeschrittenen 
Stadium der ICR  
 

 vermindertes Unterkieferwachstum bei Auftreten während der Wachstumsphase 
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 Deviationen und Deflexionen  
 

 Progression der Erkrankung  
 

 clockwise Rotation des Unterkiefers (im Uhrzeigersinn) 
 

Die aktive Kondylusresorption kann komplett asymptomatisch verlaufen. Ca. 25% der 
Patienten entwickeln Symptome wie Schmerzen oder Funktionseinschränkungen. Die 
Stärke der Schmerzen korreliert dabei in aller Regel nicht mit dem Ausmaß der 
Resorption. 
In der stabilen Phase wird meist eine gute Funktionalität des Gelenkes ohne Schmerzen 
erreicht; Leitsymptom ist hier die Deformität des Gesichtsskeletts, oftmals begleitet von 
einer fehlerhaften Okklusion. 
 
Die Variabilität der Symptome erschwert die klinische Diagnosestellung. 

 

5. Untersuchungen 
 
5.1 Notwendige Untersuchungen 

 
 Inspektion  

 
 Palpation  

 
 Röntgen (OPG, ggfs ergänzt durch Fernröntgenseitenbild (vgl. 5.2 Weiterführende 

Untersuchungen))  
 

In der klassischen Bildgebung zeichnet sich die Kondylusresorption durch eine 
veränderte Form (Abflachung, Erosion) und vermindertes Volumen des Kondylus 
sowie eine Reduktion der Ramushöhe um 6-10% aus. Fernröntgenseitenbilder (FRS) 
zeigen charakteristische  Merkmale wie bei Klasse-II-Malokklusion mit oder ohne 
anterior offenem Biss, Retrusion des Unterkiefers, niedrige hintere Gesichtshöhe, 
einen großen Mandibularebenen-Winkel, Einengung der oropharyngealen Atemwege 
und einen Verlust der Ramushöhe. 

Hinweis:  
Resorptionen nach orthognather Chirurgie zeigen sich radiologisch frühestens 6 
Monate und spätestens 2 Jahre post operationem. 
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5.2 Weiterführende Untersuchungen 
 
 CT oder DVT; ggfs. Fernröntgenseitenbild als zweite Ebene (vgl. 5.1 Notwendige 

Untersuchungen) 
 

 MRT  
 

 nuklearmedizinische Untersuchung (Szintigraphie) 
 

 Serologie (zur Differentialdiagnose rheumatischer Erkrankungen)  
 

 Biopsie  
 

Einige Autoren betonen den Vorteil der Computertomographie (CT) gegenüber dem 
klassischen zweidimensionalen Röntgenbild zur besseren Diagnostik und 
Therapieplanung der Kondylusresorption.   
Im MRT können begleitende Diskusdislokationen, des Weiteren eine 
Synoviahyperplasie und Knorpelschäden ermittelt werden. 
Experimentelle Studien zur diagnostischen Bildgebung liegen allerdings nicht vor. 
Der Zusatznutzen einer nuklearmedizinischen Untersuchung zur Abklärung des 
aktiven oder stabilen Zustandes der Resorption wird aufgrund der vorkommenden 
falsch positiven und falsch negativen Ergebnisse von einigen Autoren kritisch 
beurteilt. 
 
Die dreidimensionale Bildgebung (CT/DVT) sollte zur weiteren Diagnostik und 
Behandlungsplanung oder zum Ausschluss der Diagnose Anwendung finden. 

 
Eine MRT-Untersuchung kann wichtige zusätzliche Informationen für die Wahl der 
chirurgischen Behandlung und zur Abklärung von Differentialdiagnosen liefern. 

 
Zur Ermittlung des Aktivitätszustandes der Resorption (aktiv, stabil), insbesondere 
vor Korrektureingriffen der Okklusion und/oder von Deformationen, kann eine 
Szintigraphie erfolgen. 

Wegen der Möglichkeit falsch positiver sowie falsch negativer Ergebnisse sind die 
Aussagen der Szintigraphie jedoch mit Vorsicht zu interpretieren. 

Alternativ kann der Zustand der Resorption durch wiederholte kephalometrische 
Bildgebung (FRS) in zeitlichem Abstand erfasst werden. 

 
Weitere in der erweiterten Bildgebung sichtbare Veränderungen, die mit einer 
Kondylusresorption einhergehen können, sind Osteophyten, Diskusdislokation/-
perforation/-degradation, Synoviahyperplasie, Synovitis und der Verlust von fibrösem 
Knorpel. 
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Das Vorliegen von Entzündung, Kondyluserosion und/oder Knorpelschaden deutet 
auf eine autoimmune Ursache für die Resorption hin.  

Bei Verdacht auf eine sekundäre Kondylusresorption mit einer für die Resorption 
ursächlichen Erkrankung sollte die Genese durch entsprechende weiterführende 
Diagnostik abgeklärt werden. 

 

Um eine Autoimmunerkrankung bzw. Erkrankung aus dem rheumatischen 
Formenkreis als Ursache auszuschließen oder weiter zu verifizieren, sollte eine 
serologische Diagnostik durchgeführt werden. 

 

Zur Differentialdiagnose von Arthritiden vor allem in frühen Stadien oder zum 
Ausschluss anderer Erkrankungen des Kiefergelenks (z.B. Osteomyelitis) kann im 
Einzelfall eine Biopsie indiziert sein. 

Falls sich im Rahmen der Klinik und Bildgebung der hinreichende Verdacht auf eine 
Neoplasie ergibt, soll eine bioptische Sicherung erfolgen. 

Der diagnostische Nutzen der instrumentellen Funktionsanalyse bleibt speziellen 
Fragestellungen vorbehalten.  
 
 

6. Therapie   
 

Hinweis:  
Bei sekundären Kondylusresorptionen (PCR) sollte zunächst eine Behandlung der 
Grunderkrankung erfolgen. 

 
6.1 Konservative Therapie 

 
 funktionstherapeutische  Maßnahmen (z.B. Okklusionsschienen, orthodontische 

Apparaturen)  
 

 Funktionskieferorthopädie  
 

 Physiotherapie/Manuelle Therapie  
 

 Pharmakotherapie:  
 

 Schmerzmittel 
 NSAR 
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 Muskelrelaxantien  
 Antioxidantien  
 Tetrazykline  
 Omega-3-Fettsäuren  
 Zytokin-Inhibitoren 

 

Bei symptomatischer aktiver Kondylusresorption (Schmerzen, funktionelle 
Beschwerden) sollte zunächst eine Eindämmung der Symptome mit den unter 6.1 
genannten Verfahren der konservativen Therapie versucht werden. 

Neben der Eindämmung der Symptome zielen konservative Verfahren auch auf das 
verminderte Fortschreiten der Progression ab. 

Hinweis:  
Insbesondere für die Behandlung sekundärer Resorptionen nach orthognather 
Chirurgie scheint ein initial konservatives Vorgehen mit kieferorthopädischem Ansatz 
vor einem erneuten chirurgischen Eingriff angebracht und führt bei ca. 50% der 
Patienten zur Besserung der Beschwerden und funktioneller Okklusion.  

Zur Vorbereitung der operativen Therapie können konservative und auch invasivere 
Maßnahmen der Kieferorthopädie (herausnehmbare und festsitzende Apparaturen, 
Zahnextraktionen) Anwendung finden. 

 
Hinweis:  
Eine kausale Therapie der Kondylusresorption ist aufgrund der noch unbekannten 
Ätiologie zurzeit nicht möglich. Funktionstherapeutische Maßnahmen zielen unter 
anderem auf eine Reduktion der mechanischen Belastung des Kondylus ab, welche als 
einer der ursächlichen ätiologischen Faktoren für die Kondylusresorption gesehen 
wird (vgl. 7. Risikofaktoren). Fortschritte in der Pharmakotherapie bieten erste 
Optionen, in die ungeachtet der Ätiologie prinzipiell gleich verlaufende Endstrecke 
der Erkrankung einzugreifen und dadurch ein Fortschreiten der Resorption zu 
vermindern. 
Gute Ergebnisse in der Pharmakotherapie von Arthritiden wurden bereits in Studien 
belegt. Studien zur Therapie speziell des Kiefergelenks liegen für TNFalpha-
Inhibitoren und Doxycyclin vor. TNFalpha-Inhibitoren zeigen dabei eine 
Verbesserung der Symptomatik und ein Aufhalten der entzündlichen Gelenk-Erosion. 

Welche Medikamente langfristig in der Therapie der Kondylusresorption erfolgreich 
sind und welchen Stellenwert sie in der Behandlung einnehmen, insbesondere vor dem 
Hintergrund der zum Teil schwerwiegenden Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und 
Kontraindikationen, bleibt abzuwarten.  
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6.2 Operative Therapie (arthroskopische und offene Verfahren) 
 

 Arthroplastik   
 

 partielle autogene Kiefergelenkrekonstruktion (z.B. mit Rippenknorpel) 

 
 totale alloplastische Kiefergelenkrekonstruktion  

 
 Dysgnathie-Operation zur Herstellung einer stabilen Okklusion und Korrektur 

begleitender Deformitäten (z.B. BSSO, Le Fort I Osteotomie, 
Distraktionsosteogenese, Genioplastik)  
 

Zeitpunkt und Wahl des operativen Eingriffes werden kontrovers diskutiert. 

Falls es nicht möglich ist, die Symptome der aktiven Kondylusresorption (Schmerzen, 
Funktionseinschränkungen) durch konservative Maßnahmen ausreichend zu 
beherrschen, können eine Kondylektomie mit anschließender Rekonstruktion z.B. 
durch Rippenknorpel (CCG) oder vergleichbare autologe oder alloplastische 
Verfahren und gegebenenfalls eine orthognath-chirurgische Therapie indiziert sein. 

 
Hinweis:  
Gemäß neueren Studien wird auch über gute Ergebnisse für die Kondylektomie und 
eine sich gegebenenfalls anschließende autologe Rekonstuktion mittels endoskopisch 
assistierter Techniken berichtet. 

Waren adäquate konservative und operative Maßnahmen mit autologer Rekonstruktion 
erfolglos oder wurden schon multiple Operationen in der Region vorgenommen, kann 
bei entsprechender Schwere der Beschwerdesymptomatik eine Arthroplastik mit 
totalem alloplastischen Gelenkersatz indiziert sein. 

 
Insbesondere wenn der  Kondylusresorption eine entzündliche 
Kiefergelenkerkrankung aus dem rheumatischen Formenkreis zugrunde liegt, wird 
dies als Indikation für einen totalen alloplastischen Gelenkersatz, da im Gegensatz zu 
autologen Rekonstruktionen hierdurch die gegen die Gelenkstrukturen gerichteten 
autoimmunen Prozesse unterbrochen werden können. 

 
Hinweis:  
Arthroplastische Eingriffe mit autologer oder allogener Rekonstruktion werden zum 
Teil einzeitig mit orthognath-chirurgischen Operationen kombiniert. 
Wird die aktive Kondylusresorption in einem frühen Stadium erkannt, so dass Diskus 
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und Kondylus noch zu erhalten sind, wird von einigen Autoren eine Arthroplastik mit 
Synovektomie und Diskopexie empfohlen, die das Fortschreiten der Resorption 
aufhalten soll. 
Dieses Vorgehen wird von anderen Autoren allerdings kritisch beurteilt. 
Die (mechanistisch orientierte) führende Rolle der Diskusposition im Rahmen der 
Kondylusresorption ist umstritten. Einige Autoren führen vielmehr die funktionellen 
Störungen der Diskus- bzw. Kiefergelenkfunktion (Internal Derangement) als 
mögliche Ursache für eine sekundäre Resorption an (vgl. 7. Risikofaktoren). 
Außerdem wird darauf hingewiesen, dass durch das Vorliegen eines Internal 
Derangement degenerative Vorgänge im Rahmen einer Osteoarthrose mit sekundärer 
Kondylusresorption verschlimmert werden. In Studien wurde bei Patienten mit 
Internal Derangement eine signifikante Korrelation zwischen dem Auftreten von 
Diskusdislokationen ohne Reposition  (ADDoR) und degenerativen Veränderungen 
des Kondylus (einschließlich Kondylusresorption) beobachtet. 
Generell bedarf das Vorliegen eines Internal Derangement mit anteriorer 
Diskusdislokation ohne Reposition allerdings nicht zwangsläufig eines 
therapeutischen Eingreifens zur Beschwerdeminderung.  

Nach Beendigung der aktiven Resorption wird meist eine gute Funktionalität erreicht. 
In einigen Fällen wird von einem Remodelling des Kondylus mit Größenzunahme 
berichtet. 
Es wird empfohlen, nach Ablauf der Erkrankung langfristig eine stabile Okklusion 
(wieder) herzustellen. 
 

Die durch die Resorption entstandenen Deformitäten des Gesichtsskeletts können in 
der stabilen Phase mit den hierfür zur Verfügung stehenden Verfahren operativ 
korrigiert werden. 

 

Dabei ist zu beachten, dass die isolierte Dysgnathie-Operation (ohne vorherige 
Arthroplastik) vor allem während oder 6-12 Monate nach der aktiven Resorption mit 
einem erhöhtem Risiko für ein Rezidiv von Malokklusion und Deformitäten aufgrund 
der weiter voranschreitenden oder erneut ausgelösten Resorption einhergeht. Deshalb 
sollte eine orthognath-chirurgische Operation ohne Arthroplastik frühestens 6 Monate 
nach Ablauf der aktiven Resorption erfolgen. 

Hinweis:  
Es wird empfohlen, bei jeder chirurgischen Therapie der Kondylusresorption weitere 
Kompressionen des Kondylus so gering wie möglich zu halten. (Vgl. 7. 
Risikofaktoren) 

Anmerkung:  
Aufgrund der geringen Fallzahlen der vorgestellten Studien zur idiopathischen 
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Kondylusresorption ist die Bewertung operativer Verfahren nur mit deutlicher 
Einschränkung möglich. 

 

6.3 Ergänzende Maßnahmen 
 

 Intermaxilläre Fixation (IMF)/Immobilisation  
 

 Physiotherapie  
 

 Kieferorthopädische Maßnahmen  
 
 

7. Risikofaktoren  
 

In der Literatur werden folgende Risikofaktoren diskutiert: 
 

 weibliches Geschlecht im Alter von 10-30 Jahren  
 

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

 fortgeschrittenes Alter  
 

 systemische. Erkrankungen (autoimmun, endokrin, metabolisch) 
 

 Hormone  
 

 vorbestehende  degenerative Gelenkerkrankungen  
 

 Kompression des Kondylus durch mechanische Überbelastung/Fehlbelastung (evtl. 
Auslösung einer avaskulären Nekrose), z.B. durch:  
 

 okklusale Therapiemaßnahmen (Kieferorthopädie, kieferorthopädische 
Chirurgie)4  
 

 Makrotrauma  
 

 Binnenschädigung5  
 

 Parafunktion  
 

                                                   
4 Vgl. auch Risikofaktoren im Zusammenhang mit orthognather Chirurgie  
5 Vgl. auch 6.2 Operative Therapie 
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 instabile Okklusion  
 

 Risikofaktoren im Zusammenhang mit orthognather Chirurgie  
 

 präoperative Risikofaktoren:  
 

- Unterkieferhypoplasie/Retrognathie  
 

- steile Okklusionsebene  
 

- geringe hintere Gesichtshöhe  
 

- nach posterior geneigter Gelenkfortsatz im OPG (entsprechend 
einer Fehlposition/Abkippung)  

- vorbestehende kraniomandibuläre Dysfunktion (CMD)  
 

 intraoperative Risikofaktoren:  
 

- weite Strecken bei der Unterkiefervorverlagerung   
 

- Rotation gegen den Uhrzeigersinn  
 

- rigide Osteosynthese  
 

- starre interne Fixierung (RIF)  
 

 Medikamente  
 

 Kiefergelenkdeformitäten oder Fehlbildungen der Gegenseite  
 

 großer Winkel der Okklusions- und Mandibularebene  
 

 Ernährung (z.B. Vitamin D-Mangel, zu wenig Omega-3-FS) 
 

 genetische Prädisposition (Polymorphismen von MMPs, Vitamin-D-Rezeptoren, 
Aromatase und Östrogen-Rezeptoren)  
 

 stabile Kondylusresorption  

 

Anmerkung:  
Das gehäufte Auftreten von Kondylusresorptionen bei jungen Frauen bestärkt die Theorie, 
dass der Resorption eine Dysregulation der Sexualhormone zugrunde liegt. 
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Die Inzidenz von Kondylusresorptionen nach orthognather Chirurgie wird in der Literatur 
mit 1 bis 31% angegeben. Es gibt allerdings Studien, die darauf hinweisen, dass die zum 
Teil hohe Inzidenz vermutlich auf Messfehler zurückzuführen ist. 
Nach De Moraes et al., 2012, treten kondyläre Resorptionen nach orthognather Chirurgie 
besonders bei weiblichen Patienten mit präoperativ steiler Okklusionsebene auf, bei denen 
eine Rotation der Kauebene gegen den Uhrzeigersinn im Rahmen einer bimaxillären 
Umstellungsoperation durchgeführt wird. 

 

Bei Vorliegen von einem oder mehreren Risikofaktoren vor orthognather Chirurgie (diese 
wird abhängig von der operativen Technik selbst als Risikofaktor diskutiert) 
sollten Patienten über ein erhöhtes Risiko für eine postoperative Kondylusresorption 
aufgeklärt werden. 

  

Außerdem sollte eine genaue prä- und postoperative Untersuchung inklusive Bildgebung 
hinsichtlich der Symptome einer aktiven oder präoperativ stattgefundenen und nun 
stabilen Kondylusresorption erfolgen. 

Die Behandlung der stabilen Resorption ist gleichzeitig Risikofaktor für eine erneute 
Auslösung (Rezidiv) der akuten Resorption, wenn noch ein Kondylus bzw. Gelenkhals 
vorhanden ist. 

Anmerkung:  
Bei den diskutierten Risikofaktoren lässt sich aufgrund fehlender prospektiver Studien 
allenfalls eine Korrelation, nicht dagegen eine Aussage zur Kausalität feststellen. Viele 
der Risikofaktoren sind nicht voneinander unabhängig. 

 

8. Komplikationen  
 
 Persistenz oder Verschlechterung der Beschwerdesymptomatik bei präoperativ aktiver 

Resorption 
 

 Rezidiv der aktiven Resorption mit entsprechender Beschwerdesymptomatik bei zuvor 
stabiler Resorption 
 

 neu auftretende Kiefergelenk-Symptome  
 

 bei Rekonstruktion mit autogenem Material: Morbidität an Entnahmestelle  
 

 alloplastische Prothese: Materialversagen  
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 Verletzung von Nerven und Blutgefäßen  
 

 CCG zur Rekonstruktion: nicht vorhersagbares Wachstum  
 

 bei medikamentöser Behandlung unerwünschte Wirkungen und/oder 
Wechselwirkungen der Medikamente 
 

Vor allem bei einer Behandlung der Kondylusresorption in der aktiven Phase wird die 
Komplikation einer Beschwerdeprogression/-exazerbation beschrieben. 
Bei einer Behandlung in der stabilen Phase stellt die kieferorthopädische oder orthognath-
chirurgische Behandlung selbst einen Risikofaktor für die erneute Auslösung der 
Resorption dar, wodurch als Komplikation ein Rezidiv der aktiven Resorption 
beschrieben wird. 

 
 

9. Empfehlungen 
 

Die Literaturangaben zur idiopathischen Kondylusresorption lassen Aussagen nur unter 
deutlichem Vorbehalt zu. 
 
Eine chirurgische Behandlung kann bei einer ausgeprägten Schmerzsymptomatik und 
massiven Funktionsstörungen sowie Deformitäten größeren Ausmaßes indiziert sein. 
 
Bei der aktiven (progressiven) Kondylusresorption sollte im Regelfall von einer 
chirurgischen Behandlung abgesehen werden. 
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