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Kurzversion 

Ankylose und Unterkieferhypomobilität 
ICD-10: M24.69 (Gelenkankylose) 

 

Beteiligte Fachgesellschaften 
DGMKG (federführend), DGPro, DGFDT, ZVK 
 

1. Einleitung 
 

Die Ankylose (aus dem griechischen: αγκυλος - gebeugt, gebogen) ist 
der medizinische Fachausdruck für eine vollständige Gelenksteife. Diese kann bedingt 
sein durch Vernarbung oder Verknöcherung des Gelenkspalts oder durch Veränderungen 
(z.B. Narbenzüge) der Gelenkkapsel (vgl. 2. Definitionen). 
Leitsymptom der Ankylose ist die Unterkieferhypomobilität. Die 
Unterkieferhypomobilität stellt ihrerseits ein wichtiges differentialdiagnostisches 
Leitsymptom dar, das insbesondere bei der kraniomandibulären Dysfunktion (CMD) mit 
myogenem bzw. arthrogenem Primärfaktor unter epidemiologischen Gesichtspunkten eine 
relevante Rolle spielt. Während von der CMD etwa 40% der erwachsenen Bevölkerung 
betroffen sind, wovon schätzungsweise 10 bis 20% wiederholt ärztliche bzw. 
zahnärztliche Behandlungsmaßnahmen in Anspruch nehmen, treten 
Kiefergelenkankylosen im Vergleich hierzu nur selten auf. 
 

1.1 Priorisierungsgründe 
 

 Eine Ankylose kann schwerwiegende Folgen haben, insbesondere durch 
Einschränkung medizinischer Behandlungsmöglichkeiten (z.B. der 
Intubationsmöglichkeit bei Allgemeinnarkose, bei schwerem Trauma im Rahmen 
einer Reanimation sowie bei endoskopischen Eingriffen, der Mundhygiene, 
zahnärztlichen Behandlungen usw.). 
 

Textfeld
Seit > 5 Jahren nicht aktualisiert, Leitlinie wird zur Zeit überarbeitet
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 Die Inzidenz der Ankylose in Europa ist zwar rückläufig, aber in 
Entwicklungsländern aufgrund sozioökonomischer, struktureller und logistischer 
Faktoren (z.B. durch suboptimales Management ursächlicher Kondylusfrakturen, 
schlechte antibiotische Versorgung bei Infektionen sowie mangelndes Wissen um 
das Krankheitsbild sowohl auf Seiten der Eltern betroffener Kinder als auch der 
Ärzte) weiterhin hoch. Das adäquate Management der Ankylosen gewinnt somit 
vor dem Hintergrund aktueller bevölkerungspolitischer Entwicklungen wieder 
zunehmende Bedeutung. 

 
 Besonders in der Wachstumsphase ist eine frühzeitige Diagnose und Behandlung 

der Ankylose essentiell, um schwerwiegende Einschränkungen in der Entwicklung 
sowie fortschreitende Gesichtsdeformitäten zu verhindern und die Chancen auf 
eine erfolgreiche Therapie zu erhöhen. 
 

 Kinder unter 10 Jahren haben eine höhere Prädisposition zur Entwicklung einer 
post-traumatischen Ankylose. 
 

 Aufgrund der geringen Fallzahl ist die Datenlage nach wie vor schlecht. Kleine, 
inhomogene Patientenkollektive, unterschiedlichste operative Vorgehensweisen, 
viele mögliche Confounder bei der Erhebung der Zielgrößen, fehlende 
Vergleichsgruppen und kurze Follow-up-Perioden lassen keine Aussagen höheren 
Evidenzgrades zu. 
Es besteht kein Konsens welches Therapieverfahren am besten geeignet ist, da sich 
bislang keines als universell erfolgreich durchsetzen konnte. 

 
 Im deutschsprachigen bzw. westeuropäischen Raum hat sich als  grundlegendes 

Therapieverfahren der Ankylose seit einigen Jahren der totale alloplastische 
Kiefergelenkersatz durchgesetzt. Die publizierte Literatur stammt dagegen oftmals 
ausSchwellenländern bzw. Ländern der Dritten Welt, wo teilweise Verfahren 
empfohlen werden, die der dortigen Versorgungssituaton angepasst sind, für 
Deutschland aber nicht mehr als Verfahren der Wahl angesehen werden können. 

Aus diesen Gründen ist es das Ziel der Leitlinie, unter Würdigung der vorhandenen 
Literatur ein möglichst standardisiertes Vorgehen bei Ankylose und 
Unterkieferhypomobilität darzustellen. Hierzu wurde die vorherige S1-Leitlinie (Nr. 
007/064, 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 im Bereich der Funktionsdiagnostik und -
therapie, Kieferorthopädie und zahnärztlichen Prothetik) sowie Physiotherapeuten.  
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1.3 Ausnahmen der Leitlinie 
 

Nicht unter diese Leitlinie fällt die Hypomobilität des Unterkiefers aufgrund primär 
myogener Faktoren im Rahmen der kraniomandibulären Dysfunktion (CMD), die 
unter AWMF Leitlinie Nr. 007/061: CMD abzuhandeln ist1. 
Des Weiteren von der Leitlinie ausgenommen ist die Hypomobilität des Unterkiefers 
aufgrund von Verlagerungen des Diskus bzw. damit assoziierter Störungen der 
Integrität des Diskus-Kondylus-Komplexes, die unter den AWMF Leitlinien Nr. 
007/062: Degenerative Kiefergelenkerkrankungen1, Rheumatoide Arthritis der 
Kiefergelenke2 und Infektiöse Arthritis2 abzuhandeln ist. 

 
 

2. Definition  

Eine Einschränkung der Unterkiefermobilität kann sowohl von intra- als auch extra-
artikulären Prozessen verursacht sein. Die Ankylose des Kiefergelenks ist ein 
intraartikulärer Prozess, welcher durch Fibrose oder ossifizierende Obliteration des 
Gelenkspaltes gekennzeichnet ist. Als extrakapsuläre Ursache für eine Veränderung der 
Unterkieferfunktion (Pseudo-Ankylose) kommen verschiedene ätiologische Faktoren in 
Frage, die zu fibrotisch oder knöchern bedingten Mobilitätseinschränkungen führen 
können (z.B. Trauma, Hypertrophie des Processus muscularis, angeborene knöcherne 
Deformitäten, Narbenzüge, Verbrennungen und Radiatio). Seltenere Ursachen sind 
Neoplasien (z.B. Osteochondrom) oder Einschränkungen der Unterkiefermobilität im 
Rahmen von muskulären, neurologischen und psychogenen Erkrankungen. 

In der Literatur meist gebräuchlich ist die Einteilung der Ankylose nach Sawhney (1986). 
Danach werden radiologisch 4 Typen unterschieden: 
-Typ I: fibröse Adhäsionen in der Gelenkregion 
-Typ II: ossäre Fusion von deformiertem/abgeflachtem Kondylus u. Fossa articularis 
-Typ III: ossäre Ankylosebrücke zwischen Ramus mandibulae und Jochbogen, 
atrophischer Kondylus nach medial verlagert, Hypertrophie des Processus coronoideus 
-Typ IV: ausgedehnte Ankylosemasse zwischen Ramus mandibulae und Schädelbasis, 
vollkommener Verlust der normalen Gelenkanatomie 

Zu den intraartikulären Ursachen der Hypomobilität des Unterkiefers wird des Weiteren 
auf die AWMF Leitlinien Nr. 007/062: Degenerative Kiefergelenkerkrankungen1, 
Rheumatoide Arthritis der Kiefergelenke2 und Infektiöse Arthritis2 sowie 
Diskusdislokation2 verwiesen. Bezüglich primär myogener Faktoren sei auf die AWMF 
Leitlinie Nr. 007/061: CMD1 verwiesen.  

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

                                                   
1 mit identischer Angabe abgelaufen, daher im AWMF-Register aktuell nicht geführt, Stand 03/2016 
2 Leitlinie in Vorbereitung, daher im AWMF-Register aktuell nicht geführt, Stand 03/2016 
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Leitlinie ICD* 
Ankylose und 
Unterkieferhypomobilität 

M24.69 Ankylose eines Gelenkes: Nicht näher bezeichnete 
Lokalisation 
 
M24.68 Ankylose eines Gelenkes: Sonstige [Hals, Kopf, 
Rippen, Rumpf, 
Schädel, Wirbelsäule] 
 
M24.60 Ankylose eines Gelenkes: Mehrere Lokalisationen 
 
M24.89 Sonstige näher bezeichnete Gelenkschädigungen, 
anderenorts nicht 
klassifiziert: Nicht näher bezeichnete Lokalisation 
 

K07.1 Anomalien des Kiefer-Schädelbasis-Verhältnisses 
 

K07.2 Anomalien des Zahnbogenverhältnisses 
 

K07.4 Fehlerhafte Okklusion, nicht näher bezeichnet 
 
K07.6 Krankheiten des Kiefergelenkes 
 

K07.8 Sonstige dentofaziale Anomalien 

K07.9 Dentofaziale Anomalie, nicht näher bezeichnet 

K10.2- Entzündliche Zustände der Kiefer 
 
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) 
 
 

3. Therapieziele 
 
Die Prophylaxe und die frühzeitige Diagnose der Kiefergelenkankylose sind wichtige 
Voraussetzungen zur Senkung der Inzidenz bzw. zur Erzielung eines optimalen 
Behandlungsergebnisses. 
 
Therapieziele sind: 
 
 dauerhafte Beseitigung der Ankylose  
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 Verbesserung der Unterkiefermobilität  
 

 Verbesserung der Unterkieferfunktion  
 

 Verbesserung der Kaufunktion 
 

 Beseitigung/Linderung bestehender Schmerzen  
 

 Ermöglichung einer ausreichenden Mund- und Zahnhygiene 
 

 Ermöglichung einer zahnärztlichen Behandlung und/oder medizinischen Behandlung 
 

 Beseitigung der Obstruktion der oberen Atemwege  
 

 Verbesserung der Kommunikationsfähigkeit und Ästhetik 
 

 Verbesserung/Rehabilitation der Okklusion  
 

 Vermeidung von Folgeschäden (Wachstum des Gesichtsschädels u. generelles 
Wachstum, kontralaterales Gelenk, psychische Probleme) bzw. Wiederherstellung  

 

Anmerkung:  
Während das primäre Therapieziel bei Erwachsenen die Wiederherstellung einer 
adäquaten Mundöffnung und normalen Kaufunktion ist, liegt das Augenmerk bei der 
Behandlung von Kindern auch auf der Wiederherstellung eines möglichst normalen 
Knochenwachstums. 

 

4. Symptome und Therapieindikationen 
 

 progressive Einschränkung der Unterkiefermobilität  
 

 Funktionseinbußen (z.B. eingeschränkte Nahrungsaufnahme, erschwerte 
Kommunikaton, Schluckbeschwerden) 
 

 Gesichtsdeformitäten (Gesichtsasymmetrie bzw. Retrognathie/Mikrognathie) 
 

 bei Kindern zusätzlich Behinderung der Zahnentwicklung sowie der allgemeinen und 
psychischen Entwicklung  

 
  Okklusionsstörungen  
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 respiratorische Probleme (Schnarchen, obstruktive Schlafapnoe, akute 
Atemwegskompression)  
 

 eingeschränkte Möglichkeit zur Mundhygiene und zur zahnärztlichen Behandlung  
 

 Reduktion medizinischer Behandlungsmöglichkeiten (z.B. der Intubationsmöglichkeit 
bei Allgemeinnarkose, bei schwerem Trauma im Rahmen einer Reanimation sowie bei 
endoskopischen Eingriffen usw.)  
 

 Schmerzen im Bereich des gesamten stomatognathen Systems, insbesondere auch des 
kontralateralen Gelenks, v.a. im Anfangsstadium und bei fibrösen Ankylosen 

 
 Malnutrition  

 
 Aspirationspneumonie 

 
Anmerkung:  
Durch eine langsam zunehmende Einschränkung der Mundöffnung bei fehlender 
Schmerzsymptomatik bleiben Ankylosen oftmals bis in fortgeschrittene Stadien von 
Patienten und Eltern unbemerkt oder unbeachtet. Eine Behandlung der Ankylose in 
späteren Stadien geht mit höheren Komplikationen, v.a. Reankylosen, einher. 

 
Hinweis: 
Bei Patienten mit eingeschränkter Mundöffnung ist die Intubation erschwert und erfordert 
gegebenenfalls den Einsatz eines Wendltubus zur nasotrachealen Intubation, einer 
Fiberoptik und oder einer Video gestützten Intubation, in Einzelfällen auch eine 
Tracheotomie. 

 

5. Untersuchungen 
 

5.1 Notwendige Untersuchungen  
 

 Inspektion 
 

 Palpation 
 

 Röntgen (OPG)  
 

 CT oder DVT 
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Die Verdachtsdiagnose einer Ankylose sollte durch bildgebende Verfahren bestätigt 
werden. 

 

Um das Ausmaß und die Lokalisation der Ankylosemasse, vor allem im 
Schädelbasisbereich medial der Gelenkregion genau detektieren zu können, sollte 
vor einer operativen Therapie der Ankylose eine CT- oder DVT-Untersuchung 
durchgeführt werden. 

 
 

5.2 Weiterführende Untersuchungen 
 

 3D-Rekonstruktion dreidimensionaler bildgebender Verfahren (CT, DVT, ggfs. 
MRT)  
 

 Angio-CT  
 

 MRT  
 

 Videofluoroskopie  
 

 Elektromyographie 
 

 Polysomnographie bei Verdacht auf Atemwegsobstruktion 
 

Untersuchungen mit Kontrastmittel (Angio-CT) können durchgeführt werden, um 
eine bessere Darstellung der Lagebeziehung zwischen den medialen Anteilen der 
Ankylosemasse und den dort verlaufenden vaskulären Strukturen (z.B. A. maxillaris, 
Pl. pterygoideus) zu erreichen. 

Anmerkung:  
Eine in diesem Rahmen duchgeführte Embolisation von Gefäßen bei risikoreichem 
Verlauf wird in der Literatur beschrieben. 

Zur Operationsplanung und -simulation können des Weiteren 3D-Rekonstruktionen 
eingesetzt und so der Operationsablauf vereinfacht werden. 

 
Anmerkung:  
Der Einsatz von CAD- bzw. ggfs. CAD-CAM-Verfahren bietet die Option, die 
Operationsdauer zu verkürzen und das Operationsergebniss zu verbessern. 
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Zur Darstellung einer rein fibrösen Ankylose, z.B. kurzfristig nach einem 
Gesichtstrauma oder bei Informationsbedarf bezüglich umgebender Weichteile, sollte 
eine MRT-Untersuchung durchgeführt werden. Trotz der hohen diagnostischen 
Aussagekraft hinsichtlich knöcherner Strukturen und Weichteilgewebe bei fehlender 
Strahlenbelastung bleibt die MRT-Untersuchung speziellen Indikationen vorbehalten. 
 
 
Als kostengünstige Alternative zur Darstellung von Knochen und Weichteilen kann 
die Videofluoroskopie eingesetzt werden. Wie bei einem dynamischen MRT wird 
hierbei das Kiefergelenk in Bewegung analysiert. 

 
 

6. Therapie 
 
6.1 Konservative Therapie 

 
 aktives Mundöffnungstraining  

 
 Funktionskieferorthopädische Therapie 

  
 Physiotherapie/manuelle Therapie/Elektrotherapie   

 
 begleitende pharmakologische Therapie (NSAR, Myorelaxanzien, Inhibitoren von 

molekularen Abläufen)  
 

Hinweis:  
Physiotherapie kann einen positiven Einfluß haben auf Schmerzlinderung und 
Verbesserung der Kiefergelenkfunktion nach Operationen. Bei einer Hypomobilität, 
die nach postoperativer Immobilisation über 6-10 Wochen auftritt wird komplementär 
zur aktiven Mobilisierung im Rahmen der Physiotherapie auch die Option einer 
Elektrotherapie angegeben. 
Die Hypomobilität nach Bestrahlung (Trismus) lässt sich dagegen durch 
Physiotherapie nicht in nachweisbarem Umfang vermindern. 
 

Die Beseitigung fibröser bzw. ossärer Ankylosen ist in der Regel nur durch eine 
chirurgische Therapie möglich. 
Konservative Therapiemaßnahmen wie zum Beispiel physiotherapeutische, 
kieferorthopädische oder funktionstherapeutische Verfahren gehen im individuellen 
Einzelfall der chirurgischen Therapie voraus oder werden z.B. nach 
Gelenkfortsatzfraktur als prophylaktische Maßnahme bei erhöhtem Risiko für die 
Entwicklung einer knöchernen Ankylose eingesetzt (vgl. 7. Risikofaktoren). 
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Da eine Behandlung der Ankylose in späteren Stadien mit höheren Komplikationen, 
v.a. Reankylosen, einhergeht, sollte bei progressiv verlaufenden Ankylosen eine 
frühzeitige Operation erfolgen. 

 
 

6.2 Operative Therapie (arthroskopische und offene Verfahren)  
 

Das chirurgische Therapieverfahren sollte individuell abhängig von Faktoren wie Typ 
und Dauer der Ankylose, ein- oder beidseitigem Vorliegen, begleitenden 
Deformitäten, Malokklusion und Atemwegsobstruktionen sowie dem 
Allgemeinzustand des Patienten (Beschwerden, Alter, Komorbiditäten etc.) gewählt 
werden. 

6.2.1 Operative Verfahren  
 

Für die Therapie der Ankylose werden eine Vielzahl von Verfahren empfohlen, 
die hier im Rahmen einer orientierenden Übersicht sowie in den Tabellen 5 und 6 
im Anhang im Detail aufgeführt werden: 

 
 Kiefergelenkdehnung in Sedierung oder Vollnarkose  

 
 Arthroplastik  

 
  ohne Interponat (meist als sog. Gap-Arthroplastik) 

 
  mit Interponat (vgl. 6.2.2 Interpositionsmaterialien) 

 
- autologe Transplantate  

 
- alloplastische Interponate als Spacer  

 

 ergänzende operative Maßnahmen im Rahmen der Arthroplastik: 
 

 ggf. mit Koronoidektomie auf der ankylosierten Seite 
 

 ggf. mit Koronoidektomie auch auf der kontralateralen Seite 
 

 ggf. mit Rekonstruktion des Unterkieferastes (vgl. 6.2.3 
Rekonstruktive Verfahren) 
 

- autolog 
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- Distraktionsosteogenese  
 

- alloplastische Kondylus-Prothese (sog. Partial joint oder   
Hemiarthroplastik)  
 
Hinweis: 
Bei der Verwendung einer Hemiarthroplastik zum Ersatz 
des Kiefergelenkkopfs, vor allem ohne Interponat, 
wurden zentrale Luxationen des alloplastischen 
Gelenkkopfs beschrieben. 

 
 ggf. Myotomie im Zusammenhang mit Arthroplastik, Interposition 

und Rekonstruktion, z.B. mittels Ablösung der Muskelschlinge des 
Musculus masseter und des Musculus pterygoideus medialis vom 
Kieferwinkel 

 
 ggf. totale Gelenkprothese (alloplastisch) (vgl. 6.2.3 Rekonstruktive Verfahren) 
 
 selektive Koronoidektomie (wenn alleinige Hypertrophie als Ursache der 

Ankylose vorliegt) 
 
 ggf. mit weiterer Korrektur der Kieferdeformitäten in gleicher OP (vgl. 6.3 

Ergänzende Maßnahmen) 
 

 
Für die operative Therapie gelten einige allgemein anerkannte Prinzipien:  

 
Die Ankylosemasse sollte komplett reseziert werden, v.a. medial unter 
Berücksichtigung der dort verlaufenden Gefäße3. 
 
Hinweis:  
Zur Vermeidung einer Reankylose wird häufig empfohlen, eine Lücke von 
mindestens 10 mm zu schaffen. Diese sogenannte Gap Arthroplastik scheint vor 
allem bei Arthroplastik ohne Interponat relevant zu sein. 
Bei Verwendung eines Interponats ist möglicherweise auch eine Lückengröße von 
5-8mm ausreichend, solange auf die komplette Resektion der Ankylosemasse 
geachtet wird. 
Die Verwendung autologer Fettransplantate und die Einlagerung in den neu 
geschaffenen Gelenkbereich werden bei totalem alloplastischen Gelenkersatz als 
sehr effektiv beschrieben, um Reankylosierungen und heterotopen Ossifikationen 
vorzubeugen. Auch bei Arthroplastik mit Interponat scheint die zusätzliche 

                                                   
3 Jones et al., 2013: IV- und Gui et al., 2014: IV- berichten, dass eine navigierte OP zu einer 
sicheren Resektion vor allem im medialen Bereich führen soll. 
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Einlagerung von Fett sinnvoll zur Prävention einer Hämatombildung mit 
resultierender Osteoblasten-Aktivierung.  

 
Wird intraoperativ keine ausreichende passive Mundöffnung erreicht, kann eine 
Koronoidektomie erforderlich sein. 

 
 

Bei nach Ankyloseresektion weiterhin eingeschränkter maximaler Kieferöffnung 
(MMO4 deutlich unter 35mm) sollte zusätzlich eine Koronoidektomie auf der 
kontralateralen Seite erfolgen. 

 

Eine frühe Mobilisierung des Gelenks sowie Physiotherapie für mindestens 6 
Monate nach der OP sind entscheidend zur Vermeidung einer Reankylose und 
Sicherung der post operationem erreichten  maximalen Kieferöffnung und sollten 
deshalb für den langfristigen Therapieerfolg durchgeführt werden. 

Ziel der frühzeitigen und intensiven Mobilisierung einschließlich täglich 
mehrmaliger Eigenübungen z.B. mit Holzspateln, Kreiseln oder kommerziell 
erhältlichen speziellen Mobilisationsgeräten ist es, weitere Adhäsion zu 
verhindern bzw. diesen vorzubeugen, muskulären Kontrakturen entgegenzuwirken 
und eine adäquate Funktion zu trainieren um die postoperativ erreichte maximale 
Mundöffnung zu halten oder zu verbessern. 

 
 

6.2.2 Interpositionsmaterialien  
 

Viele Autoren empfehlen das Einbringen eines Interponats in den neu 
geschaffenen Gelenkspalt unter Berufung auf frühere Studien oder allgemeinen 
Konsensus. 
Bei der Arthroplastik ohne Interposition wird von einer erhöhten Reankyloserate 
berichtet. Außerdem gleicht das Interponat bis zu einem gewissen Maße einen 
Höhenverlust des Unterkieferastes und damit einhergehende Deformitäten bzw. 
Okklusionsstörungen aus. Die Arthroplastik mit Interposition wird deshalb von 
vielen Autoren als Standard-Verfahren angesehen. 
In aktuellen Studien (ab 2000) zum Vergleich zwischen Arthroplastik mit und 
ohne Interponat stellen allerdings nur 2 Studien einen Vorteil der Arthroplastik 
mit Interponat fest. 
Eine 2015 publizierte Meta-Anaylse von Ma et al. zeigt, dass bei dem Vergleich 
zwischen Arthroplastik mit und ohne Interponat die Therapie mit Interponat nur 
eine nicht signifikant geringere Reankyloserate aufweist. Die postoperativ 
erreichte maximale Mundöffnung liegt bei Arthroplastik mit Interponat mit ca. 2 
mm jedoch signifikant höher als bei einer Arthroplastik ohne Interponat.  

                                                   
4 MMO = maximum mouth opening 
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Al-Moraissi et al., 2015 finden hingegen neben einer signifikant besseren 
maximalen Mundöffnung auch eine signifikant geringere Reankyloserate bei der 
Arthroplastik mit Interponat. 
(Vgl. 8. Komplikationen) 

 

Zusammenfassend kann die Arthroplastik mit Interposition vor allem bei 
ausgedehnten ossären Ankylosen (Ankylose Typ III und IV nach Sawhney), nach 
Reankylosen oder bei vermehrtem vertikalen Höhenverlust durch die Resektion 
der Ankylosemasse indiziert sein. 

 
Die Empfehlungen zur Wahl des Interpositionsmaterials sind äußerst vielfältig, in 
der Literatur wird die Interposition z.B. mit Temporalis-Faszie, Temporalis-
Muskel, myofaszialem Temporalis-Transplantat , Dermis-Fett-Transplantat, 
gestieltem Fettlappen der Wange, Muskellappen von M. pterygoideus medialis und 
M. masseter, Mukoperiost, Amnionmembran oder Silastik beschrieben. 
 
Eine Empfehlung für ein optimales autologes Interpositionsmaterial ist somit 
gemäß aktueller Datenlage derzeit nicht möglich. 

 
Anmerkung:  
Von einigen Autoren wird empfohlen, zusätzlich zu dem den Diskus ersetzenden 
Interponat ein autologes Fett-Transplantat in den geschaffenen Gelenkspalt 
einzubringen, mit dem Ziel, eine postoperative Hämatombildung mit resultierender 
Osteoblasten-Aktivierung zu vermindern. 

Ist noch ein funktionell verwertbarer Rest des Diskus auffindbar, so sollte dieser 
zur Interposition dienen. 

 

Ist ein Erhalt des Diskus nicht möglich, kann eine Interposition z.B. mit 
myofaszialem Temporalis-Transplantat erfolgen. 

 

Bei Typ-III-Ankylosen mit medial sichtbarem Kondylus im CT wird empfohlen, 
eine laterale Arthroplastik durchzuführen. Gegebenenfalls sollte versucht werden, 
den nach medial verlagerten Kondylus samt Diskus zu erhalten. 

 
 

6.2.3 Rekonstruktive Verfahren  
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Bei umfangreicher Entnahme von Knochensubstanz des Gelenkfortsatzes bzw. 
Unterkieferastes (oder durch bereits vor der OP im Rahmen der Ankylose 
bestehende Höhenminderung) wird ggfs. eine Rekonstruktion erforderlich. 
 

Bei Erwachsenen finden zunehmend totale Gelenkprothesen Anwendung, wobei 
CAD/CAM Verfahren die Option bieten, den alloplastischen Gelenkersatz an die 
individuelle Anatomie anzupassen. Dieses Verfahren kann im Zusammenhang 
mit Ankylosen indiziert sein bei Reankylose, bei degenerativer oder entzündlicher 
Ankylose sowie bei Patienten mit mehr als zwei Voroperationen am Kiefergelenk, 
sofern eine schwere Beschwerdesymptomatik vorliegt. 

 

Hinweise:  
Die Einlagerung autologer Fettransplantate in den neu geschaffenen 
Gelenkbereich wird insbesondere bei totalem alloplastischen Gelenkersatz als sehr 
effektiv beschrieben, um heterotopen Ossifikationen vorzubeugen. 

Al-Moraissi et al., 2015: IIIa+ finden eine signifikant geringere maximale 
Kieferöffnung bei alloplastischem Gelenkersatz im Vergleich zum CCG, jedoch 
eine signifikant bessere Schmerzreduktion (ein Vergleich ist aber nur sehr 
eingeschränkt möglich, da das CCG meist als Verfahren bei Kindern, 
alloplastische Prothesen vorwiegend bei Erwachsenen eingesetzt werden).  

Als mögliches autologes Rekonstruktionsmaterial wird auch der hypertrophierte 
Processus coronoideus nach Ektomie beschrieben, sofern dieser nicht Teil der 
Ankylosemasse und ausreichend groß ist (Sawhney Typ IV), wobei bei 
Verwendung des Processus coronoideus auch eine Transplantation mit Resten des 
dort ansetzenden M. temporalis zur Vaskularisierung des Transplantats und zur 
gleichzeitigen Verwendung als Interposition empfohlen wird. 

Als vielversprechendes Verfahren zur Rekonstruktion bei Kindern und 
Erwachsenen kann bei dafür geeignetem Knochenangebot auch die 
Distraktionsosteogenese eingesetzt werden. 

 

Bei Kindern sollte zur Rekonstruktion primär ein Material mit 
Wachstumspotential verwendet werden. Hierzu hat sich trotz teils erheblicher 
Nebenwirkungen Rippenknorpel (costochondrales Transplantat = CCG) als 
Standardmaterial etabliert. 

 

Anmerkung:  
Aktuell ist Gegenstand der Diskussion, ob die alloplastische Kiefergelenkprothese 
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auch bei Kindern, insbesondere bei Gelenkdestruktion infolge juveniler 
Polyarthritis oder nach Versagen einer CCG-Rekonstruktion, eingesetzt werden 
kann. Problematisch gesehen wird hier die während des Wachstums und im 
späteren Erwachsenalter gegebenenfalls mehrfach erforderlichen 
Prothesenwechsel und die bislang für eine Beurteilung fehlenden ausreichenden 
Fallzahlen und Langzeiterfahrungen für alloplastischen Gelenkersatz im 
Kindesalter. 

 

6.3 Ergänzende Maßnahmen  
 
6.3.1 Nichtinvasive ergänzende Maßnahmen 
 

 Physiotherapie (in Kombination mit aktivem 
Mundöffnungstraining/Eigenübungsprogrammen) 
 

 weiche Kost  
 

 Analgesie  
 

 Antibiotika (prä- oder postoperativ) 
 

 NSAR zur Prävention heterotoper Ossifikationen 
 

 Kortikosteroide und Calziumantagonisten (postoperativ) bei Fazialisläsion 
(Neurapraxie) 

 
 Ruhigstellung (IMF) 

 
 Kieferorthopädie  

 
 physikalische Therapie (Ultraschall, Diathermie) 

 
 psychologische Betreuung  

 
 

6.3.2 Invasive ergänzende Maßnahmen  
 

 externe Fixierung z.B. mittels Vorrichtung nach Matthew  
zur Sicherung der Vertikaldimension nach Ankyloseresektionen bei 
gleichzeitiger Bewegungsmöglichkeit 
 



Kurzfassung der S3-Leitlinie 007/064: Ankylose und Unterkieferhypomobilität 
 aktueller Stand: 06/2016 

 

15 
 

 orthognathe Chirurgie zur Korrektur von Gesichtsdeformitäten und 
Malokklusion (z.B. LeFort I-Osteotomie, Ramus-Osteotomien, 
Distraktions-Osteogenese) sowie Verfahren der plastisch-ästhetischen 
Gesichtschirurgie (z.B. Genioplastik) 

 
 Botulinumtoxin-Injektion bei muskulärer Hyperaktivität der Mundschließer  
 
Die Mobilisierung des Gelenks sollte so früh wie möglich beginnen und über 
mindestens 6 Monate physiotherapeutisch erfolgen; die konsequente 
Durchführung der Übungen hat zum Ziel, die postoperationem erreichte 
maximale Kieferöffnung zu erhalten oder sogar zu verbessern. 

 
Hinweis:  
Eine möglichst bereits präoperativ eingeleitete strukturierte Physiotherapie 
bereitet das muskuloskelletale System der HWS/Kopfgelenke und 
Schultergelenke/-gürtel in Mobilität/Stabilität und Verbesserung der 
muskulären Spannungsverhältnisse vor. 
 
Der langfristige Therapieerfolg ist somit abhängig von der Compliance des 
Patienten, was sich vor allem bei Kindern schwierig gestalten kann. 
Nach Interposition oder Rekonstruktion des Unterkieferastes mit autologem 
Material kann zunächst eine Immobilisierung für einige Tage erforderlich sein. 

 
 

Diese Zeit der Immobilisierung entfällt in der Regel bei der einzeitigen totalen 
Gelenkrekonstruktion durch eine alloplastische Prothese, die die Möglichkeit 
der sofortigen postoperativen kaufunktionellen Belastungen bietet.  
 

Bei Patienten mit stärker ausgeprägten begleitenden Gesichtsdeformitäten und 
Malokklusion führt die alleinige Arthroplastik meist nicht zu einem 
anatomisch, funktionell und ästhetisch zufriedenstellenden Ergebnis, so dass 
zusätzlich orthognath-chirurgische und plastisch-rekonstruktive 
Operationsverfahren zum Einsatz kommen. 
Der Zeitpunkt zur Korrektur von Gesichtsdeformitäten und Malokklusion ist 
hierbei umstritten. Während einige Autoren die Korrektur direkt nach der 
Arthroplastik vornehmen, empfehlen andere Autoren die Korrektur 2-3 Jahre 
nach erfolgreicher Ankylose-OP und nach Beendigung des Wachstums. Ein 
zweizeitiges Vorgehen wird vor allem bei schwereren Deformitäten mit 
signifikanter Malokklusion empfohlen. 
Einige Autoren raten zudem, immer eine Überkorrektur vorzunehmen. 
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In jedem Falle sollte abgewogen werden, ob eine vorzeitige Korrektur der 
Deformitäten und Malokklusion indiziert ist (z.B. bei erhöhtem psychischen 
Leidensdruck oder finanziellen Ersparnissen bei einzeitiger Operation). 

 

Zur Korrektur von Gesichtsdeformitäten und Malokklusion stehen die 
Verfahren der orthognathen und plastischen Chirurgie (z.B. LeFort-Osteotomie, 
Ramus-Osteotomien, Distraktionsosteogenese, Genioplastik) zur Verfügung. 

Anmerkung:  
Die Distraktionsosteogenese kommt, neben dem Einsatz zur Ramus-
Rekonstruktion, vor allem bei Patienten mit ausgeprägter Mikrognathie zum 
Einsatz, hier oftmals vergesellschaftet mit einer Obstruktion der oberen 
Atemwege (geringer hinterer Atemwegsabstand = PAS) mit resultierendem 
Obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom (OSAS). 
Sie wird im Allgemeinen nicht zeitgleich mit der Arthroplastik durchgeführt, da 
in der Regel nach einer Arthroplastik eine intensive physiotherapeutische 
Nachbehandlung erforderlich ist und dies zu Komplikationen bei der 
Distraktionsosteogenese wie Verlust der Vektorkontrolle oder Bildung einer 
Pseudarthrose führen kann. Ausnahme bildet der Einsatz einer totalen 
Kiefergelenkprothese, hier kann die Distraktion auch zeitgleich mit der 
Ankylose-Operation begonnen werden. 
Vor allem bei Patienten mit Atemwegsobstruktion wird von einigen Autoren 
empfohlen, die Distraktionsosteogenese vor der Ankylose-Operation 
durchzuführen.  

 
 

7. Risikofaktoren  

 posttraumatische Zustände  
 

 entzündliche Affektionen des Kiefergelenks (im Rahmen systemischer entzündlicher 
Erkrankungen oder auch fortgeleitet bzw. lokal, z.B. nach Otitis media) 
 

 angeborene und erworbene Skelett- und Weichteildeformitäten 
 

 vorangegangene Dysgnathie- oder Kiefergelenkoperationen  
 
 Radiatio  
 
 Progredienz der Ankylose und Reankylose nach Ankylose-OP  
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Anmerkung: 
Außerdem wurde über eine erhöhte Rate von Ankylosen/Rankylosen bei 
Hyperkoagulabilität, Bisphosphonat-Therapie, Muskelhypertrophie und idiopathisch 
(nach Distraktionsosteogenese) berichtet. 

 
Ankylosen werden am häufigsten Monate bis Jahrzehnte nach einem Trauma mit 
Kondylusfraktur beschrieben. Diskutiert werden verschiedene prädispositionierende 
Faktoren wie ein junges Alter des Patienten, eine Beschädigung beider Gelenkflächen, 
Immobilisierung des Gelenkes und das gleichzeitige Vorliegen einer Diskusdislokation, 
unter denen die Kondylusfraktur mit höherer Wahrscheinlichkeit eine Ankylose des 
Gelenkes nach sich zieht.  
Wichtig sind deshalb eine korrekte medizinische Versorgung der Kondylusfraktur mit 
früher Mobilisierung des Gelenkes, sowie eine genaue Verlaufskontrolle von Patienten 
nach Kondylusfraktur zur frühzeitigen Diagnose und Therapie einer beginnenden 
Ankylose. 
 
Kiefergelenks-Ankylosen im Rahmen systemischer Autoimmunerkrankungen (z.B. 
Rheumatoide Arthritis, Spondylitis Ankylosans, Psoriasis-Arthritis) sind relativ selten 
und treten in der Regel erst nach langjährigem Verlauf der Grunderkrankung auf. 
Bei Patienten mit Rheumatoider Arthritis kann es im Krankheitsverlauf zu fibröser (statt 
knöcherner) Ankylose mit nur geringer Symptomatik kommen (geringe 
Bewegungseinschränkungen). 
Hinweis:  
Patienten mit Spondylitis ankylosans zeigen im eher seltenen Fall einer Ankylose des 
Kiefergelenks bzw. der Kiefergelenke in den veröffentlichten Fallreporten auch alle 
eine Ankylose der Halswirbelsäule (deshalb Vorsicht bei Operationen). 

 

Anmerkung: 
Histopathologisch können im ankylosierten Gewebe eine gestörte Osteogenese und 
Osteoklastenfunktion, sowie Veränderungen ähnlich wie bei Osteoarthritis festgestellt 
werden. Es wurden u.a. eine endochondrale Ossifikation und Osteophyten-Proliferation 
festgestellt. Des Weiteren lässt sich bei langjähriger beidseitige Ankylose z.T. eine 
Muskelhypertrophie der Mm. masseteres und Mm. pterygoidei mediales nachweisen, 
wobei unklar bleibt, ob diese primären oder sekundären Charakter hat. 

 

8. Komplikationen 
 
8.1 Perioperative Komplikationen 

 
 Probleme bei der Sicherung der Atemwege während der Anästhesie  
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 Verletzungen relevanter Strukturen (N. facialis, N. auriculotemporalis, A. 
maxillaris, Plexus pterygoideus, Dura)  
 

 Fraktur von Zähnen während passiver Mundöffnung  
 

 Bradykardie während Dehnung des Kiefergelenks unter Anästhesie und ca. 10-14 
Tage lang post-OP  
 

 Wundinfektionen  
 

 Wundhämatom  
 
 Mittelohrentzündung 
 
 Perforation des Gehörgangs 

 
 
8.2 Langfristige Komplikationen 
 
 Persistenz oder erneute Verschlechterung der Beschwerdesymptomatik 

(Gesichtsdeformitäten, Malokklusion, eingeschränkte Mundöffnung, Schmerzen, 
Krepitus) 
 

 Reankylose 
 

 autologe Transplantate: Komplikationen an der Entnahmestelle, Resorption 
(Degeneration/Atrophie/Fibrose), unkontrolliertes Wachstum, Infektion, Fraktur  
 

 alloplastische Materialien (Proplast/Teflon, Silikon, Silastik, Distraktor):  
Infektion, Fremdkörperreaktion, Lockerung, Verlagerung, Knochenerosion,  
Materialbruch/Verschleiß  
 

 Behinderung des Gesichtswachstums  
 

 nach unilateraler Ankylose UK-Abweichung zur operierten Seite bei Mundöffnung  
 

 Abweichung UK bei Mundöffnung nach einseitiger Koronoidektomie bzw. ant. 
offener Biss wenn bds.  
 

 Neurom 
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Die Verwendung von Proplast/Teflon-Prothesen zur totalen Gelenkrekonstruktion ist 
wegen schwerwiegender Komplikationen als obsolet anzusehen. Diese sollen daher 
nicht mehr verwendet werden. 

 

Aktuell können vorgefertigte (Stock) oder mittels CAD/CAM-Technik individuell 
gefertigte (Custom made) Prothesen verschiedener Hersteller eingesetzt werden, die 
über Zulassungen für Europa bzw. in den Vereinigten Staaten durch die Food and 
Drug Administration (FDA) verfügen. 

Aufgrund der vielen UEW und potenziellen Komplikationen sollten eine gründliche 
Analyse, Planung und Durchführung des Eingriffs sowie eine Langzeit-Behandlung 
erfolgen. 

Anmerkung:  
Ankyloseoperationen werden als hoch rezidivbehaftet eingeschätzt, 
Rezidivoperationen sind daher häufig. Dabei erhöht eine Reankylose die Gefahr für 
eine weitere Reankylose und andere Komplikationen. 
 

 

 

 

 

9. Empfehlungen  
 

Bei fibrösen oder ossären Ankylosen ist in der Regel nur eine chirurgische Therapie 
Erfolg versprechend.  

Eine chirurgische Therapie sollte möglichst frühzeitig erfolgen, um einer Progression der 
Ankylose und den daraus folgenden Komplikationen vorzubeugen (vgl. 4. Symptome und 
Therapieindikationen).  

Ziel der chirurgischen Therapie ist es dabei, intraoperativ eine ausreichende 
Mundöffnungsfähigkeit zu erreichen. 

Die Wiederherstellung der Funktion auch des kontralateralen Gelenks soll bei der 
operativen und postoperativen funktionellen Behandlung berücksichtigt werden. 
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Postoperativ sollte immer auf eine Sicherung der intraoperativ erreichten Mundöffnung 
geachtet werden. 

 

Um der bekannten Rezidivhäufigkeit vorzubeugen, sollte unmittelbar im Anschluss an 
eine chirurgische Ankylosetherapie eine angemessene, langfristige funktionelle 
Nachbehandlung eingeleitet werden. 

Der Compliance der Patienten kommt daher hohe Bedeutung zu. 
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind 
systematisch entwickelte Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen 
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der 
Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollen 
aber auch ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte 
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegründende noch 
haftungsbefreiende Wirkung. 
 
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit 
größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts 
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