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Prämbel -A: Was gibt es Neues? 

Im Rahmen der Aktualisierung der S3-Leitlinie „Idiopathische Kondylusresorption“ wurde eine 
umfassende Literaturrecherche durchgeführt. Auf diese Weise wurden Anregungen zu neuen 
Empfehlungen gesetzt sowie der Blickwinkel auf frühere Empfehlungen verändert bzw. erwei-
tert (vgl. Präambel B). Des Weiteren fand eine umfassende Neubewertung der Evidenzniveaus 
der angeführten Literatur statt, um diese dem aktuellen Stand der Oxford-Kriterien 2011 an-
zupassen3. Der besseren Übersicht aller wurde die Leitlinie in eigenständige Abschnitte für 
Kondyläre Hyperplasie und Kondyläre Hypoplasie strukturiert. 
Insbesondere auf dem Gebiet der erweiterten bildgebenden Diagnostik (CT, DVT , MRT) haben 
sich durch neue Studien und Erkenntnisse Diskussionspunkte eröffnet, welche zu neuen Emp-
fehlungen geführt haben (vgl. Präambel B). Zudem fand die Dynamik der Erkrankungen in der 
interdisziplinären Diskussion eine besondere Beachtung, vor allem vor dem Hintergrund eines 
Patientenklientels, welches sich häufig noch im Wachstumsalter befindet. Im Hinblick auf 
diese Problematik wurden diverse Statements und Empfehlungen formuliert, welche Orien-
tierungs- und Handlungshilfe im klinischen Alltag darstellen. Aufgrund der geringen Patienten-
zahl bei epidemiologisch schlechter Datenlage (vor allem bezüglich der Kondylushypoplasie) 
können bis dato jedoch nur eingeschränkt evidenzbasierte Empfehlungen getroffen werden. 
 

Präambel –B: Die wichtigsten Empfehlungen/Statements auf einen Blick 

B1. Kondyläre Hyperplasie 

Folgende Statements und Empfehlungen wurden neu aufgenommen: 

 Empfehlung/Statement LoE Empfehlungs-
grad 

Konsensstärke 

1.  Aufgrund divergierender Studienergeb-
nisse bzw. Expertenmeinungen bei gleich-
zeitig geringer Patientenzahl lässt sich bis 
dato noch keine evidenzbasierte Empfeh-
lung bezüglich der Wahl zwischen hoher 
bzw. proportionaler Kondylektomie als 
operatives Verfahren der Wahl bei Kon-
dylushyperplasie treffen. 

EK  Starker Konsens 
(100 %) 

2.  Eine Intervention im Sinne einer (routine-
mäßig durchgeführten) Diskusreposition 
und Diskopexie, ggf. auch kontralateral, 
ist sowohl bei asymptomatischen als auch 
bei symptomatischen Internal Derange-
ment im Regelfall nicht erforderlich. 

1+  Starker Konsens 
(100 %) 

3.  Bei Patienten mit aktiver Kondylushyper-
plasie sowie gering ausgeprägter Asym-
metrie sollte eine hohe Kondylektomie 

4/k++ B Starker Konsens 
(100 %) 

 
3 https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence/explanation-of-the-2011-ocebm-levels-of-evidence 



mit Entfernung der kondylären Wachs-
tumszone durchgeführt werden zur Been-
digung des überschießenden kondylären 
Wachstums und damit einhergehender 
progressiver Symptomatik.  

Hinweis: 
Die betrifft sowohl Patienten mit noch 
nicht abgeschlossenenem als auch mit ab-
geschlossenem skelettalen Wachstum. 

4.  Bei Patienten mit aktiver Kondylushyper-
plasie und erhöhter klinischer kondylärer 
Wachstumsaktivität sowie stark ausge-
prägter Asymmetrie sollte die Indikation 
für eine proportionale Kondylektomie ge-
prüft werden. 

5/k++ B Starker Konsens 
(100 %) 

5.  Gemäß Einschätzung der Leitliniengruppe 
sollte der Ansatz des M. pterygoideus la-
teralis bei der proportionalen Kondylekto-
mie nach Möglichkeit geschont oder ge-
gebenenfalls am Restkondylus refixiert 
werden. 

4/k+ B Starker Konsens 
(100 %) 

6.  Aufgrund der geringen Patientenzahl bei 
epidemiologisch schlechter Datenlage 
kann bis dato keine evidenzbasierte Emp-
fehlung bezüglich des optimalen Zeit-
punktes der Therapie der Kondylushyper-
plasie getroffen werden. 

EK  Starker Konsens 
(100 %) 

7.  Aufgrund divergierender Einschätzungen 
verschiedener Studien bei gleichzeitig ge-
ringer Patientenzahl kann bis dato keine 
evidenzbasierte Empfehlung bezüglich 
des Zeitpunktes orthognather Chirurgie 
nach hoher Kondylektomie bei der Thera-
pie der aktiven Kondylushyperplasie ge-
troffen werden. 

EK  Starker Konsens 
(100 %) 

8.  Lässt sich der Aktivitätsstatus der Kon-
dylushyperplasie durch die entspre-
chende Diagnostik nicht eindeutig ermit-
teln, z.B. aufgrund konträrer oder grenz-
wertiger klinischer und nuklearmedizini-
scher Ergebnisse, sollte eine weitere Ver-
laufsdiagnostik vor der Indikationsstel-
lung zu einem operativen Eingriff durch-
geführt werden. 

4/k+ B Starker Konsens 
(100 %) 

  



B2. Kondyläre Hypoplasie 

Folgende Statements und Empfehlungen wurden neu aufgenommen: 

9.  Bei Patienten mit fazialer Asymmetrie, 
insbesondere wenn Symptome einer Kie-
fergelenkerkrankung vorliegen (Schmer-
zen, Dysfunktion u.a ipsi- und /oder kont-
ralateral), sollte eine kondyläre Wachs-
tumsstörung abgeklärt werden. 

5/k++ B Starker Konsens 
(100 %) 

10.  Im Wachstumsalter sollte die Indikation 
für eine kieferorthopädische Therapie der 
Kondylushypoplasie, ggfs. mit anschlie-
ßender definitiver kieferorthopädischer 
Therapie, als Therapieoption im Sinne ei-
ner Alternative zu chirurgischen Verfah-
ren geprüft werden. 

5/k++ B Starker Konsens 
(100 %) 

11.  Bei dem Vorliegen schwerer Deformitäten 
besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, 
dass trotz operativer Intervention und 
Einsatz ergänzender Maßnahmen Asym-
metrien nicht vollständig beseitigt wer-
den können. 

4/k+  Starker Konsens 
(100 %) 

12.  Bei dem Vorliegen schwerer Deformitäten 
sollen die Patienten bzw. deren Eltern da-
rauf hingewiesen werden, dass eine hohe 
Wahrscheinlichkeit besteht, dass trotz 
operativer Intervention und Einsatz er-
gänzender Maßnahmen Asymmetrien 
nicht vollständig beseitigt werden kön-
nen. 

4/k+ A Starker Konsens 
(100 %) 

 

Präambel –C: Zukünftige Forschungsansätze 

Im Rahmen der Leitlinienerstellung und Konsensusrunden zeigte sich, dass zu folgenden, für 

das operativ-chirurgische Vorgehen wesentlichen Punkten kein evidenzbasierter Konsens er-

zielt werden konnte: 

• optimaler Zeitpunkt der Therapie der Kondylushyperplasie (Anmerkung: Stand 09/2016 

noch keine Einschätzung seitens der Leitliniengruppe) 

Bezüglich der unteren Altersgrenze (vor dem Alter von 14w/16m, ab dem Alter von 

14w/16m bzw. ab dem Alter von 15w/17m) für die Durchführung der hohen Kondylekto-

mie fand sich in der MKG-Leitliniengruppe kein einheitliches Stimmungsbild, weshalb 



diesbezüglich vor dem Hintergrund fehlender evidenzbasierter Literatur keine Empfehlung 

ausgesprochen wurde. 

Anmerkung: Allerdings besteht gemäß MKG-Leitliniengruppe eine mehrheitliche Zustim-

mung (5/7, 71 %), dass der operative Eingriff grundsätzlich bereits ab dem Alter von 14 (w) 

bzw. 16 (m) Jahren durchgeführt werden kann4. 

Insbesondere gegen eine Durchführung ab dem Alter von 15(w) bzw. 17 (m) Jahren beste-

hen gemäß der MKG-Leitliniengruppe keine Bedenken (starker Konsens, 100 %). 

 

• Zeitpunkt der Durchführung orthognath-chirurgischer Verfahren nach hoher Kondylekto-

mie bei der Therapie der aktiven Kondylushyperplasie (einzeitig versus zweizeitig, ggf. 

Dauer des Intervalls) (Anmerkung: Stand 09/2016 noch keine Einschätzung seitens der 

Leitliniengruppe) 

Bezüglich der Wartezeit zwischen hoher/proportionaler Kondylektomie und einer ggf. 

gleichzeitigen oder im Verlauf durchgeführten orthognathen Umstellungsoperation (Ab-

stimmung über einzeitig, Wartezeit 6-9 Monate, Wartezeit 1 Jahr, länger als ein Jahr) fand 

sich in der MKG-Leitliniengruppe ebenfalls kein einheitliches Stimmungsbild, weshalb dies-

bezüglich vor dem Hintergrund fehlender evidenzbasierter Literatur keine Empfehlung 

ausgesprochen wurde. 

Anmerkung: Allerdings besteht eine mehrheitliche Zustimmung der MKG-Leitliniengruppe 

(5/7, 71 %), dass der operative Eingriff grundsätzlich 6-9 Monate nach hoher/proportiona-

ler Kondylektomie durchgeführt werden kann. 

Hintergrund sind deutlich divergierende Einschätzungen der aktuell verfügbaren Studien so-

wie der involvierten MKG-chirurgischen Experten vor dem Hintergrund insgesamt geringer Pa-

tientenzahlen und der derzeit laufenden kontroversen wissenschaftlichen Diskussionen, die 

es derzeit nicht erlauben, fundierte klinische und/oder evidenzbasierte Empfehlungen abzu-

geben. Hier besteht dringlicher Forschungsbedarf. Die diesbezüglich seitens der MKG-Leitlini-

engruppe ausgesprochenen mehrheitlichen Empfehlungen sind hier primär als orientierende 

Experteneinschätzung zu verstehen. 

 

 

Redaktioneller Hinweis 

Ausschließlich zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird auf die geschlechtsspezifische Schreib-

weise verzichtet. Alle personenbezogenen Bezeichnungen in diesem Dokument sind somit ge-

schlechtsneutral zu verstehen.  

 
4 MKG-internes Abstimmungsergebnis: 3/7 (43 %) für keine spezielle Altersgrenze bzw. ggfs. auch vor dem 
14w/16m Lebensjahr, 4/7 (57 %) für ab dem Alter von 14w/16m, 4/7 (57 %) für ab dem Alter von 15w/17m 



1. Kondylushyperplasie 

1.1 Einleitung 

P In der vorliegenden Leitlinie werden Patienten jedes Alters und Geschlechts mit aktiver, inaktiver 

sowie reaktivierter unilateraler oder bilateraler Kondylushyperplasie jedes Schweregrades berück-

sichtigt. 

Als Ausschlusskriterien galten eine mandibuläre bzw. hemimandibuläre Hyperplasie, soweit die 

mandibuläre bzw. hemimandibuläre Hyperplasie selbst (d.h. betreffend das Corpus mandibulae) im 

Vordergrund steht sowie faziale Syndrome, soweit nicht primär die damit assoziierte kondyläre Hy-

perplasie betroffen ist. 

I Alle dokumentierten Interventionen wurden in die Leitlinie aufgenommen, wobei der Schwerpunkt 

in der Therapie der Kondylushyperplasie primär chirurgisch ist. Diesbezüglich wurden Verfahren, 

Zeitpunkt der Intervention und ggf. präoperative Planung erfasst. Darüber hinaus wurden ad-

juvante Maßnahmen der chirurgischen Therapie dokumentiert, sofern in den Quellen angegeben. 

C Vorzugsweise wurden Studien mit Kontrollgruppe, respektive Studien der Evidenzgrade 1, 2 und/ 

oder 3 berücksichtigt. Aufgrund der geringen Fallzahlen bei epidemiologisch schlechter Datenlage 

wurden jedoch auch Fallberichte, Fallserien, Übersichtsartikel und experimentelle Studien aufge-

nommen.  

O Bezüglich des Outcomes wurden ästhetische und funktionelle Aspekte geprüft sowie die subjektive 

Beschwerdefreiheit der Patienten berücksichtigt. Falls aufgetreten, wurden Komplikationen der 

Verfahren ausgewertet.  

T Es wurden sowohl die kurzfristigen als auch die langfristigen Ergebnisse berücksichtigt. Sofern an-

gegeben, wurde die Behandlungsdauer dokumentiert sowie die Dauer des Follow-ups, welche eine 

Spanne von 11 Monaten bis zu 18 Jahren aufwies. 

S Berücksichtigt wurden Studien und Berichte aller Fachbereiche, in der Mehrzahl der Fälle handelte 

es sich um Quellen aus dem Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.  

 

1.1.1 Priorisierungsgründe 

• Betroffen von Kondylushyperplasie sind vor allem Jugendliche oder junge Erwachsene. 

 

• Eine frühe Diagnose und Behandlung ist essentiell, um progressive faziale Deformitäten 

und dadurch komplexere Operationen zu vermeiden und ein gutes ästhetisches Ergebnis 

zu erlangen. 

 

• Die Kondylushyperplasie ist die am häufigsten auftretende postnatale Wachstumsanoma-

lie im temporomandibulären Gesichtsbereich ohne vergleichbare Pathologie in einem an-

derem Gelenk. Sie wird oft nicht als solche diagnostiziert, was z.B. zu erhöhten Rezidivra-

ten nach orthognather OP führen kann. Die Prävalenz einer aktiven Kondylushyperplasie 

bei Patienten mit fazialer Asymmetrie beträgt ca. 30 %. 

 

• Die Kondylushyperplasie wird i.d.R. ab dem frühen Jugendalter klinisch manifest (Berichte 

ab dem 10. Lebensjahr). Differentialdiagnostisch ist sie von einer Reihe anderer Patholo-

gien ähnlicher Symptomatik abzugrenzen. 



 

• Obwohl aktuelle Studien vorliegen, die sich mit der Ätiologie und Pathogenese der Kon-

dylushyperplasie beschäftigen, bleibt die genaue Ursache für die Störung des kondylären 

Wachstums bei Kondylushyperplasien bis dato weitestgehend unverstanden. 

 

• Aufgrund der Komplexität des Erkrankungsbildes und den damit einhergehenden Konse-

quenzen für Ästhetik und Funktion erfordert die Behandlung der Kondylushyperplasie 

meist einen interdisziplinärenTherapieansatz mit Einbeziehung von Kieferorthopäden und 

Physiotherapeuten. 

 

• Durch die epidemiologisch schlechte Datenlage zu verschiedenen Therapieansätzen auf-

grund geringer Fallzahlen sind evidenzbasierte Empfehlungen nach wie vor nur einge-

schränkt möglich. In der aktuellen Literatur besteht kein Konsensus bezüglich Einteilung, 

diagnostischem Goldstandard und diagnostischer Methodik sowie Zeitpunkt und Wahl der 

geeigneten Therapie. 

 

Aus diesen Gründen ist es das Ziel der Leitlinie, ein standardisiertes und literaturbasiertes Vor-

gehen für die Kondylushyperplasie darzustellen. Für die vorliegende Version der Leitlinie 

wurde die 06/2016 publizierte S3-Leitlinie Kondylushypo- und -hyperplasie umfassend aktua-

lisiert und mit selektivem Fokus auf die Kondylushyperplasie überarbeitet, die ihrerseits eine 

aktualisierte Version der vorausgehenden S1-Leitlinie (Nr. 007/065, Stand 11/2009) darstellt5. 

 

1.1.2 Anwender der Leitlinie 

Die Leitlinie richtet sich in erster Linie an Ärzte, speziell Ärzte für Mund-, Kiefer-, und Gesicht-

schirurgie, Zahnärzte (speziell im Bereich der Funktionsdiagnostik und -therapie, Kieferortho-

pädie und zahnärztlichen Prothetik) sowie Physiotherapeuten. 

 

1.1.3 Ausnahmen der Leitlinie 

Nicht unter diese Leitlinie fällt die Differentialindikation im Rahmen mandibulärer bzw. hemi-

mandibulärer Hyperplasien, soweit die mandibuläre bzw. hemimandibuläre Hyperplasie 

selbst (d.h. betreffend das Corpus mandibulae) im Vordergrund steht. Des Weiteren ist die 

komplexe Diagnostik und Therapie der fazialen Syndrome nicht Gegenstand der vorliegenden 

Leitlinie, soweit nicht primär die damit assoziierte kondyläre Hyperplasie betroffen ist. 

  

 
5 Die AWMF S3-Leitlinie Nr. 007/065 Kondylushypo- und –hyperplasie, Stand 06/2016 dient als Textgrundlage 
und wird in Auszügen wortgleich übernommen. 



1.2 Definition 

Die (isolierte) Kondylushyperplasie zeichnet sich durch eine abnorme Größe und Konfiguration 

des Processus condylaris aus. 

Bei der kondylären Hyperplasie kommt es etwa zwischen dem 6. und 27. Lebensjahr (auch ein 

späterer Zeitpunkt ist möglich) zu einer ungeklärten autonomen Aktivierung der Kambium-

schicht im Bereich des Kondylus, die als Wachstumszone fungiert. Tritt diese Entwicklung vor 

Abschluss des Gesichtswachstums auf, kann es zu entsprechenden Adaptionsvorgängen im 

Gegenkiefer kommen. Je nach Wachstumstyp entsteht nach Abschluss des Wachstums neben 

der mandibulären Laterognathie zur Gegenseite ein einseitig offener Biss (vertikaler Wachs-

tumstyp) oder eine Mittellinienverschiebung, teilweise mit okklusaler Kompensation (horizon-

taler Wachstumstyp). 

Differentialdiagnostisch abzugrenzen von der (isolierten) kondylären Hyperplasie sind dabei 

die mandibulären Hyperplasien und die fazialen Syndrome.  

Gemäß Obwegeser et al. ist bei den hemimandibulären Hyperplasien aufgrund der Klinik und 

der therapeutischen Konsequenzen wiederum die hemimandibuläre Elongation (HE) mit hori-

zontaler Asymmetrie von der hemimandibulären Hyperplasie (HH) mit vertikaler Asymmetrie 

abzugrenzen, wobei die HE der am häufigsten 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 Verlängerung und Verdickung von Kondylus und Kollum. Der Kiefer-

winkel ist typischerweise gerundet, der Unterkieferrand steht bogenförmig tiefer als auf der 

Gegenseite, der Mandibularkanal ist zum Unterkieferrand verdrängt. Gemäß Fariña et al. und 

Nitzan et al. Es können auch Mischformen zwischen der hemimandibulären Elongation und 

der hemimandibulären Hyperplasie auftreten.  

Jedoch finden Nitzan et al., Alyamani et al., Nolte et al. und Gateno et al. im Gegensatz zu 

Obwegeser et al. keine strikte Korrelation zwischen klinischen und radiologischen Merkmalen 

von HE bzw. HH. Nitzan et al. empfehlen deshalb eine Einteilung nur nach klinischer Asymmet-

rie (horizontal, vertikal) (Alyamani und Abuzinada 2012, 4/k+; Gateno et al. 2021, 4/k++; Nit-

zan et al. 2008, 4/k++; Nolte et al. 2016, 4/k++). 

Die in der Literatur unter dem Begriff „Kondylushyperplasie“ beschriebenen Fälle beziehen 

sich zum größten Teil auf die beiden von Obwegeser beschriebenen Typen (HE und HH). 

Die Kondylushyperplasie tritt in der Regel unilateral auf und ist selbstlimitierend. 

  



Die folgenden Diagnosen geben einen Überblick über die im Zusammenhang stehenden Er-

krankungen: 

 

Tabelle 1: ICD-10-GM Version 2022 

Leitlinie ICD6 

Kondylushyperplasie K10.8 unilaterale Hyperplasie oder Hypoplasie des Processus con-

dylaris mandibulae 

K07.0 stärkere Anomalien der Unterkiefergröße 

K07.1 Anomalien des Kiefer-Schädelbasis-Verhältnisses 

K07.2 Anomalien des Zahnbogenverhältnisses 

K07.3 Zahnstellungsanomalien 

K07.4 fehlerhafte Okklusion, nicht näher bezeichnet 

K07.6 Krankheiten des Kiefergelenkes 

Q67.0 Gesichtsasymmetrie 

 

Tabelle 2: DC-CMD Klassifikation 2022 (DGFDT und DGMKG) 

Kategorie Code 

Arthropathien A 1.1.3. Kondyläre Hyperplasie/ Kondyläre bzw. hemimandibuläre 

Hypertrophie (entwicklungsbedingt) 

A 1.1.3.1. vertikaler Wachstumstyp 

A 1.1.3.1.1. mit seitlich offenem Biss 

A 1.1.3.1.2. mit kaudal verlagerter Okklusionsebene ipsilateral 

A 1.1.3.2. horizontaler Wachstumstyp 

A 1.1.3.2.1 mit vertikaler Verbreiterung ohne Okklusionsverände-

rung 

A 1.1.3.2.2. mit Laterognathie zur Gegenseite 

 
6 International Classification of Diseases (Internationales Klassifikationssystem für Erkrankungen), für Doku-
mentation und Qualitätsmanagement in der Medizin. (ICD-10-GM Version 2021) 



Kategorie Code 

A 1.1.3.2.3. mit Laterognathie zur Gegenseite und vertikaler Ver-

breiterung des Korpus 

A 1.1.3.3. Mischformen (Hybrid, enthält Ausprägungsformen von A 

1.1.3.1. und A 1.1.3.2.) 

 

1.3 Therapieziele 

 

• Verhinderung einer Progression der Erkrankung (bei aktiver Kondylushyperplasie) 

 

• Wiederherstellung einer normgerechten Okklusion und Artikulation 

 

• Verbesserung der Unterkiefermobilität 

 

• Verbesserung der Unterkieferfunktion 

 

• Korrektur und Verbesserung von Gesichtsdeformitäten und damit verbundener funktio-

neller und ästhetischer Beeinträchtigungen 

 

 

1.4 Symptome und Therapieindikationen  

 

1.4.1 Symptomatik 

• (progressive) Gesichtsdeformitäten mit Asymmetrie bei unilateralem Auftreten 

 

• (progressive) Okklusionsstörungen 

o Bei HE insb. Angle Klasse III sowie kontralateraler Kreuzbiss 

o Bei HH insb. ipsilateral posterior offener Biss 

 

• Beeinträchtigungen der Kiefergelenkfunktion 

o funktionelle Beeinträchtigungen (Sprechen, Kauen)  

o Funktionsstörung im Sinne einer Unterkieferhypomobilität  

o Kiefergelenkgeräusche 

o Arthrose (Osteoarthrose) als Folgezustand einer langanhaltenden Kiefergelenkdys-

funktion 

 

• Schmerzen im Kiefergelenk (ipsi- und/oder kontralateral) 



 

• ästhetische Beeinträchtigungen  

 

• psycho-soziale Implikationen  

 

 

1.4.2 Therapieindikationen 

Den Hauptgrund für die Behandlung kondylärer Hyperplasien stellt die faziale Asymmetrie dar. 

In ca. einem Drittel der Fälle bleibt die faziale Asymmetrie aber von den Patienten unbemerkt, 

ihre Leitsymptome sind Schmerzen und/oder Dysfunktion des Kiefergelenks, die auch im kont-

ralateralen Gelenk auftreten können. 

 

1 Empfehlung Geprüft 2023 

Empfehlungsgrad 

A 

Bei Patienten mit Symptomen einer Kiefergelenkerkrankung (Schmer-

zen, Dysfunktion u.a.) soll eine Untersuchung hinsichtlich vorliegender 

fazialer Asymmetrie erfolgen, um Hinweis auf eine kondyläre Wachs-

tumsstörung abzuklären. 

Evidenzgrad 

4/k+ 
(Bharathi et al. 2014, 5/k+; Olate et al. 2013a, 4/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

Hinweis:  

Patienten mit Kondylushyperplasie zeigen laut Sonnesen et al. vermehrt eine abnorme Mor-

phologie der Halswirbelsäule. 

 

 

1.5 Differenzialdiagnosen 

Differentialdiagnostisch ist die Kondylushyperplasie abzugrenzen von der hemifazialen Hyper-

trophie, hemifazialen Mikrosomie, unilateralen Mikro- oder Makrognathie, unilateralen koro-

nalen (koronaren) Kraniosynostose, Laterognathie, maxillären oder mandibulären Hypoplasie, 

Akromegalie sowie anderen Kiefergelenk-Pathologien wie z.B. kontralateraler Kondylusre-

sorption7, fibröser Dysplasie und Neoplasien. 

Ein erstmaliges Auftreten der Symptome nach dem dreißigsten Lebensjahr ist differenzialdi-

agnostisch eher ein Hinweis auf eine andere Ätiologie. 

Die häufigste Differentialdiagnose stellen benigne und maligne Neoplasien des Kondylus dar. 

Neoplasien führen allgemein eher zu einem vertikalen Asymmetrietyp und zeigen in der 

 
7 Vgl. AWMF S3-Leitlinie Idiopathische Kondylusresorption, Registernummer 007-066, Stand 31.12.2022 



Bildgebung lokale, morphologisch ungewöhnliche Vergößerungen des Kondylus. In Abhängig-

keit von der Entität der Neoplasien können sie ein schnelles oder ein langsames Wachstum 

aufweisen. Die schneller wachsenden Neoplasien führen dann i.d.R. zu einer größeren Asym-

metrie als die häufiger auftretenden langsam wachsenden Neoplasien, wie beispielsweise das 

Osteochondrom, das Osteom und die fibröse Dysplasie. Zu den seltener auftretenden Neopla-

sien zählen das Chondroblastom, Chondrosarkom, Osteoidosteom, Endochondrom, Osteosar-

kom sowie Metastasen. 

 

Anmerkung:  

Aufgrund der Deformität des Processus condylaris in den bildgebenden Verfahren wird die 

Abgrenzung gegenüber pathologischen Neubildungen im Sinne maligner tumoröser Verände-

rungen und den daraus erforderlichen diagnostischen und therapeutischen Konsequenzen 

nicht selten erschwert.  

 

 

1.6 Untersuchungen 

1.6.1 Notwendige Untersuchungen 

• Inspektion 

 

• Palpation 

 

• Röntgen (Orthopantomogramm = OPG bzw. Panoramaschichtaufnahme = PSA, Fernrönt-

genseitenbilder = FRS) 

 

Bei klinisch hinreichendem Verdacht werden gemäß Empfehlung der Leitliniengruppe auch 

die folgenden, gemäß S3-Leitlinie 2016 noch zu den weiterführenden Untersuchungen gezähl-

ten Verfahren als notwendige Untersuchung bewertet: 

 

• CT oder DVT (ggfs. 3D-Rekonstruktion) 

 

• nuklearmedizinische Untersuchung (SPECT) 

 

Hinweis:  

Vor jedem Einsatz von ionisierender Strahlung im Kindes- und Jugendalter soll nach alter-

nativen Untersuchungsmethoden gesucht werden und diesen, bei für die Fragestellung 

ausreichender Aussagekraft, der Vorzug gegeben werden. Untersuchungen mit ionisieren-

der Strahlung (Radiographie, CT, SPECT, PET) sollen nach dem ALARA Prinzip (as low as 

reasonably achievable) durchgeführt werden und sich nach den aktuellen diagnostischen 

Referenzwerten des Bundesamts für Strahlenschutz, den Leitlinien zur Qualitätssicherung 

der Bundesärztekammer sowie den Empfehlungen der Strahlenschutzkommission richten. 



2 Empfehlung Modifiziert 2023 

Empfehlungsgrad 

B 

Die Diagnose einer kondylären Hyperplasie sollte frühzeitig gestellt 

werden, um eine Progression der Erkrankung mit Asymmetrien, Okklu-

sionsstörungen und Dysfunktionen zu vermeiden bzw. deren Auswir-

kungen auf das Gesichtsschädelwachstum frühzeitig zu erkennen (vgl. 

1.3 Therapieziele und 1.4. Symptome und Therapieindikationen). 

Evidenzgrad 

4/k++ 

(Almeida et al. 2015, 5/k+; AlSharif et al. 2014, 4/k++; Alyamani und 

Abuzinada 2012, 4/k+; Bharathi et al. 2014, 5/k+; Chouinard et al. 2018, 

5/k+; Di Blasio et al. 2015, 4/k+; Elbaz et al. 2014, 4/k+; Hussain et al. 

2016, 5/k+; Kawamoto et al. 2009, 5/k+; Nitzan et al. 2008, 4/k++; Olate 

et al. 2013a, 4/k+; Verhoeven et al. 2013, 4/k++; Wolford et al. 2002, 

4/k++; Wolford et al. 2009, 4/k++) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

3 Empfehlung Modifiziert 2023 

Empfehlungsgrad 

A 

Bei Patienten mit fazialer Asymmetrie (v.a. Unterkiefer-Asymmetrie) 

soll vor einer kieferorthopädischen oder -chirurgischen Behandlung 

das Vorliegen einer aktiven Kondylushyperplasie ausgeschlossen wer-

den. 

Evidenzgrad 

4/k++ 

(Kawamoto et al. 2009, 5/k+; Nitzan et al. 2008, 4/k++; Olate et al. 

2013a, 4/k+; Saridin et al. 2009, 4/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

  



4 Empfehlung Geprüft 2023 

Empfehlungsgrad 

A 

Als Basisdiagnostik bei Verdacht auf eine kondyläre Hypo- bzw. Hyper-

plasie soll neben Anamnese und klinischer Untersuchung (Inspektion, 

Palpation) eine Bildgebung mittels OPG durchgeführt werden, die ggfs. 

durch FRS und nuklearmedizinische Untersuchungen ergänzt wird. 

Evidenzgrad 

4/k++ 

(Di Blasio et al. 2015, 4/k+; Fariña et al. 2015, 4/k++; Machon et al. 

2015, 5/k+; Nolte et al. 2015, 4/k++) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

5 Empfehlung Modifiziert 2023 

Empfehlungsgrad 

B 

Das OPG dient hierbei als Screening-Untersuchung und ist vor allem für 

Pathologien in der vertikalen Ebene ein verlässliches diagnostisches 

Verfahren. Zur genaueren, insbesondere quantitativen Analyse sowie 

zur genauen Klassifikation (HE, HH) und zum Follow-up sollte eine drei-

dimensionale Bildgebung mittels CT oder DVT8 erwogen werden (vgl. 

6.2 Weiterführende Untersuchungen). 

Evidenzgrad 

4/k++ 

(Di Blasio et al. 2015, 4/k+; Nolte et al. 2015, 4/k++; López et al. 2020, 

4/k++; López et al. 2021b, 4/k++) 

 Konsensstärke: Konsens (88 %) 

 
Zur Aktivitätsermittlung bei Kondylushyperplasie gelten in Europa die nuklearmedizinischen 

Verfahren (meist SPECT) als Verfahren der Wahl, auch wenn die Skelettszintigraphie auf inter-

nationaler Ebene zurzeit nicht als allgemein anerkannter diagnostischer Goldstandard etab-

liert ist9. 

  

 
8 Vgl. S2k-Leitlinie Nr. 083/005 „Dentale digitale Volumentomographie“, Stand 08/2013 
9 Stand 04/2023 



6 Empfehlung Geprüft 2023 

Empfehlungsgrad 

B 

Zur Sicherung des Verdachts auf eine aktive Kondylushyperplasie bzw. 

zur Ermittlung des Aktivitätsstatus (aktiv/inaktiv) sollte eine nuklear-

medizinische Untersuchung (meist SPECT) erfolgen. 

Evidenzgrad 

4/k++ 

(AlSharif et al. 2014, 4/k++; Elbaz et al. 2014, 4/k+; El Mozen et al. 2015, 

4/k++; Fariña et al. 2015, 4/k++; Hodder et al. 2000, 4/k+; López B und 

Corral S 2016a, 4/k++; Machon et al. 2015, 5/k+; Martin-Granizo et al. 

2017, 4/k++; Norman 2001, 5/k-; Olate et al. 2013b, 5/k+; Pripatnanont 

et al. 2005, 4/k+; Saridin et al. 2007, 4/k+; Saridin et al. 2009, 4/k+; Sa-

ridin et al. 2011, 5/k++; Wen et al. 2014, 4/k++; Yang et al. 2016, 5/k-) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

7 Empfehlung Modifiziert 2023 

Empfehlungsgrad 

B 

Bei grenzwertiger SPECT (d.h. im Bereich des Cut-off-Levels, definiert 

als Uptake von mindestens 55 % oder einer Differenz der Kondylus-

werte von mindestens 10 %) und hinsichtlich Progress unauffälliger kli-

nischer Untersuchung sollte primär eine klinische Verlaufskontrolle 

durchgeführt werden. 

Evidenzgrad 

4/k+ 

(Alyamani und Abuzinada 2012, 4/k+; Bader 2007, 5/k+; Saridin et al. 

2009, 4/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

8 Empfehlung Geprüft 2023 

Empfehlungsgrad 

0 

Im Rahmen dieser Verlaufskontrollen kann außerdem eine erneute 

SPECT nach ca. 6 Monaten indiziert sein. 

Evidenzgrad 

4/k++ 

(Alyamani und Abuzinada 2012, 4/k+; Hodder et al. 2000, 4/k+; Nitzan 

et al. 2008, 4/k++; Olate et al. 2013b, 5/k+; Wen et al. 2014, 4/k++) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 



Als Alternative zur nuklearmedizinischen Aktivitätsbestimmung des Kondylus werden auch se-

rielle Untersuchungen (klinische Untersuchung, Zahnmodelle, Fotographie, Kephalometrie) 

im Abstand von 6-12 Monaten beschrieben. 

Vor allem bei Kindern und Jugendlichen besteht eventuell eine eingeschränkte Indikation zu 

nuklearmedizinischen Verfahren, weshalb in diesen Fällen eine Verlaufsuntersuchung anhand 

von Klinik und Modellserien möglich ist. Durch dieses Vorgehen wird die Behandlung aller-

dings möglicherweise erheblich verzögert. Handwurzelaufnahmen zur Beurteilung einer kon-

dylären Wachstumsaktivität nach Wachstumsabschluss werden jedoch gemäß Literatur nicht 

empfohlen, da der Unterkiefer physiologischerweise zeitlich länger als das Achsenskelett 

wachsen kann. 

 

 

1.6.2 Weiterführende Untersuchungen 

 

• MRT 

 

• Modellanalyse, gegebenenfalls mit schädelbezüglicher Registrierung  

 

• Biopsie (z.B. zum Tumorausschluss bei unklarer oder auffälliger Morphologie) 

 

• Elektromyographie (EMG) 

 

• 3D-Stereophotogrammetrie zur Quantifizierung der Unterkiefer-Asymmterie (auch zum 

Follow-up) 

 

• instrumentelle Funktionsdiagnstik, z.B. computergestützte kondyläre Bewegungsanalyse 

 

9 Empfehlung Geprüft 2023 

Empfehlungsgrad 

0 

Weiterführende bildgebende Verfahren (MRT) können zur genaueren 

Abklärung einer festgestellten Pathologie im Kiefergelenk z.B. im Hin-

blick auf mögliche Differentialdiagnosen oder eine präzise präopera-

tive Planung indiziert sein. 

Evidenzgrad 

4/k++ 

(López et al. 2020, 4/k++; López et al. 2021b, 4/k++; Nolte et al. 2015, 

4/k++; Nolte et al. 2016, 4/k++) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 



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 Zahnärztliche Funktionsanalyse10. 

 

 

 

1.7 Therapie 

 

Vorbemerkung: 

Grundsätzlich muss betont werden, dass es sich – auf der Basis der bisherigen Datenlage – bei 

der Wahl des Therapieverfahrens jeweils um eine Güterabwägung bzw. Einzelfallentscheidun-

gen handelt. 

 

Das therapeutische Vorgehen (Zeitpunkt und Art der Therapie) bei einer diagnostizierten Kon-

dylushyperplasie wird abhängig gemacht von der Aktivität des Kondyluswachstums, der klini-

schen Progredienz der Asymmetrien, dem Ausmaß von Gesichtsdeformitäten und Malokklu-

sion, dem Alter des Patienten und der weiteren Beschwerdesymptomatik. 

Besonders problematisch ist dabei das Vorliegen gegensätzlicher Ergebnisse von szintigraphi-

scher Untersuchung (positiv = aktiv, negativ = inaktiv) und klinischer Progredienz der Asym-

metrie (Progression/Progredienz = aktiv, Stagnation = inaktiv) bezüglich des Aktivitätsstatus. 

 

1.7.1 Konservative Therapie der Kondylushyperplasie 

• Prothetische Lösung (z.B. Coverdenture, Tabletops etc.) zur Wiederherstellung der 

Kaufunktion bei Ablehnung operativer Maßnahmen 

 

• Kieferorthopädische und/oder funktionstherapeutische Maßnahmen (z.B. Behand-

lung mit Okklusionsschienen) 

  

 
10 Stand: 31.07.2022, gültig bis 31.07.2027 
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Empfehlungsgrad 

0 

Kieferorthopädische und/oder zahnärztlich-prothetische Maßnahmen 

können vor allem bei Deformitäten und Malokklusionen geringeren 

Ausmaßes eine konservative Behandlungsalternative der inaktiven 

Kondylushyperplasie darstellen. 

Evidenzgrad 

4/k++ 

(AlSharif et al. 2014, 4/k++; Elbaz et al. 2014, 4/k+; Gn et al. 2015, 4/k-

; Hodder et al. 2000, 4/k+; Mehrotra et al. 2011, 4/k+; Wolford et al. 

2009, 4/k++; Seto et al. 2018, 5/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

 

1.7.2 Operative Therapie der Kondylushyperplasie 

Anmerkung: 

Zur Vorbereitung der operativen Therapie kommen gegebenenfalls Maßnahmen der Kieferor-

thopädie zur Anwendung. 

 

Als operative Verfahren werden verschiedene Kondylektomieverfahren (hohe Kondylektomie, 

proportionale Kondylektomie, tiefe Kondylektomie) und/oder orthognathe Chirurgie angege-

ben: 

 

• hohe Kondylektomie 

 

Der Begriff der hohen Kondylektomie in der Therapie der Kondylushyperplasie ist nicht 

exakt definiert. In der Literatur wird darunter i.d.R. eine Resektion der Gelenkoberfläche 

von 3-5mm bzw. <5mm inklusive der Wachstumszone verstanden. Davon abweichend de-

finieren El Mozen et al. einen Abtrag von bis zu 8mm als hohe Kondylektomie. Mitunter 

wird für das Verfahren der hohen Kondylektomie der Begriff „partielle Kondylektomie“ 

synonym verwendet. Eine Resektion bis 3mm wird auch als „condylar shaving“ bezeichnet. 

 

• Proportionale Kondylektomie 

 

Bei der proportionalen Kondylektomie entspricht das Resektionsausmaß dem Höhenun-

terschied zwischen dem betroffenem und dem kontralateralen („gesunden“) Kondylus, so-

dass die Höhe der Reduktion individuell bestimmt wird und nicht von einheitlichen Werten 

gesprochen werden kann. In einer Studie von Farina et al. wird für dieses Verfahren auch 

der Begriff „low proportional condylectomy“ verwendet. 

  



1 Statement Neu 2023 

 

Aufgrund divergierender Studienergebnisse bzw. Expertenmeinungen 

bei gleichzeitig geringer Patientenzahl lässt sich bis dato noch keine evi-

denzbasierte Empfehlung bezüglich der Wahl zwischen hoher bzw. pro-

portionaler Kondylektomie als operatives Verfahren der Wahl bei Kon-

dylushyperplasie treffen. 

Evidenzgrad 

EK 
 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

Die partielle/hohe Kondylektomie/condylar shaving wird von einigen Autoren in Kombina-

tion mit folgenden Eingriffen durchgeführt: 

 

o Diskusreposition 

o Diskusreposition und Diskopexie, ggfs. auch kontralateral 

 

Anmerkung: 

Die Notwendigkeit dieser zusätzlichen Maßnahmen wird kontrovers diskutiert. 

Selbst bei symptomatischem Internal Derangement (symptomatischen Diskusfunk-

tionsstörungen) wird ein Eingreifen meist nicht als nötig erachtet. 

 

2 Statement Neu 2023 

 

Eine Intervention im Sinne einer (routinemäßig durchgeführten) Dis-

kusreposition und Diskopexie, ggf. auch kontralateral, ist sowohl bei 

asymptomatischen als auch bei symptomatischen Internal Derange-

ment (Diskusfunktionsstörungen) im Regelfall nicht erforderlich. 

Evidenzgrad 

1+ 

(Al-Baghdadi et al. 2014, 1+; Kurita et al. 1998, 4/k+; Minakuchi et al. 

2001, 2+; Sato et al. 1997, 4/k-) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

  



o Orthognathe Chirurgie zur Korrektur von Malokklusion und gleichzeitiger Verbes-

serung von Gesichtsdeformitäten 

 

▪ Als einzeitiges Vorgehen 

 

▪ Als zweizeitiges Vorgehen 

 

• (tiefe) Kondylektomie 

 

Die (tiefe) Kondylektomie bezeichnet traditionell eine Resektion des gesamten Gelenkkop-

fes, ggf. einschließlich des Processus condylaris bis auf Niveau der Inzisura semilunaris. 

Abweichend davon wird von einigen Autoren unter tiefer Kondylektomie bereits ein Ab-

trag von min. 5mm verstanden.  

 

• orthognathe Chirurgie zur Korrektur von Malokklusion und gleichzeitiger Verbesserung 

von Gesichtsdeformitäten als alleinstehendes Therapiekonzept (d.h. ohne Gelenkchirur-

gie) 

 

1.7.2.1 Operative Therapie der aktiven Kondylushyperplasie 

Bei einer positiven SPECT und klinisch progressiver Asymmetrie (gegebenenfalls nach 6-mo-

natiger Reevaluation, vgl. 1.6. Untersuchungen) liegt eine aktive Kondylushyperplasie vor. 

Bezüglich der operativen Verfahren galt die hohe Kondylektomie lange als Standardverfahren 

zur Therapie der aktiven Kondylushyperplasie, neuerdings wird die proportionale Kondylekto-

mie als häufig propagierte Alternative diskutiert. 

 

7.2.1.1 Hohe Kondylektomie 

Die hohe Kondylektomie wird gemäß Literatur weiterhin als Therapieoption mit stabilen äs-

thetischen und funktionellen Ergebnissen eingeschätzt und vor allem bei jungen Patienten mit 

noch nicht abgeschlossenem skelettalen Wachstum empfohlen sowie bei Patienten mit gerin-

ger Ausprägung der Asymmetrie. Die Morbidität der hohen Kondylektomie wird als niedrig 

angegeben. 

 

1.7.2.1.2 Proportionale Kondylektomie 

Auch die proportionale Kondylektomie wird von einigen Autoren als Verfahren mit zufrieden-

stellenden funktionellen und ästhetischen Langzeitergebnissen beschrieben. Gemäß Nino-

Sandoval et al. sei die proportionale Kondylektomie der hohen Kondylektomie vorzuziehen 

bei Patienten mit erhöhter klinischer Wachstumsaktivität und stark ausgeprägter Asymmetrie. 

Vorteil der proportionalen Kondylektomie sei, dass durch dieses Verfahren der Bedarf an Se-

kundäreingriffen im Sinne orthognather Chirurgie verringert werden könne. 
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Empfehlungsgrad 

B 

Bei Patienten mit aktiver Kondylushyperplasie sowie gering ausgepräg-

ter Asymmetrie sollte eine hohe Kondylektomie mit Entfernung der 

kondylären Wachstumszone durchgeführt werden zur Beendigung des 

überschießenden kondylären Wachstums und damit einhergehender 

progressiver Symptomatik.  

Hinweis: 

Die betrifft sowohl Patienten mit noch nicht abgeschlossenem als auch 

mit abgeschlossenem skelettalen Wachstum. 

Evidenzgrad 

4/k++ 

(Aerden et al. 2021, 4/k++; Chepla et al. 2012, 5/k+; El Mozen et al. 

2015, 4/k++; López und Herrera-Guardiola 2016b, 4/k+; Maniskas et al. 

2019, 4/k+; Maniskas et al. 2020a, 4/k++; Pereira-Santos et al. 2013, 

5/k+; Wolford et al. 2002, 4/k++; Wu et al. 2018, 4/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 
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Empfehlungsgrad 

B 

Bei Patienten mit aktiver Kondylushyperplasie und erhöhter klinischer 

kondylärer Wachstumsaktivität sowie stark ausgeprägter Asymmetrie 

sollte die Indikation für eine proportionale Kondylektomie geprüft wer-

den. 

Evidenzgrad 

5/k++ 
(Niño-Sandoval et al. 2019, 5/k++) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 
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Empfehlungsgrad 

B 

Gemäß Einschätzung der Leitliniengruppe sollte der Ansatz des M. 

pterygoideus lateralis bei der proportionalen Kondylektomie nach 

Möglichkeit geschont oder gegebenenfalls am Restkondylus refixiert 

werden. 

Evidenzgrad 

4/k+ 
(Nelke et al. 2020, 4/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

 

1.7.2.1.3 Zeitpunkt des Eingriffs 

Bezüglich des Zeitpunktes des Eingriffes existieren divergierende Ansichten. Maniskas et al. 

empfehlen allgemein die Durchführung während der aktiven Phase der Erkrankung, da somit 

eine weitere Progression verhindert und die Krankheitslast minimiert werden könne bei 

gleichzeitig stabilen ästhetischen und funktionellen Ergebnissen (Maniskas et al. 2020b, 

4/k++). Wolford et al. geben darüber hinaus konkrete Richtwerte an. Sie empfehlen, eine hohe 

Kondylektomie nicht bei Patienten unter 14 (w.) oder 16 (m.) Jahren bzw. bei einseitigem Vor-

liegen nicht unter 15 (w.) oder 17 (m.) Jahren vorzunehmen, da in der Folge eines resektiven 

gelenkchirurgischen Eingriffs vor Wachstumsabschluss mit einem negativen Effekt auf das Ge-

sichtswachstum11 zu rechnen sei (Wolford et al. 2002, 4/k++; Wolford et al. 2009, 4/k++). Je-

doch berichten Di Blasio et al. von Patienten in der Wachstumsphase, bei denen durch die 

hohe Kondylektomie nur das überschüssige Wachstum ausgehend vom Kondylus gestoppt 

wurde, nicht aber das normale Wachstum verhindert wurde (Di Blasio et al. 2015, 4/k+).  

Allgemein wird der Wachstumsstopp bzw. der Stopp des überschießenden Wachstums des 

Kondylus als Vorteil der hohen Kondylektomie betrachtet. 

Aufgrund der geringen Patientenzahl bei epidemiologisch schlechter Datenlage kann bis dato 

keine evidenzbasierte Empfehlung bezüglich des optimalen Zeitpunktes der Therapie der Kon-

dylushyperplasie getroffen werden. 

  

 
11 außer am Pogonion und das vertikale alveoläre Wachstum 



3 Statement Neu 2023 

 

Aufgrund der geringen Patientenzahl bei epidemiologisch schlechter 

Datenlage kann bis dato keine evidenzbasierte Empfehlung bezüglich 

des optimalen Zeitpunktes der Therapie der Kondylushyperplasie ge-

troffen werden. 

Evidenzgrad 

EK 
 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

 

1.7.2.1.4. Nicht-chirurgische Maßnahmen nach hoher bzw. proportionaler Kondylektomie  

In einigen Fällen bewirkt bereits die alleinige hohe bzw. proportionale Kondylektomie eine für 

den Patienten ausreichend zufriedenstellende Verbesserung der Ästhetik. 

Ist dies nicht der Fall, können sich nach der hohen bzw. der proportionalen Kondylektomie 

gegebenenfalls direkt weiterführende konservative Maßnahmen wie Physiotherapie und kie-

ferorthopädische Behandlungen anschließen, die nach Aussage mehrerer Autoren zu einer 

schnelleren und effektiveren Verbesserung von Deformität und Malokklusion führen, sodass 

in Einzelfällen ein zweiter chirurgische Eingriff gegebenenfalls nicht mehr erforderlich sei. 

 

1.7.2.1.5. Orthognath-chirurgische Maßnahmen  

Eine Alternative zu den konservativen Maßnahmen wie Physiotherapie und kieferorthopädi-

sche Behandlungen stellt die orthognathe Chirurgie dar. Die Kombination aus Kondylektomie 

und orthognather Chirurgie liefere exzellente Langzeitergebnisse bei Patienten mit aktiver 

Kondylushyperplasie. Hierbei stehen die mono- oder bimaxillären Eingriffe des orthognath-

chirurgischen Spektrums zur Verfügung. Gegebenenfalls (z.B. bei geringer Asymmetrie) wird 

eine unilaterale Unterkiefer-Osteotomie als ausreichend angesehen. Unter Umständen kön-

nen bereits eingetretene dreidimensionale Veränderungen zur Wiederherstellung der Sym-

metrie auch zusätzliche plastisch-rekonstruktive Maßnahmen (z.B. Abtragung von Knochen-

überschüssen, Genioplastik usw.) erforderlich werden lassen. 

Gemäß Aerden et al. stellen eine mandibuläre Mittellinienverschiebung >5mm und ein Kreuz-

biss signifikante Prädiktoren für die Notwendigkeit orthognather Chirurgie nach Kondylekto-

mie bei Patienten mit aktiver Kondylushyperplasie dar (Aerden et al. 2021, 4/k++). 
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Empfehlungsgrad 

0 

Nach hoher bzw. proportionaler Kondylektomie kann eine orthognathe 

OP zur Korrektur entstandener Malokklusion und Deformitäten indi-

ziert sein. 

Evidenzgrad 

4/k++ 

(Aerden et al. 2021, 4/k++; Chepla et al. 2012, 5/k+; Choi et al. 2015, 

5/k+; El Mozen et al. 2015, 4/k++; Janakiraman et al. 2015, 5/k+; Ma-

niskas et al. 2019, 4/k+; Maniskas et al. 2020a, 4/k++; Niño-Sandoval et 

al. 2019, 5/k++; Sembronio et al. 2019, 4/k+; Sembronio et al. 2020, 

4/k+; Wenghoefer et al. 2013, 5/k+; Wolford et al. 2009, 4/k++; Xavier 

et al. 2014, 5/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

Bis dato besteht Uneinigkeit bezüglich des Zeitpunktes der orthognathen Chirurgie nach Kon-

dylektomie. Für ein einzeitiges Vorgehen spricht die insgesamt kürzere Behandlungsdauer, 

eine geringere Krankheitslast sowie die Vermeidung einer zusätzlichen Narkose und der damit 

verbundenen Risiken. Für ein zweizeitiges Vorgehen spricht, dass sich die endgültige Okklu-

sion erst 6-9 Monate nach der hohen Kondylektomie einstellt (Remodelling). Daher wird von 

einigen Autoren eine definitive Behandlung entstandener Deformitäten und Malokklusion 

mittels chirurgischer Verfahren erst nach Ablauf dieses Zeitraumes empfohlen. Dieses non-

invasive Vorgehen zielt 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.  

Aufgrund divergierender Einschätzungen verschiedener Studien bei gleichzeitig geringer Pati-

entenzahl kann bis dato keine evidenzbasierte Empfehlung bezüglich des Zeitpunktes orthog-

nather Chirurgie nach hoher Kondylektomie bei der Therapie der aktiven Kondylushyperplasie 

getroffen werden. 
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Aufgrund divergierender Einschätzungen verschiedener Studien bei 

gleichzeitig geringer Patientenzahl kann bis dato keine evidenzbasierte 

Empfehlung bezüglich des Zeitpunktes orthognather Chirurgie nach ho-

her Kondylektomie bei der Therapie der aktiven Kondylushyperplasie 

getroffen werden. 

Evidenzgrad 

EK 
 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 
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Empfehlungsgrad 

0 

Alternativ kann bei aktiver Kondylushyperplasie das Ende der Progres-

sion abgewartet werden, um dann eine eventuell notwendige oder er-

wünschte Korrektur von Deformitäten und Malokklusion vorzuneh-

men. 

Evidenzgrad 

4/k++ 
(El Mozen et al. 2015, 4/k++; Hodder et al. 2000, 4/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

 

1.7.2.2 Operative Therapie der inaktiven Kondylushyperplasie  

Bei einer negativen SPECT und fehlender Progression der Asymmetrie gilt das abnorme Kon-

dyluswachstum als beendet und die Kondylushyperplasie als inaktiv. 

 

Hinweis: 

Die Empfehlungen zur Therapie inaktiver Kondylushyperplasien sind nicht einheitlich. Einige 

Autoren führen bei inaktiver Kondylushyperplasie eine hohe Kondylektomie durch, um leichte 

Asymmetrien zu korrigieren oder einem Rezidiv vorzubeugen. Andere Autoren raten davon 

ab, unter der Rationale, das Kiefergelenk nicht unnötig zu traumatisieren und empfehlen eine 

orthognath-chirurgische Operation, ggf. in Kombination mit einer kieferorthopädischen Be-

handlung. 
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Empfehlungsgrad 

B 

Bei inaktiver Kondylushyperplasie sollte die Indikation für eine kiefer-

orthopädisch-chirurgische Behandlung zur Korrektur entstandener 

Malokklusion und Deformitäten geprüft werden (vgl. 1.7.1 Konserva-

tive Therapie und 1.7.3 Ergänzende Maßnahmen). 

Evidenzgrad 

4/k++ 

(Al Senaidi et al. 2021, 4/k-; AlSharif et al. 2014, 4/k++; Alyamani und 

Abuzinada 2012, 4/k+; Bharathi et al. 2014, 5/k+; Hodder et al. 2000, 

4/k+; Nolte et al. 2018, 4/k++; Usumi-Fujita et al. 2018, 5/k+; Wen et 

al. 2014, 4/k++; Wolford et al. 2009, 4/k++)  

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

Hinweis: 

In weniger ausgeprägten Fällen ist es auch möglich, eine Korrektur der Okklusion durch allei-

nige kieferorthopädische Maßnahmen anzustreben. 

 

Hinweis: 

Die Frage des Zeitpunkts der kieferorthopädisch-chirurgischen Intervention zur Korrektur in-

folge kondylärer Hyperplasie entstandener Malokklusion und Deformitäten wird bei inaktiver 

Kondylushyperplasie in der Regel von individuellen Faktoren wie dem skelettalen Alter und 

der Ausprägung der Deformitäten bestimmt. Nach Möglichkeit wird hier der Abschluss des 

Wachstums abgewartet. Lässt sich der Aktivitätsstatus der Kondylushyperplasie durch die ent-

sprechende Diagnostik nicht eindeutig ermitteln, z.B. aufgrund konträrer oder grenzwertiger 

klinischer und nuklearmedizinischer Ergebnisse, empfiehlt ein Großteil der Autoren eine wei-

tere Verlaufsdiagnostik vor der Indikationsstellung zu einem operativen Eingriff. 
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Empfehlungsgrad 

B 

Lässt sich der Aktivitätsstatus der Kondylushyperplasie durch die ent-

sprechende Diagnostik nicht eindeutig ermitteln, z.B. aufgrund konträ-

rer oder grenzwertiger klinischer und nuklearmedizinischer Ergebnisse, 

sollte eine weitere Verlaufsdiagnostik vor der Indikationsstellung zu ei-

nem operativen Eingriff durchgeführt werden. 

Evidenzgrad 

4/k+ 

(Alyamani und Abuzinada 2012, 4/k+; Bader 2007, 5/k+; Saridin et al. 

2009, 4/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 



1.7.3 Ergänzende Maßnahmen nach operativer Intervention 

• weiche Kost 

 

• Physiotherapie 

 

• IMF, intermaxilläre Gummizüge 

 

Hinweis: 

Als Ziel der postoperativen Verwendung intermaxillärer Fixation bei Patienten mit Kon-

dylushyperplasie wird gemäß Literatur eine Kontrolle der Okklusion mit stabiler Einstel-

lung der Kondylusposition nach Kondylektomie angegeben. Über die Dauer der Anwen-

dung finden sich unterschiedliche Angaben, sie reichen von 1-2 Wochen bis zu 1-3 Mona-

ten. 

 

• kieferorthopädische Maßnahmen 

 

• Knochenreduktion und/oder Augmentation 

 

• Weichgewebsreduktion und/oder Augmentation 

 

• Orthognathe Chirurgie  
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Empfehlungsgrad 

B 

Zur Optimierung des operativen Ergebnisses sollten physiotherapeuti-

sche Maßnahmen zum Einsatz kommen, außerdem sollte die Indika-

tion für zahnärztlich-prothetische und kieferorthopädische bzw. ortho-

gnath-chirurgische Maßnahmen geprüft werden. 

Evidenzgrad 

4/k++ 

(Abboud et al. 2019, 4/k++; Kim et al. 2019, 4/k++) 

(Fariña et al. 2015, 4/k++; Wolford et al. 2002, 4/k++) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 
  



1.8 Risikofaktoren  

Folgende Risikofaktoren werden in der Literatur diskutiert: 
 

• Alter unter 30 Jahren 

 

• weibliches Geschlecht 
 

• hormonelle Veränderungen, insb. im Rahmen der Pubertät 
 

• vorangegangene Dysgnathie- oder Kiefergelenkoperationen 
 

• vorangegangene Infektionen im Beschwerdebereich (lokal) oder systemische Infektionen 
 

• traumatische Gelenkschädigungen 
 

• Ankylosen 
 

• entzündliche/rheumatische Vorerkrankung (z.B. Arthritis, SLE) 
 

• degenerative Gelenkerkrankungen/Osteoarthrose 

 

• Hypervaskularisierung 

 

• Synoviale Chondromatose 

 

• Neoplasie 

 

• genetische Prädispositon 

 

Die Ätiologie der Kondylushyperplasie ist noch weitgehend ungeklärt. Beobachtet wird ein 
vornehmliches Auftreten mit Beginn des pubertären Wachstumsschubes (ab dem 10. Lebens-
jahr). Obwohl die Kondylushyperplasie vorrangig im Alter zwischen 10 und 30 Jahren auftritt, 
wird auch von betroffenen Patienten höheren Alters berichtet. Diskutiert werden deshalb, ne-
ben einer idiopathischen Genese, genetische Einflüsse und Umweltfaktoren (vorangegangene 
Traumen im Gesichtsbereich). 
Die Kondylushyperplasie weist über die gesamte Literatur eine weibliche Prädominanz auf, 
obwohl sie durchaus bei beiden Geschlechtern auftreten kann. 
 

  



1.9 Komplikationen 

 

1.9.1 Komplikationen im Rahmen der operativen Versorgung 

• Wundinfektion 
 

• Verletzung von Nerven im OP-Bereich, insb. N.facialis 
 

• Verletzung von Gefäßen und Nachbarstrukturen im OP-Bereich (z.B. Kapsel, Bänder) 
 
 

1.9.2 Komplikationen in der Folge einer operativen Versorgung 

• Rezidiv der Malokklusion und Deformitäten (z.B. aufgrund einer Progredienz der Erkran-
kung) 

 

• Persistenz oder Verschlechterung der Beschwerdesymptomatik 
 

• Gelenkgeräusche (Krepitus) 
 

• Störungen der statischen und dynamischen Okklusion sowie der Gelenkbeweglichkeit (Ar-
tikulation) 

 

• eingeschränkte laterale Beweglichkeit durch (Funktions-) Verlust des M. pterygoideus lat. 

 

• erschwerte prothetische Versorgung 

 

 

1.10 Empfehlungen 
Aufgrund der geringen Fallzahlen bleibt das Vorgehen bei Kondylushyperplasie eine Einzelfallent-

scheidung unter Abwägung der verschiedenen diagnostisch ermittelten Faktoren. 

Grundsätzlich steht zur Therapie des überschießenden kondylären Wachstums (Kondylushyperpla-

sie) das Verfahren der Kondylektomie zur Verfügung. Hierunter haben sich insbesondere die hohe 

Kondylektomie und die proportionale Kondylektomie etabliert. 

Bei Persistenz von Malokklusion und Gesichtsdeformitäten nach resektiven Verfahren am Kondylus 

kommen in der Regel kieferorthopädische und/oder orthognath-chirurgische Verfahren ergänzend 

zum Einsatz. Orthognath-chirurgische Eingriffe im Zusammenhang mit kondylären Hyperplasien 

setzen dabei in der Regel eine Beendigung des kondylären Wachstums (d.h. operativ korrigiert bzw. 

in der inaktiven Phase) voraus. 

  



2. Kondylushypoplasie 

2.1 Einleitung 

P In der vorliegenden Leitlinie werden Patienten jedes Alters und Geschlechts mit primärer oder se-

kundärer sowie unilateraler oder bilateraler Kondylushypoplasie jedes Schweregrades berücksich-

tigt. Im Rahmen dessen fanden insbesondere Pat. mit Treacher-Collins-Syndrom und Goldenhar-

Syndrom Einzug in die Leitlinie, bedingt durch die relative Häufigkeit von Kondylushypoplasie bzw. 

-aplasie bei dieser Patientengruppe. 

Nicht Gegenstand der Leitlinie sind mandibuläre bzw. hemimandibuläre Asymmetrien bzw. Hypop-

lasien, soweit hier eine mandibuläre bzw. hemimandibuläre Hypoplasie selbst (d.h. betreffend das 

corpus mandibulae) im Vordergrund steht sowie faziale Syndrome, soweit nicht primär die damit 

assoziierte kondyläre Hypoplasie betroffen ist. 

I Alle dokumentierten Interventionen wurden in die Leitlinie aufgenommen, wobei der Schwerpunkt 

in der Therapie der Kondylushypoplasie primär chirurgisch ist. Diesbezüglich wurden Verfahren, 

Zeitpunkt der Intervention und ggf. präoperative Planung erfasst. Darüber hinaus wurden ad-

juvante Maßnahmen der chirurgischen Therapie dokumentiert, sofern in den Quellen angegeben. 

C Vorzugsweise wurden Studien mit Kontrollgruppe, respektive Studien der Evidenzgrade 1, 2 

und/oder 3 berücksichtigt. Aufgrund der geringen Fallzahlen bei epidemiologisch schlechter Daten-

lage wurden jedoch auch Fallberichte, Fallserien, Übersichtsartikel und experimentelle Studien auf-

genommen. 

O Bezüglich des Outcomes wurden funktionelle und ästhetische Aspekte geprüft sowie die subjektive 

Beschwerdefreiheit der Patienten berücksichtigt. Falls aufgetreten, wurden Komplikationen der 

Verfahren ausgewertet. 

T Es wurden sowohl die kurzfristigen als auch die langfristigen Ergebnisse berücksichtigt. Sofern an-

gegeben, wurde die Behandlungsdauer dokumentiert sowie die Dauer des Follow-ups. 

S Berücksichtigt wurden Studien und Berichte aller Fachbereiche, in der Mehrzahl der Fälle handelte 

es sich um Quellen aus dem Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. 

 

 

2.1.1 Priorisierungsgründe 

• Die Kondylushypoplasie wird i.d.R. ab dem frühen Jugendalter klinisch manifest, bei 

schweren Fällen bis hin zur Kondylusaplasie treten Symptome ggfs. auch direkt postnatal 

auf, z.B. im Sinne von Atemwegsbehinderungen. Insgesamt handelt es sich um ein Krank-

heitsbild, welches vor allem Jugendliche oder junge Erwachsene betrifft. 

 

• Eine frühe Diagnose und Behandlung ist essentiell, um progressive faziale Deformitäten 

und dadurch komplexere Operationen zu vermeiden und ein gutes ästhetisches Ergebnis 

zu erlangen, u.a. um somit psychosoziale Belastungen zu vermindern. 

 

• Die Kondylushypoplasie ist häufig angeboren und tritt im Rahmen von Syndromen auf, 

insb. dem Treacher-Collins-Syndrom und dem Goldenhar-Syndrom bzw. dem okuloauri-

kulovertebralen Syndrom, welches als eine Variante der hemifazialen Mikrosomie angese-

hen wird. 



Das Treacher-Collins-Syndrom wird autosomal dominant vererbt mit einer variablen Pe-

netranz. Die Inzidenz wird auf 1/25.000 bis 1/50.000 Lebendgeburten geschätzt. Die Fehl-

bildungen betreffen vor allem die Mandibula, den Gaumen und die periorbitalen Struktu-

ren und sind in der Regel bilateral und symmetrisch. Die Mandibula ist in ca. 78 % der Fälle 

betroffen. 

Das Goldenhar-Syndrom tritt in der Mehrzahl der Fälle sporadisch auf, wobei mehr männ-

liche als weibliche Säuglinge betroffen sind. Im Gegensatz zum Treacher-Collins-Syndrom 

ist die Klinik nicht auf die kraniofazialen Strukturen allein beschränkt, es treten ebenso 

leichte bis sehr schwere Anomalien des Skeletts und der inneren Organe auf, wobei unter-

schiedlich viele Organsysteme betroffen sein können. Am häufigsten treten jedoch Ent-

wicklungsstörungen von Augen, Ohren, Lippen, Zunge, Gaumen, Unterkiefer, Oberkiefer 

und Jochbeinstrukturen auf sowie Deformationen der Zahnstrukturen. 

 

• Die genaue Ursache für die Störung des kondylären Wachstums bei erworbenen Kondylus-

hypoplasien bleibt weitestgehend unverstanden. Mit der erworbenen Form der Kondylus-

hypoplasie werden v.a. lokale Faktoren in Verbindung gebracht wie z.B. Traumata, Strah-

lung und Infektionen des Unterkiefers oder Mittelohrs. 

Die angeborene Kondylushypoplasie tritt meist bei embryonalen Entwicklungsstörungen 

des ersten und/oder zweiten Kiemenbogens auf. Bei der kongenitalen Variante sind in der 

Regel beide Gelenke betroffen, der primäre klinische Befund kann jedoch einseitig sein. 

 

• Die Behandlung der Kondylushypoplasie erfordert meist einen interdisziplinä-renThera-

pieansatz mit Einschaltung von Kieferorthopäden und Physiotherapeuten. 

 

• Aufgrund der geringen Fallzahlen ist die Datenlage bezüglich der Kondylushypoplasie 

schlecht und lässt keine Aussagen höheren Evidenzgrades zu. Es besteht kein allgemein 

anerkannter Konsensus in der Literatur bezüglich des diagnostischen Goldstandards und 

der diagnostischen Methodik sowie zu Zeitpunkt und Wahl der geeigneten Therapie. 

 

Aus diesen Gründen ist es das Ziel dieser Leitlinie, ein möglichst standardisiertes, literaturba-

siertes und Konsensus-getragenes Vorgehen für die Kondylushypoplasie darzustellen. Für die 

vorliegende Version der Leitlinie wurde die 06/2016 publizierte S3-Leitlinie Kondylushypo- 

und -hyperplasie umfassend aktualisiert und mit selektivem Fokus auf die Kondylushypoplasie 

überarbeitet, die ihrerseits eine aktualisierte Version der vorausgehenden S1-Leitlinie (Nr. 

007/065, Stand 11/2009) darstellt12. 

 

2.1.2 Anwender der Leitlinie 

Die Leitlinie richtet sich in erster Linie an Ärzte, speziell Ärzte für Mund-, Kiefer-, und Ge-sicht-

schirurgie, Zahnärzte (speziell im Bereich der Funktionsdiagnostik und -therapie, Kie-ferortho-

pädie und zahnärztlichen Prothetik) sowie Physiotherapeuten. 

 

 
12 Die AWMF S3-Leitlinie Nr. 007/065 Kondylushypo- und –hyperplasie, Stand 06/2016 dient als Textgrundlage 
und wird in Auszügen wortgleich übernommen. 



2.1.3 Ausnahmen der Leitlinie 

Nicht unter diese Leitlinie fällt die Differentialindikation im Rahmen mandibulärer bzw. hemi-

mandibulärer Asymmetrien bzw. Hypoplasien, soweit eine mandibuläre bzw. hemi-

mandibuläre Hypoplasie selbst (d.h. betreffend das Corpus mandibulae) im Vordergrund 

steht. Des Weiteren ist die komplexe Diagnostik und Therapie der fazialen Syndrome nicht 

Gegenstand der vorliegenden Leitlinie, soweit nicht primär die damit assoziierte kondyläre 

Hypoplasie betroffen ist. Nicht unter diese Leitlinie fallen außerdem Kondylushypoplasien im 

Zusammenhang mit resorptiven Prozessen, wie z.B. die idiopathische Kondylusresorption (vgl. 

AWMF Leitlinie Nr. 007/066: Idiopathische Kondylusresorption) oder als Folge von Traumata 

oder degenerativen (vgl. dazu AWMF Leitlinie 007/064 Ankylose und Unterkieferhypomobili-

tät bzw. AWMF Leitlinie 007/106 Totaler alloplastischer Kiefergelenkersatz) oder inflammato-

rischen Prozessen (vgl. dazu AWMF Leitlinien 007/061 Inflammatorische Erkrankungen des 

Kiefergelenks: Juvenile Idiopathische Arthritis (JIA) und Rheumatoide Arthritis (RA) des Kiefer-

gelenks). 

 

 

2.2 Definition 

Die (isolierte) Kondylushypoplasie zeichnet sich durch eine abnorme Größe und Konfiguration 

des Processus condylaris aus. Dies kann mit einer Wachstumsstörung im Bereich des Ober- 

und Unterkiefers oder auch mit anderen skelettalen Deformitäten vergesellschaftet sein. 

Die kongenitale Form der Aplasie oder Hypoplasie des Kiefergelenks tritt hauptsächlich im 

Rahmen von Fehlbildungssyndromen auf, insb. dem Treacher-Collins-Syndrom und dem 

Goldenhar- bzw. dem okuloaurikulovertebralen Syndrom, welches als eine Variante der hemi-

fazialen Mikrosomie angesehen wird.  

Hinweis: 

Die Ätiopathogenese des Goldenhar-Syndroms bzw. des okuloaurikulovertebralen Syndroms, 

welches als eine Variante der hemifazialen Mikrosomie angesehen wird, ist multifaktoriell und 

wird sowohl von genetischen als auch von umweltbedingten Faktoren beeinflusst. Die ge-

schätzte Inzidenz liegt bei 1/5600. Klinisch reicht das Spektrum von leichten bis zu sehr schwe-

ren Anomalien des Skeletts und der inneren Organe, wobei unterschiedlich viele Organsys-

teme betroffen sein können. Am häufigsten treten jedoch Entwicklungsstörungen von Augen, 

Ohren, Lippen, Zunge, Gaumen, Unterkiefer, Oberkiefer und Jochbeinstrukturen auf sowie De-

formationen der Zahnstrukturen. Die hemifaziale Mikrosomie tritt meistens unilateral auf, nur 

in etwa 20 Prozent der Fälle zeigt sich ein bilaterales klinisches Bild. 

 

Das Treacher-Collins-Syndrom ist eine seltene genetische Störung der kraniofazialen Entwick-

lung mit einem sehr variablen Phänotyp und einer komplizierten zugrunde liegenden Dysmor-

phologie. Das Treacher-Collins-Syndrom wird autosomal dominant vererbt mit einer variablen 

Penetranz. Die Inzidenz wird auf 1/25.000 bis 1/50.000 Lebendgeburten geschätzt. Die Defor-

mation der Gesichtsstrukturen führt zu einem charakteristischen Erscheinungsbild, welches 

eine Malarhypoplasie, periorbitale Weichteilanomalien, Hypoplasien der Maxilla, der 

Mandibula und/oder des Kondylus sowie Ohranomalien umfasst. Die Mandibula ist in ca. 78 

% der Fälle betroffen. Die Fehlbildungen sind in der Regel bilateral und symmetrisch. 



 

Auch die erworbene Form der Aplasie oder Hypoplasie des Kiefergelenks ist ein Krankheitsbild 

des Jugend- bzw. jungen Erwachsenenalters. Ihre Entstehung wird mit lokalen Faktoren in Ver-

bindung gebracht, wie z.B. Traumata, Strahlung und Infektionen des Unterkiefers oder Mittel-

ohrs. 

Je nach Schwere der Beeinträchtigung des Wachstumszentrums kann es zur Wachstumsver-

zögerung oder zum Entwicklungsstillstand kommen, aus denen sich konsekutiv ein offener 

Biss und/oder eine Laterognathie zur betroffenen Seite entwickeln kann. Bei frühen Störungen 

sind eine Schiefstellung der Okklusionsebene, die Verkürzung der Gesichtshöhe und weitere 

ästhetische Beeinträchtigungen typisch. 

 

Differentialdiagnostisch abzugrenzen von der (isolierten) kondylären Hypoplasien ist die kon-

dyläre Hyperplasie. Diese zeichnet sich je nach klinischer Erscheinung und Wachstumstyp 

durch eine mandibuläre Laterognathie zur Gegenseite und einen einseitig offenen Biss oder 

eine Mittellinienverschiebung, teilweise mit okklusaler Kompensation aus (vgl. Teil 1).  

 

Tabelle 3: ICD-10-GM Version 2022 

Leitlinie ICD13 

Kondylushypoplasie K10.8 unilaterale Hyperplasie oder Hypoplasie des Processus 

condylaris mandibulae 

K07.0 stärkere Anomalien der Unterkiefergröße 

K07.1 Anomalien des Kiefer-Schädelbasis-Verhältnisses 

K07.2 Anomalien des Zahnbogenverhältnisses 

K07.3 Zahnstellungsanomalien 

K07.4 fehlerhafte Okklusion, nicht näher bezeichnet 

K07.6 Krankheiten des Kiefergelenkes 

Q67.0 Gesichtsasymmetrie 

Q75.4 Dysostosis mandibulofacialis (Treacher-Collins-Syndrom) 

Q87.0 Goldenhar-Syndrom 

 

 
13 International Classification of Diseases (Internationales Klassifikationssystem für Erkrankungen), für Doku-
mentation und Qualitätsmanagement in der Medizin. (ICD-10-GM Version 2022) 



Tabelle 4: DC-CMD Klassifikation 2022 (DGFDT und DGMKG)14 

Kategorie Code 

Arthropathien A 1.1.1. Dysplasien des Kiefergelenks (anlagebedingt) 

A 1.1.1.1. Kondylusaplasie 

A 1.1.1.2. Kondylushypoplasie 

 

 

2.3 Therapieziele 

 

• Herstellung einer normgerechten Okklusion und Artikulation 

 

o Verbesserung der Unterkiefermobilität 

 

o Verbesserung der Unterkieferfunktion 

 

• Korrektur und Verbesserung von Gesichtsdeformitäten und damit verbundener funktio-

neller und ästhetischer Beeinträchtigungen 

 

• Im Falle schwerer Hypoplasien/Aplasien Vermeidung einer Tracheotomie bzw. Ermögli-

chung einer Dekanülierung 

 

 

2.4 Symptome und Therapieindikationen 
 

2.4.1 Symptomatik 

 

• Gesichtsdeformitäten mit Asymmetrie bei unilateralem Auftreten, im Wachstumsalter ggf. 

progressiv 

 

• Okklusionsstörung Malokklusion Angle Klasse II), im Wachstumsalter ggf. progressiv 

 

• Beeinträchtigungen der Kiefergelenkfunktion (Artikulationsstörungen) 

 

o Funktionelle Beeinträchtigungen (Sprechen, Kauen) 

o Funktionsstörung im Sinne einer Unterkieferhypomobilität 

 
14 Für detaillierte Informationen zur Diagnose-Klassifikation des craniomandibulären Systems (DC-CMS) vgl. Ta-
belle 7 im Anhang. 



o Schlafapnoe und weitere Symptome einer Atemwegsverengung als sekun-

däre Symptomatik, insb. bei bilateraler Kondylushypoplasie 

 

• ästhetische Beeinträchtigungen 

 

• psycho-soziale Implikationen, speziell bei Kondylushypoplasie sowie allgemein bei Ge-

sichtsasymmetrien  

 

 

2.4.2 Therapieindikationen  

Den Hauptgrund für die Behandlung kondylärer Hypoplasien stellen Gesichtsdeformitäten 

dar, insbesondere in Form von fazialen Asymmetrien, welche im Wachstumsalter gegebenen-

falls progressiv verlaufen. 
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Empfehlungsgrad 

B 

Bei Patienten mit fazialer Asymmetrie, insbesondere wenn Symptome 

einer Kiefergelenkerkrankung vorliegen (Schmerzen, Dysfunktion u.a 

ipsi- und /oder kontralateral), sollte eine kondyläre Wachstumsstörung 

abgeklärt werden. 

Evidenzgrad 

5/k++ 
(Archual und Black 2017, 5/k+; Sidiropoulou et al. 2003, 5/k++) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

 

2.5 Differenzialdiagnosen 

Die kondyläre Hypoplasie ist hinsichtlich der Differenzialdiagnostik zu anderen Erkrankungen 

relativ eindeutig abzugrenzen von z.B. der Kondylushyperplasie (vgl. Teil 1), einer Arthrose des 

Kiefergelenks, einer Arthritis des Kiefergelenks, u.a. der juvenilen idiopathischen Arthritis des 

Kiefergelenks (vgl. AWMF S3-Leitlinie Nr. 007/061 Inflammatorische Erkrankungen des Kiefer-

gelenks: Juvenile Idiopathische Arthritis (JIA) und Rheumatoide Arthritis (RA) des Kieferge-

lenks), der idiopathischen Kondylusresorption (vgl. AWMF S3-Leitlinie Nr. 007/066 Idiopathi-

sche Kondylusresorption), einer Ankylose des Kiefergelenks (vgl. AWMF S3-Leitlinie Nr. 

007/064 Ankylose und Unterkieferhypomobilität), gutartigen und bösartigen Tumoren des 

Kiefergelenks und posttraumtischen Erkrankungen des Kiefergelenks, z.B. Kontusion des Kie-

fergelenks oder traumatische Diskusverlagerung. 

Mit zu den am häufigsten in Betracht gezogenen Differenzialdiagnosen gehört die Kieferge-

lenkarthritis: Die klinische Verdachtsdiagnose einer Kiefergelenkarthritis (Rheumatoide Arth-

ritis und Juvenile Idiopathische Arthritis) wird in der Regel aufgrund typischer Befunde in der 

klinischen Funktionsanalyse und aufgrund positiver Nachweise in der manuellen 



Strukturanalyse in Verbindung mit subjektiven Symptomen gestellt. Gemäß S3-Leitlinie Nr. 

007/061 „Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks: Juvenile Idiopa-thische Arthritis 

(JIA) und Rheumatoide Arthritis (RA) des Kiefergelenks“ ist die klinische Untersuchung zur Di-

agnosestellung einer Kiefergelenkarthritis aber allein unzureichend und soll daher durch bild-

gebende Verfahren ergänzt werden (Empfehlungsgrad A, Starker Konsens)15. Aufgrund der 

Möglichkeit, akute entzündliche Prozesse im Weichteilgewebe darzustellen, stellt die MRT mit 

Kontrastmittelverstärkung das bestverfügbare Verfahren zur Darstellung von aktiver Arthritis 

im Kiefergelenk dar (Statement, Starker Konsens)16. Grundsätzlich zeichnet sich eine Entzün-

dung des Kiefergelenks im Rahmen von chronisch-rheumatischen Grunderkrankungen durch 

einen sehr variablen, meist schubförmigen Verlauf aus. Dieser kann von einer schmerzhaften 

Synovitis über deformierende knöcherne Veränderungen sowie Wachstumsstörungen bei Kin-

dern bis hin zur vollständigen Kondylenresorption und Ankylose des Gelenks reichen (Reich 

und v. Lindern 2006, 5/k+) (vgl. AWMF S3-Leitlinie Nr. 007/061 Inflammatorische Erkrankun-

gen des Kiefergelenks: Juvenile Idiopathische Arthritis (JIA) und Rheumatoide Arthritis (RA) 

des Kiefergelenks).  

 

Die Kondylushypoplasie selbst tritt zum Großteil im Rahmen von verschiedenen Syndromen 

auf, über die daher im Folgenden ein kurzer Überblick gegeben werden soll. Hier zu nennen 

sind insbesondere das Treacher-Collins Syndrom und das Goldenhar- bzw. das okuloaurikulo-

vertebrale Syndrom, sowie die selteneren Syndrome wie Aurikulo-kondyläres Syndrom, Hall-

ermann-Streiff Syndrom, Pfaundler-Hurler Syndrom, Proteus Syndrom, Morquio Syndrom. 

Das Goldenhar- bzw. okuloaurikulovertebrale Syndrom wird als eine Variante der hemifazia-

len Mikrosomie angesehen. Die hemifaziale (kraniofaziale) Mikrosomie ist nach der Lippen- 

und/oder Gaumenspalte die häufigste angeborene Fehlbildung des Kopfes und des Halses. Die 

geschätzte Inzidenz liegt bei 1/5600. Die hemifaziale Mikrosomie betrifft die Strukturen des 

ersten und zweiten Kiemenbogens. Daher kann sie den Ober- und Unterkiefer, das Außen- 

und Mittelohr, die Gesichts- und Trigeminusnerven, die Kaumuskeln und das darüber liegende 

Weichteilgewebe in unterschiedlichem Ausmaß betreffen. Meistens tritt sie unilateral auf, nur 

in etwa 20 Prozent der Fälle zeigt sich ein bilaterales klinisches Bild. 

Das Treacher-Collins-Syndrom wird autosomal dominant vererbt mit einer variablen Penet-

ranz. Die Inzidenz wird auf 1/25.000 bis 1/50.000 Lebendgeburten geschätzt. Die Fehlbildun-

gen betreffen vor allem die Mandibula, den Gaumen und die periorbitalen Strukturen und sind 

in der Regel bilateral und symmetrisch. Die Mandibula ist in ca. 78 % der Fälle betroffen. 

  

 
15 Vgl. S3-Leitlinie „Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks: Juvenile Idiopathische Arthritis (JIA) und 
Rheumatoide Arthritis (RA) des Kiefergelenks“, Registernummer 007 - 061 
16 Vgl. S3-Leitlinie „Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks: Juvenile Idiopathische Arthritis (JIA) und 
Rheumatoide Arthritis (RA) des Kiefergelenks“, Registernummer 007 - 061 
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Empfehlungsgrad 

B 

Bei der Diagnosestellung einer Kondylushypoplasie sollte im Rahmen 

der weiteren Diagnostik das Vorliegen eines kongenitalen Syndroms, 

z.B. im Sinne eines Goldenhar- oder Treacher-Collins-Syndroms abge-

klärt werden. 

Evidenzgrad 

5/k- 
(Shivhare et al. 2013, 5/k-) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

 

2.6 Untersuchungen 

2.6.1. Notwendige Untersuchungen 

 

• Inspektion 

 

• Palpation 

 

• Röntgen (Orthopantomogram = OPG, Fernröntgenseitenbilder = FRS) 
 

• CT oder DVT17 (ggfs. 3D-Rekonstruktion) 
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Empfehlungsgrad 

B 

Die Diagnose einer kondylären Hypoplasie sollte möglichst frühzeitig 

gestellt werden, um eine Progression der Erkrankung mit Asymmet-

rien, Okklusionsstörungen und Dysfunktionen zu vermeiden bzw. de-

ren Auswirkungen auf das Gesichtsschädelwachstum frühzeitig zu er-

kennen (vgl. 2.3 Therapieziele und 2.4 Symptome und Therapieindika-

tionen). 

Evidenzgrad 

4/k+ 

(Di Blasio et al. 2015, 4/k+; Jerrell et al. 1991, 5/k-; Kawamoto et al. 

2009, 5/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

 
17 Gemäß S2k-Leitlinie Nr. 083/005 „Dentale digitale Volumentomographie“, Stand 12/2022 kann die DVT knö-
cherne Veränderungen des Kiefergelenks überlagerungsfrei und detailgenau darstellen und eignet sich u.a. zur 
Diagnostik von Entwicklungsanomalien des Kiefergelenks. 



22 Empfehlung Geprüft 2023 

Empfehlungsgrad 

A 

Als Basisdiagnostik bei Verdacht auf eine kondyläre Hypoplasie soll ne-

ben Anamnese und klinischer Untersuchung (Inspektion, Palpation) 

eine Bildgebung mittels OPG durchgeführt werden18. 

Evidenzgrad 

4/k+ 

(Agrawal et al. 2012, 5/k-; Ahmad und Schiffman 2016, 5/k+; Arun et 

al. 2002, 5/k+; Di Blasio et al. 2015, 4/k+; Ferri et al. 2006, 4/k+; Le-

onardi und Barbato 2007, 5/k+; Shivhare et al. 2013, 5/k-) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 
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Empfehlungsgrad 

0 

Das OPG dient hierbei als Screening-Untersuchung und ist vor allem für 

Pathologien in der vertikalen Ebene ein verlässliches diagnostisches 

Verfahren. Zur genaueren, insbesondere quantitativen Analyse sowie 

zur genauen Klassifikation und zum Follow-up kann eine dreidimensio-

nale Bildgebung (CT/DVT) notwendig werden, insbesondere dann, 

wenn zeitnah eine therapeutische Konsequenz davon abhängt (vgl. 6.2 

Weiterführende Untersuchungen). 

Evidenzgrad 

4/k+ 

(Ahmad und Schiffman 2016, 5/k+; Christensen et al. 2005, 5/k+; Di Bla-

sio et al. 2015, 4/k+; Vishwanath et al. 2020b, 5/k+) 

 Konsensstärke: Konsens (88 %) 

 

 

2.6.2 Weiterführende Untersuchungen 

 

• MRT 

 

• Modellanalyse 

 

• Elektromyographie (EMG) bei Kondylushypoplasie 

 

 
18 Unter der Prämisse, dass eine adäquate Mitarbeit und Kooperationsfähigkiet der Patienten gegeben ist. 



Anmerkung: Der diagnostische Nutzen von elektromyographischen Untersuchungen 

bleibt speziellen Fragestellungen vorbehalten, z.B. der Erfassung muskulärer Schwächen 

aufgrund einer Pathologie des Kiefergelenks. 

 

Anmerkung: 

Bei stark ausgeprägter Kondylushypoplasie bzw. -aplasie, wie sie insb. im Rahmen von Syndro-

men auftritt, kann es zu einer Verlegung der Atemwege kommen (vgl. 4. Symptome und The-

rapieindikationen), sodass weitere ergänzende diagnostische Maßnahmen notwendig werden 

können. An dieser Stelle ist vor allem die direkte Beurteilung der Atemwege (flexible oder 

starre Bronchoskopie) zu nennen, um andere Anomalien der Atemwege auszuschließen, die 

zu einer Obstruktion beitragen könnten (u.a. Laryngotracheomalazie, subglottische Stenose, 

Stimmbandlähmung, Septumdeviation, Choanalatresie, hypertrophe Adenoide). 
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Empfehlungsgrad 

B 

Zur genaueren Abklärung einer festgestellten Pathologie im Kieferge-

lenk, z.B. im Hinblick auf mögliche Differentialdiagnosen oder eine prä-

zise präoperative Planung, sollte die Indikation für weiterführende 

bildgebende Verfahren (CT/DVT, MRT) geprüft werden. 

Evidenzgrad 

4/k++ 

(Aljerian und Gilardino 2019, 5/k+; Christensen et al. 2005, 5/k+; Kahn 

et al. 2003, 5/k+; Kawamoto et al. 2009, 5/k+; Kerawala 2008, 5/k-; 

Shivhare et al. 2013, 5/k-; Shivare et al. 2015, 5/k-; Travieso et al. 2013, 

4/k++; Vishwanath et al. 2020b, 5/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

 

2.7 Therapie 

Vorbemerkung: 

Grundsätzlich muss betont werden, dass es sich – auf der Basis der bisherigen Datenlage – bei 

der Wahl des Therapieverfahrens jeweils um eine Güterabwägung bzw. Einzelfallentscheidun-

gen handelt. 

 

2.7.1 Konservative Therapie der Kondylushypoplasie 

 

• funktionstherapeutische Maßnahmen (z.B. Schienentherapie) 

 

• Funktionskieferorthopädie 

 

• festsitzende kieferorthopädische Therapie 



 

Anmerkung: 

Wird ein konservatives Therapiekonzept mit kieferorthopädischen Maßnahmen ange-
strebt, scheint der Therapiezeitpunkt eine zentrale Rolle für den Erfolg der Maßnahmen 
darzustellen. So wird empfohlen, die konservative Therapie in einem jungen Alter zu be-
ginnen. Die Rationale dahinter ist, dass die physiologischen Anpassungsvorgänge zur Aus-
bildung des defizitären Gewebes zu diesem Zeitpunkt noch am größten sind und so ein 
operativer Eingriff gegebenenfalls vermieden werden kann. 
 

• Physiotherapie/manuelle Therapie 

 

• zahnärztlich-prothetische Maßnahmen (Implantat-getragene Prothesen) 

 

 

2.7.2 Operative Therapie der Kondylushypoplasie 
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Empfehlungsgrad 

B 

Zur Vorbereitung der operativen Therapie sollten kieferorthopädische 

Maßnahmen, eine Okklusionsschienentherapie und Physiotherapie 

über einen längeren Zeitraum19 Einsatz finden. 

Evidenzgrad 

4/k+ 

(Arun et al. 2002, 5/k+; Cascone et al. 2018, 5/k+; Ferri et al. 2006, 4/k+; 

Polley und Figueroa 1997, 4/k-; Seo et al. 2015, 5/k+; Triaca et al. 2010, 

5/k+; Vishwanath et al. 2020a, 5/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

• Verfahren der orthognathen Chirurgie zur Korrektur von Malokklusion bei gleichzeitiger 

Verbesserung von Gesichtsdeformitäten 

 

o Distraktionsosteogenese 

  

 
19 In der Literatur sind Zeiträume von 1-30 Monaten beschrieben. 
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Empfehlungsgrad 

B 

Im Wachstumsalter sollte die Indikation für eine kieferorthopädische 

Therapie der Kondylushypoplasie, ggfs. mit anschließender definitiver 

kieferorthopädischer Therapie, als Therapieoption im Sinne einer Al-

ternative zu chirurgischen Verfahren geprüft werden. 

Evidenzgrad 

5/k++ 

(Mauricio und Omar 2013, 5/k+; Mauricio und Omar 2018, 5/k+; Sidi-

ropoulou et al. 2003, 5/k++) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

o BSSO oder vertikale Ramusosteotomie, ggf. in Kombination mit: 

 

▪ Le Fort I  

▪ Genioplastik 

 

o Knochenreduktion und/oder Augmentation, z.B. 

 

▪ Chin-Wing Osteotomie 

▪ Beckenkammtransplantate 

▪ Augmentation mit alloplastischen Materialien, z.B. mit 

• porösen Polyethylen- Implantaten 

• Polyetheretherketon-Implantaten (PEEK) 

• Titan-Mesh  

▪ ggfs. auch in Kombination mit weiteren orthognathen Verfahren  

 

• partielle Kiefergelenkrekonstruktion mit autogenem Material (z.B. costochondrales Trans-

plantat = CCG)  

 

Hinweis: 

Bei CCG im Kindesalter kann das Wachstumsverhalten des Transplantates nicht vorherge-

sagt werden und geht mit dem Risiko einer rezidivierenden Hypoplasie, Ankylose oder Hy-

perplasie einher20. 

 

• alloplastische Kiefergelenkrekonstruktion21 

  

 
20 Vgl. AWMF S3-Leitlinie „Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks: Juvenile Idiopathische Arthritis 
(JIA) und Rheumatoide Arthritis (RA) des Kiefergelenks“, Registernummer 007/061, Stand 07/21 
21 Vgl. AWMF S3-Leitlinie „Totaler alloplastischer Kiefergelenkersatz“, Registernummer 007-106, Stand 04/2020 



Anmerkung: 

Die alloplastische Kiefergelenkrekonstruktion blieb gemäß älterer Literatur in erster Linie 

den Hypoplasien vorbehalten, bei denen eine erneute Resorptionstendenz wahrscheinlich 

ist. Diese z.B. durch chronisch-entzündliche Resorption verursachten Hypoplasien (z.B. in 

Folge idiopathischer Kondylusresorptionen) sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie (vgl. 

dazu AWMF-Leitlinie Nr. 007-066: Idiopathische Kondylusresorption). 

 

Im Rahmen der AWMF S3-Leitlinie Nr. 007/106 „Totaler alloplastischer Kiefergelenker-

satz“ wurde seitens der MKG-Chirurgie mit starkem Konsens die Empfehlung verabschie-

det, dass bei kongenitalen oder erworbenen Aplasien / Hypoplasien / Deformationen der 

Kiefergelenke der alloplastische Kiefergelenkersatz primär indiziert sein kann. Für weitere 

Details diesbezüglich wird auf die zuvor angeführte Leitlinie verwiesen. 
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Empfehlungsgrad 

B 

Bei Patienten mit kondylärer Hypoplasie, z.B. im Rahmen eines Golden-

har-Syndroms, sollte die Indikation für einen totalen alloplastischen 

Kiefergelenkersatz geprüft werden. 

Evidenzgrad 

4/k++ 
(Linsen et al. 2013, 4/k++; Westermark et al. 2011, 4/k++) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100%) 

 

Bei dem Vorliegen schwerer Deformitäten besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass trotz 

operativer Intervention und Einsatz ergänzender Maßnahmen Asymmetrien nicht vollständig 

beseitigt werden können. 

 

5 Statement Neu 2023 

 

Bei dem Vorliegen schwerer Deformitäten besteht eine hohe Wahr-

scheinlichkeit, dass trotz operativer Intervention und Einsatz ergänzen-

der Maßnahmen Asymmetrien nicht vollständig beseitigt werden kön-

nen. 

Evidenzgrad 

4/k+ 
(Alyamani und Abuzinada 2012, 4/k+; Staal et al. 2016, 4/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 
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Empfehlungsgrad 

A 

Bei dem Vorliegen schwerer Deformitäten sollen die Patienten bzw. 

deren Eltern darauf hingewiesen werden, dass eine hohe Wahrschein-

lichkeit besteht, dass trotz operativer Intervention und Einsatz ergän-

zender Maßnahmen Asymmetrien nicht vollständig beseitigt werden 

können. 

Evidenzgrad 

4/k+ 
(Alyamani und Abuzinada 2012, 4/k+; Staal et al. 2016, 4/k+) 

 Konsensstärke: Starker Konsens (100 %) 

 

2.7.3 Adjuvante Maßnahmen nach chirurgischer Therapie bei Kondylushypoplasie 

 

• kieferorthopädische Maßnahmen 

 

Anmerkung: Rationale für kieferorthopädische Maßnahmen nach chirurgischer Interven-

tion im Bereich des Kiefergelenks sind v.a. eine Optimierung der Okklusionsverhältnisse 

sowie ggf. eine Adaptation eines autologen Knochentransplantats an die neuen Belas-

tungsbedingungen. 

 

• IMF/Immobilisation/Ruhigstellung (z.B. nach CCG, orthognath-chirurgischen Eingriffen 

etc.) 

 

• Weiche Kost  

 

 

2.8 Risikofaktoren 

Folgende Risikofaktoren für die sekundäre Kondylushypoplasie bzw. -aplasie werden in der 

Literatur diskutiert: 

 

• Patientenspezifische/endogene Risikofaktoren 
 

o Alter unter 30 Jahren 
o endokrine Störungen22 
o entzündliche/rheumatische Vorerkrankung (z.B. rheumatoide Arthritis)23 

 

• Externe Risikofaktoren 

 
22 Vgl. S3-Leitlinie „Kristallarthropathien des Kiefergelenks“, Registernummer 007 - 111 
23 Vgl. S3-Leitlinie „Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks: Juvenile Idiopathische Arthritis (JIA) und 
Rheumatoide Arthritis (RA) des Kiefergelenks“, Registernummer 007 - 061 



 
o vorangegangene Infektionen im Beschwerdebereich (lokal) oder systemische In-

fektionen 
o traumatische Gelenkschädigungen 
o Bestrahlung 
o toxische Substanzen24 

 

• Folge anderer Erkrankungen 
 

o Ankylose25 
o degenerative Gelenkerkrankungen/Arthrose 

 

Anmerkung: Systemische Risikofaktoren führen meist zur bilateralen Hypoplasie. 
 
Im Gegensatz zu den sekundären bzw. erworbenen Kondylushypoplasien/-aplasien steht die 
primäre Form, zu der kongenitale/genetisch bedingte Kiefergelenkdeformitäten (z.B. im Rah-
men von Stoffwechselerkrankungen wie der Mucopolysaccharidose) oder Fehlbildungen im 
Rahmen von Syndromen gezählt werden. 
 
Hier zu nennen sind insbesondere: 
 

• Treacher-Collins-Syndrom26 

• Goldenhar- bzw. okulovertebrales Syndrom (Variante der hemifazialen Mikrosomie)27 
 
Zu den selteneren Syndromen zählen u.A.: 
 

• Aurikulo-kondyläres Syndrom 

• Hallermann-Streiff-Syndrom 

• Pfaundler-Hurler-Syndrom 

• Pierre-Robin Sequenz 

• Proteus-Syndrom 

• Morquio-Syndrom 
 

  

 
24 Vgl. S3-Leitlinie „Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks: Juvenile Idiopathische Arthritis (JIA) und 
Rheumatoide Arthritis (RA) des Kiefergelenks“, Registernummer 007 - 061 
25 Vgl. S3-Leitlinie „Ankylose und Unterkieferhypomobilität“, Registernummer 007 - 064 
26 Vgl. Abschnitt 2.2 
27 Vgl. Abchnitt 2.2 



2.9 Komplikationen 

2.9.1 Komplikationen nach konservativer Therapie 
 

• Rezidiv der Malokklusion und Deformitäten (z.B. aufgrund einer Progredienz der Erkran-
kung) 

 

2.9.2 Komplikationen nach operativer Therapie 

 

• Wundinfektion 
 

• Wunddehiszenz 
 

• Passagere Nervenschädigung (z.B. des Nervus mandibularis) 
 

• Persistenz oder Verschlechterung der Beschwerdesymptomatik 
 

• Rezidiv der Malokklusion und Deformitäten (z.B. aufgrund einer Progredienz der Erkran-
kung) 

 

• Knochenresorption nach Knochentransplantat (Canter et al. 2008, 5/k+) oder nach Distrak-
tionsosteogenese 

 

• Freiliegen von Osteosynthesematerial infolge einer Perforation der Haut bzw. bedecken-
den Weichteile 

 
Anmerkung: Bezüglich Komplikationen der Kiefergelenkchirurgie, speziell des totalen alloplas-
tischen Gelenkersatzes28, der Ankylose des Kiefergelenks29 und der juvenilen idiopathischen 
Arthritis und rheumatoiden Arthritis des Kiefergelenks30 wird auf die entsprechenden AWMF 
S3-Leitlinien verwiesen. 
 
 

2.10 Empfehlungen 
Aufgrund der geringen Fallzahlen bleibt das Vorgehen bei Kondylushypoplasie eine Einzelfallent-

scheidung, unter Abwägung der verschiedenen diagnostisch ermittelten Faktoren. 

Als Therapieoptionen der Kondylushypoplasie kommen sowohl konservative Verfahren unter Ein-

beziehung der Kieferorthopädie und Physiotherapie als auch rekonstruktive und orthognathe ope-

rative Verfahren erfolgreich zum Einsatz, gegebenenfalls auch eine Kombination dieser Verfahren. 

  

 
28 Vgl. S3-Leitlinie Nr. 007/106 „Totaler alloplastischer Kiefergelenkersatz“ 
29 Vgl. S3-Leitlinie „Ankylose und Unterkieferhypomobilität“, Registernummer 007 - 064 
30 Vgl. S3-Leitlinie „Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks: Juvenile Idiopathische Arthritis (JIA) und 
Rheumatoide Arthritis (RA) des Kiefergelenks“, Registernummer 007 - 061 
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