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Die , Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch
entwickelte Hilfen fiir Arzte/Zahnirzte zur Entscheidungsfindung in spezifische Situationen.
Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Ver-
fahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte
beriicksichtigen. Die ,Leitlinien” sind fiir Arzte/Zahnarzte rechtlich nicht bindend und haben

daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Schliisselworter: Kondylushyperplasie, Kondylushypoplasie, kondylare Hyperplasie, kon-

dylare Hypoplasie, Kiefergelenk, angeboren, erworben

Keywords: condylar hyperplasia, condylar hypoplasia, temporomandibular joint




1. Kondylushyperplasie

1.1 Geltungsbereich und Zweck

1.1.1 Priorisierungsgriinde

Betroffen von Kondylushyperplasie sind vor allem Jugendliche oder junge Erwachsene.

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

Die Kondylushyperplasie ist die am haufigsten auftretende postnatale Wachstumsanoma-
lie im temporomandibularen Gesichtsbereich ohne vergleichbare Pathologie in einem an-
derem Gelenk. Sie wird oft nicht als solche diagnostiziert, was z.B. zu erhdéhten Rezidivra-
ten nach orthognather OP fihren kann. Die Pravalenz einer aktiven Kondylushyperplasie
bei Patienten mit fazialer Asymmetrie betragt ca. 30 %.

Die Kondylushyperplasie wird i.d.R. ab dem friihen Jugendalter klinisch manifest (Berichte
ab dem 10. Lebensjahr). Differentialdiagnostisch ist sie von einer Reihe anderer Patholo-
gien ahnlicher Symptomatik abzugrenzen.

Obwohl aktuelle Studien vorliegen, die sich mit der Atiologie und Pathogenese der Kon-
dylushyperplasie beschaftigen, bleibt die genaue Ursache fiir die Stérung des kondylaren
Wachstums bei Kondylushyperplasien bis dato weitestgehend unverstanden.

Aufgrund der Komplexitat des Erkrankungsbildes und den damit einhergehenden Konse-
quenzen fiir Asthetik und Funktion erfordert die Behandlung der Kondylushyperplasie
meist einen interdisziplinarenTherapieansatz mit Einbeziehung von Kieferorthopaden und
Physiotherapeuten.

Durch die epidemiologisch schlechte Datenlage zu verschiedenen Therapieansatzen auf-
grund geringer Fallzahlen sind evidenzbasierte Empfehlungen nach wie vor nur einge-
schrankt moglich. In der aktuellen Literatur besteht kein Konsensus bezliglich Einteilung,
diagnostischem Goldstandard und diagnostischer Methodik sowie Zeitpunkt und Wahl der
geeigneten Therapie.



2. Kondylushypoplasie

2.1 Geltungsbereich

2.1.1 Priorisierungsgriinde

Die Kondylushypoplasie wird i.d.R. ab dem friihen Jugendalter klinisch manifest, bei
schweren Fallen 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 frihe Diagnose und Behandlung ist essentiell, um progressive faziale Deformitaten
und dadurch komplexere Operationen zu vermeiden und ein gutes dsthetisches Ergebnis
zu erlangen, u.a. um somit psychosoziale Belastungen zu vermindern.

Die Kondylushypoplasie ist haufig 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 vari-
ablen Penetranz. Die Inzidenz wird auf 1/25.000 bis 1/50.000 Lebendgeburten geschatzt.
Die Fehlbildungen 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 Falle betroffen. Das Goldenhar-Syndrom tritt in der Mehrzahl der Falle sporadisch auf,
wobei mehr mannliche als weibliche Sauglinge betroffen sind. Im Gegensatz zum Trea-
cher-Collins-Syndrom ist die Klinik nicht auf die kraniofazialen Strukturen allein be-
schrankt, es treten ebenso leichte bis sehr schwere Anomalien des Skeletts und der inne-
ren Organe auf, wobei unterschiedlich viele Organsysteme betroffen sein kdnnen. Am hau-
figsten treten jedoch Entwicklungsstérungen von Augen, Ohren, Lippen, Zunge, Gaumen,
Unterkiefer, Oberkiefer und Jochbeinstrukturen auf sowie Deformationen der Zahnstruk-
turen.

Die genaue Ursache fiir die Stérung des kondylaren 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 Entwicklungsstérungen
des ersten und/oder zweiten Kiemenbogens auf. Bei der kongenitalen Variante sind in der
Regel beide Gelenke betroffen, der primare klinische Befund kann jedoch einseitig sein.

Die Behandlung der Kondylushypoplasie erfordert meist einen interdisziplind-renThera-
pieansatz mit Einschaltung von Kieferorthopaden und Physiotherapeuten.

Aufgrund der geringen Fallzahlen ist die Datenlage beziiglich der Kondylushypoplasie
schlecht und lasst keine Aussagen hoheren Evidenzgrades zu. Es besteht kein allgemein
anerkannter Konsensus in der Literatur beziiglich des diagnostischen Goldstandards und
der diagnostischen Methodik sowie zu Zeitpunkt und Wahl der geeigneten Therapie.



3. Geltungsbereich
3.1 Anwender der Leitlinie

Die Leitlinie richtet sich in erster Linie an Arzte, speziell Arzte fiir Mund-, Kiefer-, und Gesicht-
schirurgie, Zahnarzte (speziell im Bereich der Funktionsdiagnostik und -therapie, Kieferortho-
padie und zahnarztlichen Prothetik) sowie Physiotherapeuten.

3.2 Ausnahmen der Leitlinie

Nicht unter diese Leitlinie fallt die Differentialindikation im Rahmen mandibuldrer bzw. hemi-
mandibularer Hypoplasie bzw. Hyperplasien, soweit die mandibuldre bzw. hemimandibulare
Hypo- bzw- Hyperplasie selbst (d.h. betreffend das Corpus mandibulae) im Vordergrund steht.
Des Weiteren ist die komplexe Diagnostik und Therapie der fazialen Syndrome nicht Gegen-
stand der vorliegenden Leitlinie, soweit nicht primar die damit assoziierte kondylare Hypo-
bzw. Hyperplasie betroffen ist. Nicht unter diese Leitlinie fallen auRerdem Kondylushypopla-
sien im Zusammenhang mit resorptiven Prozessen, wie z.B. die idiopathische Kondylusresorp-
tion (vgl. AWMF Leitlinie Nr. 007/066: Idiopathische Kondylusresorption) oder als Folge von
Traumata oder degenerativen (vgl. dazu AWMF Leitlinie 007/064 Ankylose und Unterkieferhy-
pomobilitdt bzw. AWMF Leitlinie 007/106 Totaler alloplastischer Kiefergelenkersatz) oder in-
flammatorischen Prozessen (vgl. dazu AWMF Leitlinien 007/061 Inflammatorische Erkrankun-
gen des Kiefergelenks: Juvenile Idiopathische Arthritis (JIA) und Rheumatoide Arthritis (RA)
des Kiefergelenks).

3.3 Zielsetzung

Aus diesen Griinden ist es das Ziel dieser Leitlinie, ein moglichst standardisiertes, literatur-
basiertes und Konsensus-getragenes Vorgehen fiir die Kondylushypo- und -hyperplasie darzu-
stellen. Fur die vorliegende Version der Leitlinie wurde die 06/2016 publizierte S3-Leitlinie
Kondylushypo- und -hyperplasie umfassend aktualisiert, die ihrerseits eine aktualisierte Ver-
sion der vorausgehenden S1-Leitlinie (Nr. 007/065, Stand 11/2009) darstellt.



4. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

4.1 Beteiligte Berufsgruppen

Die in der Tabelle 1 aufgefiihrte Fachgesellschaft war federfiihrend bei der Erstellung der Leit-
linie 2016 und fiir das Update 2023 tatig. Des Weiteren wurden die in Tabelle 2 und 3 aufge-
flihrten Fachgesellschaften und Organisationen mit den jeweiligen Mandatstragern in die Er-

stellung der Leitlinie eingebunden:

Tabelle 1: Federfiihrende Fachgesellschaft

Mandatstrager

Klinik / Praxis

Fachgesellschaft / Organisation

Deutsche Gesellschaft
fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie
(federfiihrend)

DGMKG

Univ.-Prof. Dr. med. Dr.
med. dent.,, Prof. h.c.
(BNMU, Kyiv) Andreas Neff

Klinik und Poliklinik fur

Mund-, Kiefer- und Gesichts
chirurgie
Universitatsklinikum Marburg
BaldingerstraRe

35043 Marburg

Tabelle 2: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabetisch sortiert) Stand 2016

Fachgesellschaft / Organisation

Mandatstrager

Klinik / Praxis

Deutsche Gesellschaft DFDT Priv.-Doz. Dr. med. dent. | CMD-Centrum Hamburg-Eppen-
flr Funktionsdiagnostik M. Oliver Ahlers dorf
und —therapie Falkenried 88

20251 Hamburg
Deutsche Gesellschaft DGPro Univ.-Prof. Dr. med. dent. | Poliklinik flir Zahnarztliche
flir Prothetische Zahn- Peter Ottl Prothetik und Werkstoffkunde
medizin und Biomateri- Universitatsmedizin Rostock
alien e.V. Strempelstr. 13

18057 Rostock
Deutsche Gesellschaft DGKFO | Prof. Dr. med. dent. Ur- | Praxis fiir Kieferorthopadie in
flr Kieferorthopadie sula Hirschfelder (Prasi- | Cadolzburg
e.V. dentin der DGKFO) GliickstraRRe 11

91054 Erlangen
Deutscher Verband fir | ZVK Ima Feurer Praxis fur Physiotherapie und

Physiotherapie

Orthopadische Manuelle
Therapie

Singener Str. 36

78315 Radolfzell




Tabelle 3: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabetisch sortiert) Stand 2023

Fachgesellschaft / Organisation Mandatstrager Klinik / Praxis
Deutsche Gesellschaft DGFDT Priv.-Doz. Dr. med. dent. | CMD-Centrum Hamburg-Eppen-
fiir Funktionsdiagnostik M. Oliver Ahlers dorf
und —therapie Falkenried 88
20251 Hamburg
Deutsche Gesellschaft DGKFO Univ.-Prof. Dr. med. dent. | Poliklinik fiir Kieferorthopadie
fir Kieferorthopadie Christopher J. Lux des Universitatsklinikums Hei-
e.V. delberg
Im Neuenheimer Feld 400
69120 Heidelberg
Deutsche Gesellschaft DGNR Prof. Dr. med. Institut fir Neuroradiologie
fir Neuroradiologie Bodo Kress Krankenhaus Nordwest
e.V. Steinbacher Hohl 2-26
69488 Frankfurt
Deutsche Gesellschaft DGPro Univ.-Prof. Dr. med. dent. | Poliklinik fir Zahnarztliche
flr Prothetische Zahn- Peter Ottl Prothetik und Werkstoffkunde
medizin und Biomateri- Universitatsmedizin Rostock
alien e.V. Strempelstr. 13
18057 Rostock
Deutsche DRG Prof. Dr. med. Institut fir Neuroradiologie
Rontgengesellschaft Bodo Kress Krankenhaus Nordwest
e.V. Steinbacher Hohl 2-26
69488 Frankfurt
Gesellschaft fir Padiat- | GPR Dr. med. Kinderradiologie am Offenen
rische Radiologie Cornelia Schroder MRT Kiel
e.V. Exerzierplatz 20a
24103 Kiel
Gesellschaft fiur Scha- GSB Univ.-Prof. Dr. med. Klinik fur Mund-, Kiefer- und
delbasischirurgie e.V. Dr. med. dent. Gesichtschirurgie
Nils-Claudius Gellrich Medizinische Hochschule
Hannover
Carl-Neuberg-StraBe 1
30625 Hannover
Deutscher Verband fir | ZVK Ima Feurer Praxis fur Physiotherapie und
Physiotherapie e.V. Orthopéadische Manuelle
Therapie
Singener Str. 36
78315 Radolfzell




4.2 Beteiligte Patientenverbande

Eine Organisation betroffener Patienten ist nicht bekannt und konnte auch unter Anfrage bei
verschiedenen Selbsthilfegruppen (Verbraucherzentrale Bundesverband; Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung, chronischer Erkrankung und ihren An-
gehorigen e.V. (BAG SELBSTHILFE); Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V.
(DAH-SG) und Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS), vergleiche Abschnitt 6) nicht ausfindig gemacht werden, sodass
keine Patientenvertreter oder Patientenverbdnde an der Erstellung der Leitlinie beteiligt wa-
ren.

4.3 Mitwirkende der Leitliniengruppe der DGMKG

Die in Tabelle 4 und 5 aufgefiihrten Personen waren als Mitglieder der DGMKG-internen Ab-
stimmungsrunde als Autoren an der Erstellung des internen Leitlinienentwurfs beteiligt:



Tabelle 4: Mitglieder der Leitliniengruppe DGMKG (alphabetisch sortiert) Stand 2016

Beteiligte/r
Prof. Dr. med. Dr. med. dent.
Berthold Hell

Klinik / Praxis

Klinik fiir MKG-Chirurgie, plas-
tische Operationen
Evangelisches  Jung-Stilling-
Krankenhaus Siegen
Wichernstr. 40

Funktion
Abstimmungsberechtigtes Mit-
glied (interne Runden)

57074 Siegen
Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. Klinik und Poliklinik fir MKG- | Abstimmungsberechtigtes Mit-
dent. Andreas Kolk Chirurgie glied (interne Runden)

Klinikum rechts der Isar der TU
Minchen

Ismaninger Str. 22

81675 Miinchen

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med.

dent. Prof. h.c. (BNmU, Kyiv)
Andreas Neff

Klinik  und  Poliklinik  far
Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie

Universitatsklinikum Marburg
Baldingerstrale
35043 Marburg

Koordinator
Abstimmungsberechtigtes Mit-
glied (interne Runden)
mandatierter Vertreter der
DGMKG (externe Runden)

Prof. Dr. med. Dr. med. dent.
Christoph Pautke

Medizin & Asthetik Praxisklinik
fir Mund-, Kiefer- und plasti-
sche Gesichtschirurgie
Lenbachplatz 2a

80333 Miinchen

Abstimmungsberechtigtes Mit-
glied (interne Runden)

Dr. med.
Ulla Prechel

Klinik und Poliklinik fir
Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie

Universitatsklinikum Marburg
BaldingerstraRe

35043 Marburg

Literaturbewertung

Monitor im Delphi-Verfahren
Interessenkonfliktbeauftragte
nicht abstimmungsberechtigt

Univ.-Prof. em. Dr. med. Dr.
med. dent. Rudolf H. Reich

Klinik fir Mund-, Kiefer- und
plastische Gesichtschirurgie
Universitatsklinikum Bonn
Welschnonnenstr. 17

53111 Bonn

Abstimmungsberechtigtes Mit-
glied (interne Runden)

PD Dr. med. Dr. med. dent.
Matthias Schneider

Mund-, Kiefer-, Gesichtschi-
rurgie, Plastische Operatio-
nen, Implantologie

Belegarzte am Stadtischen Kli-
nikum Dresden-Neustadt
Dr.-Kiilz-Ring 15

01067 Dresden

Abstimmungsberechtigtes Mit-
glied (interne Runden)




Tabelle 5: Mitglieder der Leitliniengruppe der DGMKG (alphabetisch sortiert) Stand 2023

Beteiligte/r
Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med.
dent. Johannes Kleinheinz

Klinik / Praxis

Klinik fir Mund-, Kiefer und Ge-
sichtschirurgie
Universitatsklinikum Minster
Albert-Schweitzer-Campus 1
48149 Munster

Funktion
Abstimmungsberechtigtes
Mitglied (interne Runden)

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med.
dent. Andreas Kolk

Klink fir Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie
Medizinische Universitat
bruck
Christoph-Probst-Platz 1, Innrain
52 A

6020 Innsbruck

Osterreich

Inns-

Abstimmungsberechtigtes
Mitglied (interne Runden)

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med.
dent., Prof. h.c. (BNMU, Kyiv)
Andreas Neff

Klinik und Poliklinik far Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie
Universitatsklinikum Marburg
Baldingerstralie

35043 Marburg

Koordinator
Abstimmungsberechtigtes
Mitglied (interne Runden)
mandatierter Vertreter der
DGMKG (externe Runden)

Prof. Dr. med. Dr. med. dent.
Christoph Pautke

Medizin & Asthetik Praxisklinik fiir
Mund-, Kiefer- und plastische Ge-
sichtschirurgie

Lenbachplatz 2a

80333 Miinchen

Abstimmungsberechtigtes
Mitglied (interne Runden)

cand. med.
Merle Riechmann

Klinik und Poliklinik fur Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie
Universitatsklinikum Marburg
BaldingerstraRe

35043 Marburg

Literaturbewertung

Monitor im Delphi-Verfahren

Interessenkonfliktbeauftragte
nicht abstimmungsberechtigt

Dr. med. Dr. med. dent.
Andreas Schon

Praxisklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Bahnstralle 140

53842 Troisdorf

Abstimmungsberechtigtes
Mitglied (interne Runden)

Dr. med. Dr. med. dent.
Marcus Teschke

Praxis flir Gesichtschirurgie & Kie-
fergelenkschirurgie
Brockdorfstr.90

22149 Hamburg

Abstimmungsberechtigtes
Mitglied (interne Runden)

Dr. med. Dr. med. dent.
Astrid Toferer

Klinische Abteilung fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie
Medizinische Universitat Graz
Auenbruggerplatz 5/6

8036 Graz

Abstimmungsberechtigtes
Mitglied (interne Runden)




5. Methodologische Exaktheit
5.1 Systematische Literaturrecherche und Literaturupdate

Die Grundlage fur die aktuelle Leitlinie bildete die bisherige S3-Leitlinie zur Kondylushypo- und
-hyperplasie (Stand 06/2016), welche ihrerseits eine umfassend aktualisierte und tGberarbei-
tete Version der vorausgehenden S1-Leitlinie (Stand 11/2009) zur Kondylushypo- und -hyper-
plasie darstellt.

Eine initiale Suche nach bereits vorhandenen nationalen und internationalen Leitlinien zur
Thematik der Kondylushypo- und -hyperplasie in den Datenbanken Pubmed, Cochrane, AWMF,
www.guideline.gov. und www.nice.org.uk erbrachte keine Treffer.

Die Literaturrecherche erfolgte unter Verwendung der Suchbegriffe: , condylar hypoplasia
[AND] temporomandibular joint“ und ,,condylar hyperplasia [AND] temporomandibular joint“
in den Datenbanken Pubmed, Embase, Cochrane Library und Livivo. Eine Einschrankung auf
bestimmte Studientypen oder bestimmte Fragestellungen wurde von der Leitliniengruppe
nicht gewiinscht. Als Einschlusskriterien galten die Verwendung der deutschen oder engli-
schen Sprache sowie ein Publikationsjahr ab 2000.

Im Rahmen der Literaturrecherche zur Publikation der S3-Leitlinie Kondylushypo- und -hyper-
plasie, Stand 06/2016 ergaben sich bezliglich der Kondylushypoplasie 516 Treffer und bezlg-
lich der Kondylushyperplasie 693 Treffer. Titel und Abstracts der Treffer wurden von zwei Gut-
achtern (U.P.; Ch.S.) unabhangig voneinander durchgesehen und die fiir die Leitlinie nicht re-
levanten Studien (z.B. Studien ohne Bezug zu Schlisselfragen der Leitlinien oder Studien zu
ausgenommenen Krankheitsbildern wie mandibuladre bzw. hemimandibulare Hyper- oder Hy-
poplasien, soweit die mandibuldre bzw. hemimandibulare Hyper- bzw. Hypoplasie selbst (d.h.
betreffend das Corpus mandibulae) im Vordergrund steht) sowie Duplikate aussortiert. Bezlig-
lich der Kondylushypoplasie verblieben 55 Publikationen zur Sichtung der Volltexte und bezlig-
lich der Kondylushyperplasie 52 Publikationen. Von den insgesamt 55 Publikationen zur Kon-
dylushypoplasie erhielten nur 16 Publikation Einzug in die Leitlinie und von den 52 Publikatio-
nen zur Kondylushyperplasie erhielt jede Publikation Einzug in die Leitlinie. Des Weiteren fan-
den im Rahmen einer Aktualisierung sowie einer Handsuche 20 weitere Publikationen in der
Leitlinie Berticksichtigung. So ergab sich letzten Endes eine Gesamtanzahl von 88 Quellen aus
der systematischen Literaturrecherche inklusive Aktualisierungen zur Publikation der Leitlinie
06/2016.

Zum Update der S3-Leitlinie, Stand 09/2023 wurden die oben genannten Suchbegriffe um fol-

i

gende Suchbegriffe erganzt: ,,condylar aplasia [AND] temporomandibular joint“, ,,treacher-col-
lins syndrome [AND] condylar hypoplasia“, , treacher-collins syndrome[AND] condylar aplasia“
»goldenhar syndrome [AND] condylar hypoplasia®“ und ,goldenhar syndrome [AND] condylar
aplasia”. Auf diese Weise ergaben sich im Rahmen der initialen Literaturrecherche im Novem-
ber 2021 (Suchzeitraum Mai 2015 bis November 2021) weitere 282 Treffer beziiglich der Kon-
dylushyperplasie und weitere 193 Treffer bezliglich der Kondylushypoplasie. Davon entfielen
233 Treffer auf Pubmed, 3 Treffer auf Cochrane und 239 Treffer auf Livivo. Titel und Abstracts
der Treffer wurden von zwei Gutachtern (M.R.; Ch.S.) unabhangig voneinander durchgesehen
und die fir die Leitlinie nicht relevanten Studien (z.B. Studien ohne Bezug zu Schliisselfragen

der Leitlinien) sowie Duplikate aussortiert. Es verblieben 183 Publikationen zur Sichtung der



Volltexte, von denen 137 Publikationen Einzug in die Leitlinie hielten. Als Einschlusskriterien
galten eine Veroffentlichung in deutscher oder englischer Sprache. Es wurden Patienten jedes
Alters und Geschlechts mit aktiver, inaktiver sowie reaktivierter unilateraler oder bilateraler
Kondylushyperplasie jedes Schweregrades bertiicksichtigt ebenso wie Patienten jedes Alters
und Geschlechts mit primarer oder sekundarer sowie unilateraler oder bilateraler Kondylushy-
poplasie jedes Schweregrades. Als Ausschlusskriterien galten eine mandibuldre bzw. hemi-
mandibuldre Hyper- bzw. Hypoplasie, soweit die mandibuldre bzw. hemimandibulédre Hyper-
bzw. Hypoplasie selbst (d.h. betreffend das Corpus mandibulae) im Vordergrund steht sowie
faziale Syndrome, soweit nicht primar die damit assoziierte kondylare Hyper- bzw. Hypoplasie
betroffen ist. Ein Ausschluss von Artikeln anhand des Studiendesigns war nicht gewiinscht, um
eine moglichst groRe Repradsentativitat bei epidemiologisch schlechter Datenlage aufgrund ge-
ringer Fallzahlen zu ermdglichen. Im Rahmen einer zusatzlichen Handsuche ergaben sich vier
weiteren Treffer. Eine Aktualisierung der Quellen erfolgte am Juni 2023 in zuvor beschriebenen
Datenbanken mit gleicher Suchstrategie. Hierbei wurden 28 weitere Quellen gelesen, gradu-
iert und in die Leitlinie eingefiigt (ohne Relevanz fiir eine etwaige Anderung der Abstimmun-
gen). So ergab sich letzten Endes eine Gesamtanzahl von 257 Quellen aus der systematischen
Literaturrecherche inklusive Aktualisierungen (Stand 09/2023) fir den Zeitraum vom Januar
2000 bis September 2023.



Abbildung 1: Ubersicht systematische Literaturrecherche Stand 09/2023

Literaturrecherche nach internationalen Leitlinien am 07.11.2021

Datenbank Treffer  Datenbank Treffer
Pubmed 0 www.nice.org.uk 0
Cochrane 0 AWMF 0
www.guideline.gov 0

'_

Gesamtzahl

Allg. Literaturrecherche Leitlinien zwischen 11/2021 und 09/2023

Datenbank Treffer Datenbank Treffer
Pubmed 233 Livivo 239
Cochrane 3

!

475

<=

183

!

137

!

169

Gesamtzahl

Nach Selektion* anhand von Titel, Abstract

Nach Selektion anhand des Volltexts

Nach Aktualisierung und zusatzlicher Handsuche: + 32 Quellen

*(inkl. Ausschluss von Dubletten)




5.2 Bewertung der Evidenz

Zur Bewertung der Literatur bestimmte die Leitliniengruppe eine Arbeitsgruppe (M.R.; Ch.S.),
zu der im Zweifelsfall ein dritter Gutachter (A.N.) zugezogen wurde. Es erfolgte unabhangig
voneinander die Graduierung der Evidenz, die Bewertung der methodischen Qualitdt sowie
die Beurteilung der klinischen Relevanz.

Die Einteilung der Studien in Evidenzniveaus erfolgte anhand der Studientypen in Anlehnung
an die Oxford-Kriterien 2011 (https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evi-
dence/ocebm-levels-of-evidence) wie folgt:

Tabelle 6: Einteilung der Evidenzniveaus in Anlehnung an die Oxford-Kriterien Stand 2011

LOE Studientyp

1 Systematische Ubersichtsarbeit von randomisiert kontrollierten Studien

2 Randomisierte kontrollierte Studie oder Beobachtungsstudie mit dramatischem Effekt
3 Nicht randomisierte kontrollierte Kohortenstudie

4 Fallserien, Fall-Kontroll-Studien, oder historisch kontrollierte Studien

5 Pathophysiologisch-mechanistische Argumente

uestion [Step 1 Step 2 [Gtep 3 tep 4 [Step 5 (Level 5)
(Level 1*) Level 2%) (Level 3%) Level 4*)
How common is the [Local and current random sample  [Systematic review of surveys  |Local non-random sample** [Case-series** n/a

problem?

surveys (or censuses)

that allow matching to local
circumstances**

Is this diagnostic or
monitoring test
faccurate?
(Diagnosis)

Systematic review

of cross sectional studies with
consistently applied reference
standard and blinding

Individual cross sectional
studies with consistently
applied reference standard and
blinding

INon-consecutive studies, or studies without
lconsistently applied reference standards**

ICase-control studies, or
poor or non-independent
Ireference standard**

Mechanism-based
reasoning

What will happen if
we do not add a

Systematic review
of inception cohort studies

Inception cohort studies

[Cohort study or control arm of randomized trial*

[Case-series or case-
control studies, or poor

n/a

intervention help?
(Treatment Benefits)

of randomized trials or n-of-1 trials

or observational study with
dramatic effect

lstudy**

therapy? fquality prognostic cohort
(Prognosis) [study**
Does this Systematic review Randomized trial INon-randomized controlled cohort/follow-up [Case-series, case-control Mechanism-based

istudies, or historically
icontrolled studies**

reasoning

What are the
[COMMON harms?
(Treatment Harms)

Systematic review of randomized
trials, systematic review

of nested case-control studies, n-
of-1 trial with the patient you are
raising the question about, or
observational study with dramatic
effect

Individual randomized trial
or (exceptionally) observational
study with dramatic effect

[Non-randomized controlled cohort/follow-up
Istudy (post-marketing surveillance) provided
there are sufficient numbers to rule out a
fcommon harm. (For long-term harms the
[duration of follow-up must be sufficient.)**

What are the RARE
harms?
(Treatment Harms)

Systematic review of randomized
ftrials or n-of-1 trial

Randomized trial
or (exceptionally) observational
study with dramatic effect

(Case-series, case-control,
for historically controlled
studies**

Mechanism-based
reasoning

Is this (early
/detection) test
worthwhile?
(Screening)

Systematic review of randomized
ftrials

Randomized trial

INon -randomized controlled cohort/follow-up
lstudy**

ICase-series, case-control,
for historically controlled
studies**

Mechanism-based
reasoning

Abbildung 2: OCEBM Table of Evidence Working Group = Jeremy Howick, lain Chalmers (James Lind Library), Paul Glasziou,
Trish Greenhalgh, Carl Heneghan, Alessandro Liberati, Ivan Moschetti, Bob Phillips, Hazel Thornton, Olive Goddard and Mary
Hodgkinson

Aufgrund der eingeschrankten Evidenzlage (keine/wenige systematische Literaturarbeiten der
Grade 2 und 3; Priméarquellen v.a. Evidenzniveau 4 und 5) fanden auch Quellen des Evidenzni-
veaus 4 (z.B. Fallserien) und 5 (z.B. Fallreporte) in der Leitlinie Berlicksichtigung.

Die methodische Qualitdit der Studien wurde anhand der SIGN-Checklisten
(https://www.sign.ac.uk/what-we-do/methodology/checklists/) wie folgt bewertet:



Tabelle 7: Bewertung der methodischen Qualitét gemdfs SIGN-Checklisten

++ | qualitativ hochwertig, ein Grofiteil der Kriterien wurden erfillt (> 75%), kein bis
niedriges Risiko fir bias

+ qualitativ akzeptabel, die Mehrzahl der der Kriterien wurden erflllt (50 — 75%),
mittleres Risiko fur bias

- qualitativ minderwertig, ein GroRteil der Kriterien wurden nicht erfillt (< 50%),
erhebliches Risiko fir bias

0 Studie wurde verworfen aufgrund erheblicher qualitativer Mangel

Da SIGN-Checklisten zur Bewertung der methodischen Qualitat nur fiir die Evidenzniveaus 1
bis 3 vorliegen und die Studien der Evidenzniveaus 4 und 5 eine grolRe methodische Heteroge-
nitat aufwiesen, wurde zusatzlich eine Bewertung der klinischen Relevanz eingefiihrt. Als Kri-
terien wurden in Abhangigkeit von der Thematik und Studienmethodik herangezogen:

Patientenzahl

Relevanz von Fragenstellung & ZielgrofRen

Offenlegung von Patientencharakteristika sowie Ein- und Ausschlusskriterien
Dauer des Follow-ups

»lost-to-follow-up“-Raten

Angemessenheit der Vergleichsintervention / der Kontrollgruppe

Die Bewertung fand wie folgt statt:

Tabelle 8: Bewertung der klinischen Relevanz

k++ | hohe klinische Relevanz, ein GroRteil der Kriterien wurden erfillt (> 75%)

k+ | akzeptable klinische Relevanz, die Mehrzahl der der Kriterien wurden erfiillt (50 —
75%)

k- | geringe klinische Relevanz, ein Grol3teil der Kriterien wurden nicht erfillt (< 50%)

kO | Studie klinisch nicht relevant, Studie wurde verworfen




5.3 Formulierung der Empfehlung und strukturierte Konsensfindung

Basierend auf der systematischen Aufbereitung der Literatur wurden Empfehlungen und State-
ments formuliert, die dann fiir die nachfolgenden Konsensrunden zur Abstimmung zur Verfi-
gung standen. Zur strukturierten Konsensfindung zog man das Delphi-Verfahren heran. Hierbei
wurden die abzustimmenden Elemente, eingebettet in die Langfassung des Leitlinienentwur-
fes, via E-Mail durch den Leitlinienkoordinator an die Teilnehmer versandt.

Hinsichtlich der Empfehlungen war, unter Beriicksichtigung des Evidenzniveaus, eine Wahl zwi-
schen den Empfehlungsstarken ,,soll“, ,sollte” und , kann“ (entsprechend den Empfehlungsgra-
den A, B und 0) moglich. Bei Statements und sonstigen Abstimmungselementen bestand die
Option einer Zustimmung, Ablehnung oder Enthaltung. Des Weiteren war es den Teilnehmern
moglich, Fragen, Kommentare und begriindete Anderungsvorschlige einzubringen. Wie auch
die Abstimmungsergebnisse wurden diese in den folgenden Runden anonymisiert prasentiert
und ggf. zur Abstimmung gestellt. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte unabhangig durch
den Monitor. Konnte kein Konsens erzielt werden oder deutete sich das Erreichen eines star-
ken Konsenses an (siehe Konsensdefinition anhand unten aufgefiihrter Tabelle), wurde, ggf.
nach leichter Abanderung, das abzustimmende Element in einer weiteren Konsensusrunde zur
Wabhl gestellt.

Tabelle 9: Klassifikation der Konsensstérke gemdfs AWMF-Regelwerk (https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/leit-
linien-entwicklung/awmf-regelwerk-03-leitlinienentwicklung/Il-entwicklung-strukturierte-konsensfindung.html)

AWME-Definition \ Zustimmung

Starker Konsens Zustimmung von >95% der Teilnehmenden
Konsens Zustimmung von >75-95% der Teilnehmenden
Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von >50-75% der Teilnehmenden
Keine mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von <50% der Teilnehmenden

Quelle 1: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)

5.4 Graduierung

Die Ermittlung der Empfehlungsgrade (Graduierung) bzw. der Empfehlungsstarke (siehe oben)
erfolgte basierend auf den Evidenzniveaus und bezog zusatzlich Kriterien wie klinische Erfah-
rung, Umsetzbarkeit im Alltag / in verschiedenen Versorgungsbereichen, Abwagung des Nut-
zen-Risiko-Verhaltnisses fir die Beteiligten, Anwendbarkeit auf die Patientenzielgruppe und
das deutsche Gesundheitssystem sowie ethische, rechtliche und 6konomische Aspekte mit
ein. Die Graduierung fand nach dem in der folgenden Abbildung aufgefiihrten Schema aus dem
AWMEF-Regelwerk statt.



Abbildung 3: Schema zur Graduierung von Empfehlungen gemdf AWMF-Regelwerk (https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-
regelwerk/ll-entwicklung/awmf-regelwerk-03-leitlinienentwicklung/ll-entwicklung-graduierung-der-empfehlungen.html)

Von der Evidenz zur Empfehlung: Visualisierung der klinischen Beurteilung
als Prozess der Kriteriengestitzten Konsensusentscheidung

Evidenzstarke Empfehlungsgrad
Bezeichnung * Symbole * *
Hoch - \\ , Starke Empfehlung
Klasse | g = A, N
MiRig Y.
e T Empfehlung
Klasse Il . | |.» B. 1
\ ]
Schwach/sehr \\\ / . Empfehlung offen
schwach ~— s 0,
Klasse lll, IV,V T e

Kriterien fur die Graduierung (Konsensusaspekte):

Konsistenz der Studienergebnisse

Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken
Nutzen-Risiko-Verhaltnis

Ethische, rechtliche, 6konomische Erwagungen
Patientenpraferenzen

Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit

Quelle 2: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF)

Ausgehend von der eingeschrankten Studienlage (Evidenzniveaus zumeist < 3) wurde auf eine
Kommentierung bei geringgradiger Abweichung (gestrichelte/gepunktete Linien in Abbildung
2) verzichtet. Bildete sich eine deutliche Diskrepanz zwischen Evidenzniveau und Empfehlungs-
starke heraus, wurde die Empfehlung mit ,Expertenkonsens” gekennzeichnet.




5.5 Unterscheidung in Empfehlung, Statement & Expertenkonsens
5.5.1 Empfehlungen

Empfehlungen beinhalteten eine direkte Handlungsaufforderung und werden unter Berlick-
sichtigung der bestverfligbaren Evidenz in die in Abbildung 2 genannten drei Empfehlungs-
grade eingeteilt (hier Beispiel mit Empfehlungsgrad ,,0“). Grundsatzlich ergibt sich der Emp-
fehlungsgrad auch aus der jeweiligen Empfehlungsstarke ,,kann“/,,sollte“/,,soll“ (siehe Abbil-
dung 2).

Beispiel:

3 Empfehlung Modifiziert 2023

Bei Patienten mit fazialer Asymmetrie (v.a. Unterkiefer-Asymmetrie)
Empfehlungsgrad | soll vor einer kieferorthopadischen oder -chirurgischen Behandlung

A das Vorliegen einer aktiven Kondylushyperplasie ausgeschlossen wer-
den.

Evidenzgrad (Kawamoto et al. 2009, 5/k+; Nitzan et al. 2008, 4/k++; Olate et al.
4/k++ 20133, 4/k+; Saridin et al. 2009, 4/k+)

Konsensstarke: Starker Konsens (100 %)

5.5.2 Statements

Statements beinhalten im Gegensatz zu Empfehlungen keine direkte Handlungsaufforderung
und konnen auf verfligbarer Evidenz oder auf Expertenmeinungen beruhen. Bei Statements
entfallt der Empfehlungsgrad, es wird nur die Konsensstarke und soweit vorhanden das best-
mogliche Evidenzniveau angegeben.

Beispiel:

2 Statement Neu 2023

Eine Intervention im Sinne einer (routinemaRig durchgefiihrten) Dis-
kusreposition und Diskopexie, ggf. auch kontralateral, ist sowohl bei
asymptomatischen als auch bei symptomatischen Internal Derange-
ment (Diskusfunktionsstoérungen) im Regelfall nicht erforderlich.

Evidenzgrad (Al-Baghdadi et al. 2014, 1+; Kurita et al. 1998, 4/k+; Minakuchi et al.
1+ 2001, 2+; Sato et al. 1997, 4/k-)

Konsensstarke: Starker Konsens (100 %)




5.5.3 Expertenkonsens

Als Expertenkonsens werden Empfehlungen? oder Statements bezeichnet, die auf dem Kon-
sens der abstimmungsberechtigten Mitglieder der Leitliniengruppe beruhen, die allerdings
nicht oder nur unzureichend mit Literatur belegt werden kénnen. Oft sind dies unter Experten
verbreitete Vorgehensweisen im Sinne einer ,,good clinical practice”.

Beispiel fiir eine Empfehlung basierend auf Expertenkonsens (nicht hinreichend literaturba-
sierte Empfehlung):

3 Statement Neu 2023

Aufgrund der geringen Patientenzahl bei epidemiologisch schlechter
Datenlage kann bis dato keine evidenzbasierte Empfehlung bezliglich
des optimalen Zeitpunktes der Therapie der Kondylushyperplasie ge-
troffen werden.

Evidenzgrad
EK

Konsensstarke: Starker Konsens (100 %)

6. Initiale, DGMKG-interne Konsentierung

Fiir die erste MKG-interne Delphi-Runde wurde der von der Lenkungsgruppe umfassend lber-
arbeitete Leitlinienentwurf in der Langversion am 08.08.2022 per E-Mail an die Teilnehmer der
DGMKG-Leitliniengruppe Stand 2023 versandt. Diese Kerngruppe konnte tiber 26 Empfehlun-
gen (hinsichtlich des Empfehlungsgrades ,,kann”/,sollte”/,,soll”
dete Anderungsvorschlige einbringen.

Die Abstimmungsergebnisse und von den Teilnehmern eingebrachte Kommentare bzw. Ande-
rungsvorschlage wurden vom Monitor unabhangig ausgewertet und nicht einstimmige Emp-
fehlungen mit Alternativvorschldagen in Abstimmung mit dem Koordinator fir die zweite Del-
phi-Runde vorbereitet.

Diese wurde im Zeitraum vom 26.10.2022 bis zum 28.12.2022 zur Abstimmung an die Mitglie-
der der Kerngruppe versandt. Hierfiir wurden die im Verlauf der ersten Delphi-Runde von Mit-
gliedern und Autoren eingebrachten inhaltlichen und redaktionellen Anderungen farblich ge-
kennzeichnet und allen Mitgliedern mit der Bitte um Zustimmung, Ablehnung, Enthaltung oder
Einbringung begriindeter Anderungsvorschliage zugesandt. Die Prisentation von Kommenta-
ren, Anderungsvorschligen und Abstimmungsergebnissen erfolgte in anonymisierter Form
mittels Pseudonymen.

) abstimmen sowie begrin-

3 Empfehlungen mit dem Status eines Expertenkonsens kamen in der den Leitlinienreport betreffenden Leitlinie
nicht vor.



In einer dritten Abstimmungsrunde (versandt im Zeitraum vom 10.01.2023 bis zum
28.02.2023) wurde ebenfalls unter den oben genannten Bedingungen die Langversion der Leit-
linie abgestimmt. AbschlieRend wurden im Delphiverfahren alle Empfehlungen, Ergdnzungen
und redaktionellen Anderungen von der MKG-Leitliniengruppe mit starkem Konsens (>95%)
oder mit Konsens (>75%) verabschiedet.

Am 28.02.2022 konnte die DGMKG-interne Konsensfindung mit Freigabe der Leitlinienlang-
version durch alle Teilnehmer abgeschlossen werden.

7. Interdisziplindre Konsentierung, Begutachtung und Verabschiedung

Am 15.06.2021 erfolgte der Antrag zur offiziellen Anmeldung des Updates der Leitlinie bei der
AWMF Uber den Leitlinienkoordinator Prof. Dr. Dr. Andreas Neff. Diesem wurde am 16.06.2021
stattgegeben und die Leitlinie unter der vorlaufigen Nummer 007/065 in das Register der
AWMF aufgenommen.

Die Einladung folgender Fachgesellschaften und Selbsthilfegruppen/Patientenverbande zur
Teilnahme an den interdisziplinaren Konsensusrunden erfolgte am 02.03.2023 ebenfalls durch
den Leitlinienkoordinator mit Bitte um Benennung eines vom Vorstand der jeweiligen Fachge-
sellschaft bzw. Organisation mandatierten Ansprechpartners:

Fachgesellschaften:

e Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)

e Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH)

e Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)

e Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V.
(DGHNO-KHC)

e Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopadie (DGKFO)

e Deutsche Gesellschaft fiir Neuroradiologie e.V. (DGNR)

e Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC)

e Deutsche Gesellschaft flir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien e.V. (DGPro)

e Deutsche Rontgengesellschaft e.V. (DRG)

e Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)

e Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie (GPR)

e Gesellschaft fir Schadelbasischirurgie e.V. (GSB)

e Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK)

Selbsthilfegruppen und Patientenverbande

e Verbraucherzentrale Bundesverband

e Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung, chronischer Er-
krankung und ihren Angehorigen e.V. (BAG SELBSTHILFE)

e Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. (DAH-SHG)

e Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstitzung von Selbsthil-
fegruppen (NAKOS)



Bis zum Fristende am 13.04.2023 meldeten folgende Fachgesellschaften und Selbsthilfegrup-
pen/Patientenverbénde ihr Interesse an der Mitwirkung an:

e Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)

e Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie (DGKFO)

e Deutsche Gesellschaft fiir Neuroradiologie e.V. (DGNR)

e Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien e.V. (DGPro)
e Deutsche Rontgengesellschaft e.V. (DRG)

e Gesellschaft fir Padiatrische Radiologie (GPR)

e Gesellschaft fur Schadelbasischirurgie e.V. (GSB)

e Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK)

Folgende Fachgesellschaften sowie Selbsthilfegruppen und Patientenverbande meldeten sich
nicht innerhalb der First zuriick: Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH), Deutsche Gesell-
schaft fir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC), Verbraucherzentrale Bundesver-
band und Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstlitzung von
Selbst-hilfegruppen (NAKOS). Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK), die Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirur-
gie e.V. (DGHNO-KHC), die Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinde-
rung, chronischer Erkrankung und ihren Angehdrigen e.V. (BAG SELBSTHILFE) und die Deutsche
Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. (DAH-SHG) sagten eine Teilnahme ab. Da sowohl
keine spezifische Patientenorganisation zu dem Thema ,, Kondylushypo- und -hyperplasie” exis-
tiert als auch keine allgemeine Selbsthilfegruppe bzw. Patientenverband ihr Interesse an einer
Mitwirkung anmeldete, erfolgte eine orientierende Recherche, u.a. nach Internetforen, zur Be-
rucksichtigung der Patientenperspektive, zuletzt upgedatet 08/2023. Da auch diese keine Tref-
fer ergab, richtet sich die Leitlinie primar an die Behandler der Kondylushypo- und -hyperpla-
sie.

Der durch die Arbeitsgruppe der DGMKG bereits konsentierte Leitlinienentwurf in der Lang-
version wurde per E-Mail an die Mandatstrager der unterschiedlichen Fachgesellschaften ver-
sandt. Diese konnten im oben beschriebenen Delphiverfahren tiber 28 Empfehlungen (hin-
) abstimmen sowie begriindete Ande-

III

sichtlich des Empfehlungsgrades ,,kann”/,sollte”/,,sol
rungsvorschlage einbringen.

Die Abstimmungsergebnisse und von Teilnehmern eingebrachte Kommentare bzw. Ande-
rungsvorschlage wurden wie auch in den DGMKG-internen Runden vom Monitor unabhangig
ausgewertet und nicht einstimmige Empfehlungen mit Alternativvorschlagen in Abstimmung
mit dem Koordinator fiir die zweite Delphi-Runde vorbereitet. Die Prasentation von Kommen-
taren, Anderungsvorschlagen und Abstimmungsergebnissen erfolgte in anonymisierter Form
mittels Pseudonymen.

Die zweite interdisziplindre Delphi-Runde begann am 30.04.2023. Am 24.05.2023 konnte die
zweite und letzte interdisziplindre Delphirunde zum Abschluss gebracht werden. Hierbei wur-
den im Delphiverfahren alle Empfehlungen, Ergdnzungen und redaktionellen Anderungen von
den Mandatstragern mit starkem Konsens (>95%) oder mit Konsens (>75%) verabschiedet.



Somit konnte am 24.05.2023 die Konsensfindung mit Freigabe der Leitlinienlangversion durch
alle Mandatstrager abgeschlossen werden. Insgesamt enthielt die Leitlinie nach Abschluss der
MKG-internen und interdisziplindren Delphi-Runden letztlich 28 Empfehlungen (fiir eine Uber-
sicht aller Empfehlungen vgl. Tabelle 11 und 12 im Anhang).

8. Verabschiedung durch die Vorstande der herausgebenden Fachgesellschaf-
ten / Organisationen

Nach Abschluss der interdisziplinaren Delphi-Runden und redaktioneller Ausarbeitung er-
folgte am 14.06.2023 lber den Leitlinienkoordinator die Anfrage an die Vorstande der betei-
ligten Fachgesellschaften bzw. Organisationen mit der Bitte um Approbation der Leitlinie. Die
Zustimmungen der Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen lagen am
25.07.2023 vollstandig vor.

In Folge dessen wurde die Leitlinie in Lang- und Kurzfassung zusammen mit dem Leitlinien-
report am 01.09.2023 bei der AWMF mit der Bitte um Publikation eingereicht.

9. Redaktionelle Unabhangigkeit

9.1 Finanzierung

Es erfolgte keine Finanzierung durch Dritte, alle Beteiligten arbeiteten ausschlieflich ehren-
amtlich fiir dieses Leitlinien-Projekt.

9.2 Darlegung von und Umgang mit Interessenkonflikten

Alle beteiligten Mitglieder der Leitliniengruppe legten wahrend des Leitlinienprozesses online
eine schriftliche Erklarung zu eventuell bestehenden Interessenkonflikten ab. Fiir diesen Zweck
richtete der Leitlinienbeauftragte der DGMKG Herr PD Dr. med. Dr. med. dent. Carsten Ren-
denbach am 23.08.2023 Uiber das Online-Portal ,Interessenerklarung online“4 der AWMF ein
Projektkonto fiir die oben genannte Leitlinie ein. Stimmberechtigte, die bereits auf dem On-
line-Portal tiber ein Konto verfiigten (z.B. aus vorherigen Leitlinienprojekten) wurden dem Pro-
jekt hinzugefligt. Fiir Stimmberechtigte ohne Konto erfolgte die Erstellung eines solchen. Alle
Stimmberechtigten wurden automatisiert per E-Mail zu einem Update lhrer Interessenskon-
flikterklarungen eingeladen. Die Original-Formulare sind auf dem Portal ,Interessenerklarung
online” bis auf unbestimmte Zeit archiviert. Die Datenspeicherung und Verarbeitung erfolgte
ausschlieBlich in Deutschland und gemals den Vorgaben der DSGVO.

Die Bewertung der Angaben hinsichtlich eines thematischen Bezugs zur Leitlinie erfolgte durch
die Lenkungsgruppe, bestehend aus dem Leitlinienkoordinator (Prof. Dr. Dr. Andreas Neff) so-
wie der Interessenkonfliktbeauftragten Merle Riechmann (auch Monitor des Delphiverfah-
rens). Hierfliir wurden die Hinweise des AWMF-Regelwerks ,,Erklarung von Interessen und

4 https://interessenerklaerung-online.awmf.org/



Umgang mit Interessenkonflikten bei Leitlinienvorhaben“> herangezogen. Die Bewertung et-
waiger Interessenkonflikte des Koordinators erfolgte durch Frau Merle Riechmann (Monitor
des Delphiverfahrens, Literaturbewertung) und Frau Carolin Volker (Literaturbewertung).

Eine Zusammenfassung potenzieller Interessenskonflikte und deren Bewertung kénnen in der
Tabelle 10 im Anhang eingesehen werden. Da bei der Bewertung keine fiir das Leitlinienthema
relevanten Interessenkonflikte mit Bezug zur Leitlinie (z.B. in Form von erhaltenen Honoraren
fir Beratertatigkeiten, Vortragen etc.) identifiziert wurden, konnte vom Ausschluss bestimm-
ter Teilnehmer allgemein oder einem Ausschluss bei bestimmten Fragestellungen abgesehen
werden.

Die Unabhangigkeit der Leitlinie wird zusatzlich gewahrleistet, indem die systematische Lite-
raturrecherche, Zusammenfassung und Bewertung der Evidenz maligeblich durch Personen
erfolgte, die nicht in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie tatig sind und bei denen keine
Interessenskonflikte bestanden (Merle Riechmann, Carolin Volker). Als weitere protektive Fak-
toren gegen das Risiko einer interessenkonfliktbasierten Verzerrung kénnen die pluralistische
Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die Evidenzbasierung und die strukturierte Konsens-
findung mittels des zuvor beschriebenen, verblindeten Delphiverfahrens aufgefiihrt werden.

10. Verbreitung und Implementierung

Die Leitlinie wird auf der Internetseite der AWMF und der beteiligten Fachgesellschaften pu-
bliziert.

11. Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die vorliegende S3-Leitlinie wurde zuletzt im September 2023 inhaltlich aktualisiert, die Gul-
tigkeitsdauer betragt 5 Jahre (gultig bis 09/2028). Vorgesehen sind regelmaRige Aktualisierun-
gen. Bei dringendem Anderungsbedarf werden diese als neue Versionen der Leitlinie publi-
ziert. Kommentare und Hinweise fir den Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich erwiinscht
und konnen an den Verantwortlichen fir die Aktualisierung unter folgender Adresse gesendet
werden:

Univ.-Prof. Dr. Dr. med. Andreas Neff
Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Universitatsklinikum Marburg
Baldingerstralle 35043 Marburg
E-Mail: neffa@med.uni-marburg.de

5 https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/Il-entwicklung/awmf-regelwerk-01-planung-und-organisa-
tion/po-interessenkonflikte.html


mailto:neffa@med.uni-marburg.de

12.

Anhang

12.1 Darlegung von und Umgang mit Interessenkonflikten

Tabelle 10: Darlegung von und Umgang mit Interessenkonflikten

Berater- / Gut-
achtertatigkeit

Mitarbeit in
einem wis-

Bezahlte Vortrags- / Schu Autoren- / Koau-
lungstatigkeit

torenschaft

Forschungsvorhaben /
Durchfiihrung klinischer

Eigentiimerinte-
ressen (Patent, Ur-

Indirekte Interessen®

Sonstige In-
teressen

Bewertung

senschaftli- Studien heberrecht, Ak-
chen Beirat tienbesitz)
Abhlers, Oliver| Keine Vorstand Zahnarztekammern Prof. Jakstat, | Studie zur Auswirkung | Inhaber denta- | Mitglied in: Nein Kein die Leitlinie be-
DGFDT Hamburg, Schlweswig- | Leipzig; der Behandlung selte- | Concept Verlag | DGFDT Deutsche Gesellschaft fur Funktionsdiag- treffender Interessen-
Holstein, Bayern, Ba- ner Erkrankungen auf | GmbH, Entwickler | nostik und -therapie, DGZMK Deutsche Gesell- konflikt vorhanden.
den-Wirttemberg und die Zahne durch Boeh- | div. Schleifinstru- | schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, DGZ
Niedersachsen ringer Ingelheim mente fiir Komet | Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung, DGAZ
Dental Gebr. Bras- | Deutsche Gesellschaft fiir Astethische Zahnheil-
seler kunde, DGPro Deutsche Gesellschaft fir Prothe-
tik und Werkstoffkunde
Zahnéarztekammer Hamburg: Vorsitzender des
Fortbildungsausschusses
Habilitation Uber die Reparatur von Composite-
restaurationen; zudem zahnérztliche Funktions-
diagnostik und -therapie sowie Restaurative
Zahnheilkunde
Feurer, Ima - - Physio-Akademie Buch: Kopfarbeit | - - Mitglied in: Nein Kein die Leitlinie be-
gGmbH Wremer Spe- | in guten Handen Mitglied im ZVK e.V. Zentralverband der Physio- treffender Interessen-
cken 4 27639 Wurster therarapeuten, DGFDT, DGZMK, Dt. Schmerzge- konflikt vorhanden.
Nordseekiste sellschaft
BFA Bern Murtenstr. 10 Physio-Akadeie gGmbH Wremen: Druchfiihrung
CH3008 Bern von Seminaren flr Physiotherapeuten: Cranio-
mandibuldre Dysfunktion
Gellrich, Nils-| - - KLS Martin - - - - Nein Kein die Leitlinie be-
Claudius Sirona Dentsply treffender Interes-sen-
konflikt vorhanden.
Kleinheinz, Firma Medartis ITI, DGZMK, | IBRA, ITI, Arzte- und | - ITI, Medartis, | - DGMKG Arbeitsgruppe DRG (Sprecher) ITI Sek- | Nein Kein die Leitlinie be-
Johannes DGMKG, Zahnarzte-kammern Straumann tion Deutschland (Vorsitzender) ITI Research treffender Interessen-

Committee (Mitglied) ZAKWL GOZ Fachausschuss

konflikt vorhanden.

6 Mitgliedschaft / Funktion in Interessenverbénden, Federfiihrende Beteiligung an Fortbildungen / Ausbildungsinstituten, Personliche Beziehungen (als Partner oder VVerwandter 1. Grades) zu einem Vertretungsberechtigten
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft




Berater- / Gut-
achtertatigkeit

Mitarbeit in
einem wis-
senschaftli-

Bezahlte Vortrags- / Schu Autoren- / Koau-
lungstatigkeit

torenschaft

Forschungsvorhaben / Eigentiimerinte-
Durchfiihrung klinischer ressen (Patent, Ur-

Studien

heberrecht,

Ak-

Indirekte Interessen®

Sonstige In-
teressen

Bewertung

chen Beirat tienbesitz)
AGKi, (Mitglied) ZAKWL Konrad Morgenroth Férderge-
ZAKWL sellschaft (Mitglied)
Studium Zahnmedizin Bereiche zahnarztliche Chi-
rurgie, ZMK, zahnarztliche Radiologie, ITI Curricu-
lum Beiratsmitglied
Kolk, Andreas| - ESTMIS SORG J Cranio Maxillofa- | Klinische Studien zur | - Editorial Board J Cranio Max. Surg. Nein Kein die Leitlinie be-
cial Surgery, Int. J | Funktion und zum Out- treffender Interessen-
OMFS come nach KG-Trau- SORG, IBRA, EAZF, EACMFS konflikt vorhanden.
matologie, Studien zur
minimalinvasiven KG-
therapie bei der defor-
mierenden Arthropa-
thie
Kress, Bodo | - - - Autor fur Thieme - - Partner m4health GmbH Nein Kein die Leitlinie be-
treffender Interessen-
konflikt vorhanden.
Lux,  Chris-| - Journal of | Vortragstatigkeit fur di- | Publikationstatig- Deutsche Gesellschaft | - Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie | Nein Kein die Leitlinie be-
topher J. Orofacial verse Landeszahnarzte- | keit abrufbar un- | fir Kieferorthopadie (DGKFO) European Orthodontic Society (EOS) treffender Interessen-
Orthope- kammern und Fachge- | ter PubMed | DGKFO Deutsche For- Vereinigung der Hochschullehrer (VHZMK) konflikt vorhanden.
dics  Zeit- | sellschaften "LuxCJ" schungsgemeinschaft
schrift Kie- DFG Forderpro- Referent fir diverse Fortbildungsinstitute und
ferorthopa- gramme der Medizini- Weiterbildungscurricula (siehe Vortragstatigkeit)
die (Quint- schen Fakultat Heidel- Mitglied im Verwaltungsrat der Akademie fur
essenz) berg kein direkter Be- Zahnérztliche Fortbildung in Karlsruhe (Trager:
Zeitschrift zug von klinischen Stu- Landeszahndrztekammer Baden-Wirttemberg)
Kinderzahn- dien zum LL-Projekt
heilkunde &
Oralpro-
phylaxe
Neff, Andreas| Design Surgeon, | SORG D- | HLZK Editor Elsevier | - - DGMKG Mandate for pain therapy German | Nein Kein die Leitlinie be-
Medartis, Basle- | Tuttlingen Textbook OMFS society for pain therapy guideline coordinator treffender Interessen-
Ch TMJ surgery konflikt vorhanden.
IBRA Ch-
Karl Storz, Tut- | Basle
tlingen
AMKG
Academy of
the German
Society of

OMF




Berater- / Gut-

achtertatigkeit

Mitarbeit in
einem wis-
senschaftli-
chen Beirat

Bezahlte Vortrags- / Schu
lungstatigkeit

Autoren- / Koau-
torenschaft

Forschungsvorhaben /
Durchfiihrung klinischer
Studien

Eigentiimerinte-
ressen (Patent, Ur-
heberrecht, Ak-

Indirekte Interessen®

Sonstige In-
teressen

Bewertung

tienbesitz)

Ottl, Peter Gutachter bei div. | Dt. Ges. fir | APW, Landeszahnadrzte- | wiss. Publikatio- | - - Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fiir | Nein Kein die Leitlinie be-
wiss. Fach- | Protheti- kammern, Zahnarztl. Ar- | nen bei Fachzeit- Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT), Mit- treffender Interessen-
zeitschriften sche Zahn- | beitskreis Kempten, | schriften glied in wiss. Fachgesellschaften konflikt vorhanden.

medizin keine fur Industrie

und Dioma- Wissenschaftliche Leitung Curriculum CMD-Diag-
terialien nostik und -Therapie

(DGPro)

Pautke, Chris-| Ipsen Pharma - - - - - - Nein Kein die Leitlinie be-

toph treffender Interessen-

konflikt vorhanden.

Rendenbach, | Karl Leibinger | - - - Karl Leibinger Medizin- | - - Nein Kein die Leitlinie be-

Carsten Medizintechnik technik GmbH & CO. treffender Interessen-
GmbH & Co. KG KG konflikt vorhanden.

Riechmann, | - - - Controversial As- | - - - Nein Kein die Leitlinie be-

Merle pects of Diagnos- treffender Interessen-

tics and Therapy konflikt vorhanden.
of Arthritis of the
Temporo-
mandibular Joint
in Rheumatoid
and Juvenile Idio-
pathic  Arthritis
The ESTMIS (Euro-
pean Society of
Temporo-
mandibular Joint
Surgeons)  Con-
sensus and Evi-
dence-Based
Recommenda-
tions on Manage-
ment of Condylar
Dislocation

Schroder, - - - - - - GPR - Gesellschaft fiir Padiatrische Radiologie | Nein Kein die Leitlinie be-

Cornelia Mitglied der GPR seit 1990 Mitglied der Leitlini- treffender Interessen-

enkommission der GPR seit 1999 konflikt vorhanden.

Schon, An-| - - - - - - Kiefergelenkchirurgie, alloplastische Rekonstruk- | Nein Kein die Leitlinie be-

dreas tion treffender Interessen-

konflikt vorhanden.




Berater- / Gut- Mitarbeit in Bezahlte Vortrags- / Schu Autoren- / Koau- | Forschungsvorhaben / Eigentiimerinte- Indirekte Interessen® Sonstige In- Bewertung

achtertatigkeit einem wis- lungstatigkeit torenschaft Durchfiihrung klinischer ressen (Patent, Ur- teressen
senschaftli- Studien heberrecht, Ak-
chen Beirat tienbesitz)
Teschke, Fa. Stryker - - - - - AOCMF Kurse TMJ surgery Nein Kein die Leitlinie be-
Marcus treffender Interessen-
konflikt vorhanden.
Toferer, Ast-| Thieme Verlage Osterreichi- | - - - - Osterreichische Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- | Nein Kein die Leitlinie be-
rid sche Gesell- und Gesichtschirurgie treffender Interessen-
schaft  fur konflikt vorhanden.
Schmerz-
medizin

12.2 Ubersicht: Abstimmungsergebnisse zu den Empfehlungen

(Legende: * = Element wurde innerhalb der interdisziplindren Runden entwickelt —dementsprechend liegen keine Stimmergebnisse aus den DGMKG-
internen Runden vor)

Tabelle 11: Ubersicht: Abstimmungsergebnisse zu den Empfehlungen Teil Hyperplasie

Empfehlung/Statement Evidenzniveau | Empfehlungs- | DGMKG-interne Interdisziplinare Konsens
grad Abstimmungsrunde  Abstimmungsrunde
1. Bei Patienten mit Symptomen einer Kiefergelenkerkran- | 4/k+ A Soll 7/7 Soll 8/8 Starker Konsens
kung (Schmerzen, Dysfunktion u.a.) soll eine Untersu- (100%)

chung hinsichtlich vorliegender fazialer Asymmetrie er-
folgen, um Hinweis auf eine kondylare Wachstumssto-
rung abzuklaren.

2. Die Diagnose einer kondyldren Hyperplasie sollte frih- | 4/k++ B Sollte 7/7 Sollte 8/8 Starker Konsens
zeitig gestellt werden, um eine Progression der Erkran- (100%)

kung mit Asymmetrien, Okklusionsstorungen und Dys-
funktionen zu vermeiden bzw. deren Auswirkungen auf
das Gesichtsschadelwachstum friihzeitig zu erkennen

3. Bei Patienten mit fazialer Asymmetrie (v.a. Unterkiefer- | 4/k++ A Soll 7/7 Soll 8/8 Starker Konsens
Asymmetrie) soll vor einer kieferorthopddischen oder - (100%)
chirurgischen Behandlung das Vorliegen einer aktiven
Kondylushyperplasie ausgeschlossen werden.




Als Basisdiagnostik bei Verdacht auf eine kondyldre
Hypo- bzw. Hyperplasie soll neben Anamnese und klini-
scher Untersuchung (Inspek-tion, Palpation) eine Bildge-
bung mittels OPG durchgefiihrt werden, die ggfs. durch
FRS und nuklearmedizinische Untersuchungen erganzt
wird.

4/k++

Soll 7/7

Soll 8/8

Starker Konsens
(100%)

Das OPG dient hierbei als Screening-Untersuchung und
ist vor allem fiir Pathologien in der vertikalen Ebene ein
verlassliches diagnostisches Verfahren. Zur genaueren,
Binsbesondere quantitativen Analyse sowie zur genauen
KBlassifikation (HE, HH) und zum Follow-up sollte eine
dreidimensionale Bildgebung mittels CT oder DVT erwo-
gen werden.

4/k++

Sollte 7/7

Sollte 7/8

Konsens
(88%)

Zur Sicherung des Verdachts auf eine aktive Kondylushy-
perplasie bzw. zur Ermittlung des Aktivitatsstatus (ak-
tiv/inaktiv) sollte eine nuklearmedizinische Untersu-
chung (meist SPECT) erfolgen.

4/k++

Sollte 7/7

Sollte 8/8

Starker Konsens
(100%)

Bei grenzwertiger SPECT (d.h. im Bereich des Cut-off-Le-
vels, definiert als Uptake von mindestens 55% oder einer
Differenz der Kondyluswerte von mindestens 10%) und
hinsichtlich Progress unauffalliger klinischer Untersu-
chung sollte primar eine klinische Verlaufskontrolle
durchgefiihrt werden.

4/k+

Sollte 7/7

Sollte 8/8

Starker Konsens
(100%)

Im Rahmen dieser Verlaufskontrollen kann auflerdem
eine erneute SPECT nach ca. 6 Monaten indiziert sein.

4/k++

Kann 7/7

Kann 8/8

Starker Konsens
(100%)

Weiterflihrende bildgebende Verfahren (MRT) kdnnen
zur genaueren Abklarung einer festgestellten Pathologie
im Kiefergelenk z.B. im Hinblick auf mogliche Differenti-
aldiagnosen oder eine prazise praoperative Planung in-
diziert sein

4/k++

Kann 7/7

Kann 8/8

Starker Konsens
(100%)




10. | Kieferorthopadische und/oder zahnarztlich-protheti- | 4/k++ Kann 7/7 Kann 8/8 Starker Konsens
sche MalRnahmen kdnnen vor allem bei Deformitaten (100%)
und Malokklusionen geringeren Ausmalies eine konser-
vative Behandlungsalternative der inaktiven Kondylus-
hyperplasie darstellen.

11. | Bei Patienten mit aktiver Kondylushyperplasie sowie ge- | 4/k++ Sollte 7/7 Sollte 8/8 Starker Konsens
ring ausgepragter Asymmetrie sollte eine hohe Kon- (100%)
dylektomie mit Entfernung der kondylaren Wachstums-
zone durchgefiihrt werden zur Beendigung des Uber-
schieRenden kondylaren Wachstums und damit einher-
gehender progressiver Symptomatik.

12. | Bei Patienten mit aktiver Kondylushyperplasie und er- | 5/k++ Sollte 7/7 Sollte 8/8 Starker Konsens
hohter klinischer kondylarer Wachstumsaktivitat sowie (100%)
stark ausgepragter Asymmetrie sollte die Indikation fur
eine proportionale Kondylektomie gepriift werden.

13. | GemaR Einschatzung der Leitliniengruppe sollte der An- | 4/k+ * Sollte 8/8 Starker Konsens
satz des M. pterygoideus lateralis bei der proportionalen (100%)
Kondylektomie nach Moglichkeit geschont oder gegebe-
nenfalls am Restkondylus refixiert werden.

14. | Nach hoher bzw. proportionaler Kondylektomie kann | 4/k++ Kann 7/7 Kann 8/8 Starker Konsens
eine orthog-nathe OP zur Korrektur entstandener (100%)
Malokklusion und Deformitaten indiziert sein

15. | Alternativ kann bei aktiver Kondylushyperplasie das | 4/k++ Kann 7/7 Kann 8/8 Starker Konsens
Ende der Progression abgewartet werden, um dann eine (100%)
eventuell notwendige oder erwiinschte Korrektur von
Deformitaten und Malokklusion vorzunehmen.

16. | Bei inaktiver Kondylushyperplasie sollte die Indikation | 4/k++ Sollte 7/7 Sollte 8/8 Starker Konsens

fiir eine kieferorthopadisch-chirurgische Behandlung zur
Korrektur entstandener Malokklusion und Deformitaten
gepriift werden.

(100%)




17.

Lasst sich der Aktivitatsstatus der Kondylushyperplasie
durch die entsprechende Diagnostik nicht eindeutig er-
mitteln, z.B. aufgrund kontrarer oder grenzwertiger kli-
nischer und nuklearmedizinischer Ergebnisse, sollte eine
weitere Verlaufsdiagnostik vor der Indikationsstellung
zu einem operativen Eingriff durchgefiihrt werden.

4/k+

Sollte 7/7

Sollte 8/8

Starker Konsens
(100%)

18.

Zur Optimierung des operativen Ergebnisses sollten phy-
siotherapeutische MaRnahmen zum Einsatz kommen,
aullerdem sollte die Indikation fir zahnarztlich-prothe-
tische und kieferorthopadische bzw. orthognath-chirur-
gische MaBnahmen geprift werden.

4/k++

Sollte 7/7

Sollte 8/8

Starker Konsens
(100%)

Tabelle 12: Ubersicht: Abstimmungsergebnisse zu den Empfehlungen Teil Hyperplasie

19.

Bei Patienten mit fazialer Asymmetrie, insb. wenn Symp-
tome einer Kiefergelenkerkrankung vorliegen (Schmer-
zen, Dysfunktion u.a ipsi- und /oder kontralateral), sollte
eine kondylare Wachstumsstorung abgeklart werden.

5/k++

Sollte 7/7

Sollte 8/8

Starker Konsens
(100%)

20.

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 abgeklart
werden.

5/k-

Sollte 7/7

Sollte 8/8

Starker Konsens
(100%)

21.

Die Diagnose einer kondylaren Hypoplasie sollte mog-
lichst frihzeitig gestellt werden, um eine Progression
der Erkrankung mit Asymmetrien, Okklusionsstorungen
und Dysfunktionen zu vermeiden bzw. deren Auswirkun-
gen auf das Gesichtsschadelwachstum friihzeitig zu er-
kennen.

4/k+

Sollte 7/7

Sollte 8/8

Starker Konsens
(100%)




22.

Als Basisdiagnostik bei Verdacht auf eine kondylare Hy-
poplasie soll neben Anamnese und klinischer Untersu-
chung (Inspektion, Palpation) eine Bildgebung mittels
OPG durchgefiihrt werden.

4/k+

Soll 7/7

Soll 8/8

Starker Konsens
(100%)

23.

Das OPG dient hierbei als Screening-Untersuchung und
ist vor allem flir Pathologien in der vertikalen Ebene ein
verlassliches diagnostisches Verfahren. Zur genaueren,
insbesondere quantitativen Analyse sowie zur genauen
Klassifikation und zum Follow-up kann eine drei-dimen-
sionale Bildgebung (CT/DVT) notwendig werden, insbe-
sondere dann, wenn zeitnah eine therapeutische Konse-
guenz davon abhangt

4/k+

Kann 7/7

Kann 7/8

Konsens
(88%)

24.

Zur genaueren Abklarung einer festgestellten Pathologie
im Kiefergelenk, z.B. im Hinblick auf mogliche Differenti-
aldiagnosen oder eine prazise praoperative Planung,
sollte die Indikation fir weiterfiihrende bildgebende
Verfahren (CT/DVT, MRT) gepriift werden.

4/k++

Sollte 7/7

Sollte 8/8

Starker Konsens
(100%)

25.

Zur Vorbereitung der operativen Therapie sollten kiefer-
orthopadische Mallnahmen, eine Okklusionsschienen-
therapie und Physiotherapie liber einen langeren Zeit-
raum Einsatz finden.

4/k+

Sollte 7/7

Sollte 8/8

Starker Konsens
(100%)

26.

Im Wachstumsalter sollte die Indikation fiir eine kiefer-
orthopadische Therapie der Kondylushypoplasie, ggfs.
mit anschlieRender definiti-ver kieferorthopadischer
Therapie, als Therapieoption im Sinne einer Alternative
zu chirurgischen Verfahren gepriift werden.

5/k++

Sollte 7/7

Sollte 8/8

Starker Konsens
(100%)

27.

Bei Patienten mit kondyldrer Hypoplasie, z.B. im Rahmen
eines Goldenhar-Syndroms, sollte die Indikation fir ei-
nen totalen alloplastischen Kiefergelenkersatz gepriift
werden.

4/k++

Sollte 8/8

Starker Konsens
(100%)




28.

Bei dem Vorliegen schwerer Deformitaten sollen die 4/k+ A
Patienten bzw. deren Eltern darauf hingewiesen wer-

den, dass eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, dass

trotz operativer Intervention und Einsatz erganzender
MaBnahmen Asymmetrien nicht vollstandig beseitigt

werden konnen.

Soll 7/7 Soll 8/8

Starker Konsens
(100%)
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