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1. Einleitung 

 

1.1.   Anatomische  und funktionelle Grundlagen des stomatognathen 
Systems 

 
 

1.1.1. Stomatognathes System 

  
Unter dem stomatognathen System versteht man die Gesamtheit des anatomischen Zahn-, 

Mund- und Kiefersystems mit dessen Strukturen, funktionellen Zusammenhängen und 

Wechselwirkungen. Die maßgebenden Funktionen im gesunden stomatognathen System sind 

die Sprachbildung und die Nahrungsaufnahme. 

Die wesentlichen Strukturen des zentralen und lateralen Mittelgesichts sind neben dem Ober- 

und Unterkiefer mit Zähnen und deren Halteapparat, das Kiefergelenk und die 

Kaumuskulatur, die sich aus der Mundschließermuskulatur und den Mundöffnern, sowie der 

supra- und infrahyalen Muskulatur zusammensetzten. 

                   

1.1.1.1. Das Kiefergelenk – Anatomie und Funktion 

 

Das Kiefergelenk besteht knöchern zum einen aus der Gelenkpfanne (Fossa articularis) an der 

äußeren Schädelbasis und zum anderen aus dem Gelenkköpfchen (Caput mandibulae)  des 

Unterkiefers. Da das Kiefergelenk von einer straffen Kapsel umgeben ist, wird es vor der 

Gefahr der Luxation von drei Bändern gesichert. Die Gelenkpfanne, welche nach ventral in 

das Tuberculum articulare übergeht, artikuliert mit dem Gelenkkopf durch den Discus 

articularis voneinander getrennt. Die Innervation der Gelenkkapsel erfolgt durch drei Äste des 

N. mandibularis. Der dorsale Bereich des Discus articularis wird als bilaminäre Zone 

bezeichnet. Hauptaufgabe dieses bindegewebigen Bereichs ist die Stabilisierung des Discus 

auf dem Condylus. Die Bewegungen des Unterkiefers werden vorgegeben durch das 

Zusammenspiel der Fossa articularis, des Discus articularis, des Spannungsgrades der 

betroffenen Ligamente, des neuromuskulären System, der Führungsschiene der Zähne und der 

artikulären Erhebung in Form des Tuberculum articulare (D Kubein-Meesenburg et al., 2012). 
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Abb. 1.0. Das Kiefergelenk (M Schünke et al., 2012). 
 
 
 
 
 

1.1.1.2. Die Kaumuskulatur- Anatomie und Funktion 

 
 
Die Aufgabe der Kaumuskulatur ist die Bewegung des Unterkiefers. Der Ursprung der 

Muskelgruppen befindet sich dabei an unbeweglichen Gesichtsschädelknochen. Der Ansatz 

setzt an dem zu bewegenden Unterkiefer an. Zu den großen Kaumuskeln zählen der M. 

masseter, der M. temporalis, sowie die Mm. Pterygoidei medialis und lateralis. Der M. 

digastricus gehört zur suprahyalen Zungenbeinmuskulatur (GH Schumacher et al., 1989). 
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Musculus masseter 
 
Der M. masseter entspringt am Arcus zygomaticus und inseriert an der Tuberositas 

masseterica  am äußeren Kierferwinkel. Er teilt sich in eine Pars superficialis, die an der 

Tuberositas masseterica lateral am Kieferwinkel inseriert  und in eine Pars profunda, die an 

der lateralen Fläche des aufsteigenden Unterkieferastes inseriert. Neben der Funktion als 

kräftiger Mundschließer wirkt der M. masseter über die schräg verlaufenden Fasern der Pars 

superficialis bei der Protrusion mit. Eine Laterotrusionsbewegung wird durch unilaterale 

Kontraktion herbeigeführt. 

 

 
Abb. 1.1. Ansätze der Kau- und suprahyalen Muskulatur (M Schünke et al., 2012). 

 

 

Musculus temporalis 

Der M. temporalis ist der stärkste Adduktor und ist in drei Segmente, Pars anterior, Pars 

medialis und Pars posterior unterteilt. Er entspringt der Linea temporalis der Squama ossis 

temporalis und des Os parietale und setzt mit seiner kräftigen Sehne am Processus 

coronoideus mandibulae an. 
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Musculus pterygoideus medialis 

Der M. pterygoideus medialis entspringt der Fossa pterygoidea des Processus Pterygoideus. 

Von dort zieht er nach kaudal, dorsal und lateral an die Innenseite des Angulus mandibulae. 

Dort bildet er zusammen mit dem M. masseter eine Muskelschlinge. 

Der M. pterygoideus medialis wirkt bei der Protrusion und Laterotrusion mit. 

 

 

Musculus pterygoideus lateralis 

Der M. pterygoideus lateralis hat zwei Anteile: mit seinem Caput medialis hat er seinen 

Ursprung an der Crista infratemporalisossis sphenoidalis und mit seinem Caput lateralis an 

der Lamina lateralis des Processus pterygoideus. Sein Caput medialis setzt am Discus 

articularis an, zieht diesen nach ventral und leitet somit die Kieferöffnung ein. Mit seinem 

Caput lateralis setzt er am Processus condylaris mandibulae an. Eine unilaterale Kontraktion 

führt zu einer Bewegung zur Gegenseite (Mediotrusionsbewegung) wohingegen eine 

bilaterale Kontraktion zur Protrusion des Unterkiefers führt. 

 

 

Suprahyale Muskulatur (Musculus digastricus) 

Neben dem M. pterygoideus lateralis sind die suprahyalen Muskeln an der Mundöffnung 

beteiligt. Zu ihnen gehören der M. digastricus, der M. mylohyoideus, M. geniohyoideus und 

der M. stylohyoideus. 

Der M. digastricus ist zweibäuchig: der hintere Bauch hat seinen Ursprung an Incisura 

mastoidea an der Unterseite des Os temporale. Der kürzere vordere Bauch inseriert in der 

Fossa digastrica an der Innenseite der Mandibula. Beide Bäuche sind durch eine Sehne, die 

um das Os hyoideum geht, miteinander verbunden. Wird das Hyoid durch die infrahyale 

Muskulatur stabilisiert, führt eine Kontraktion des M. digastricus zur Mundöffnung und zur 

Retrusion. 

 

 

 

 

 

 

 



- Einleitung - 
 

 

 5 

 
Abb. 1.2. Mm. Pterygoidei lateralis und medialis (M Schünke et al., 2012). 
 

 

 

1.1.2. Physiologische Kieferfunktionen 
 

Die Bewegungen der Kiefergelenke sind im Raum kombiniert, nämlich in der vertikalen, der 

transversalen und der sagittalen Achse (W Stelzenmüller et al., 2010). Sie lassen sich in drei 

Grundbewegungen unterteilen: 

• Rotationsbewegung/Gleitbewegung (Mundöffnung und Mundschluss) 

• Translationsbewegungen parallel zur Medianebene (Pro- und Retrusion) 

• Seitwärtsbewegungen von der bzw. zur Medianebene (Latero- und Mediotrusion) 
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Mundöffnung/Mundschließung 

 

Die Mundöffnung lässt sich in drei Phasen aufgliedern: 

a) Phase 1: Erste Rotationsbewegung 

Bis zu einem Winkel von 15° verbleibt das Caput mandibulae (Caput mand.) in der 

Fossa mandibularis. In dieser Phase findet lediglich eine Rotationsbewegung statt, 

welche durch die suprahyale Muskulatus sowie den M. pterygoideus lateralis 

eingeleitet wird. 

b) Phase 2: Die Gleitbewegung 

Über den Winkel von 15° hinaus findet vermehrt eine Gleitbewegung des Caput 

mand. auf dem Tuberculum mandibulare statt. Dies erfolgt durch ein Vorziehen zum 

einen des Discus articularis, durch die Pars superior des M. pterygoideus lateralis, und 

zum anderen des Caput mand. durch die Pars inferior des Muskels. 

c) Phase 3: Zweite Rotationsbewegung 

Mit dem Ziel einer größtmöglichen Mundöffnung erfolgt nun eine erneute 

Drehbewegung des Caput mand. durch die Unterstützung des M. pterygoideus 

lateralis. 

Beim Mundschluss erfolgt eine Rückrotation des Caput mand. durch kontrolliertes 

Zurückführen des Discus articularis mit Hilfe des M. pterygoideus lateralis. 

 

Protrusion und Retrusion 

Die Translationsbewegungen werden primär durch den M. pterygoideus lateralis gesteuert. 

Vor- und Rückschub finden nur in der kranialen discotemporalen Kammer des Discus 

articularis und unter Zahnkontakt statt. 

 

Laterotrusion und Mediotrusion (Mahlbewegungen) 

Bei der Seitwärtsbewegung des Unterkiefers führt der Kondylus der Arbeitsseite eine 

Laterotrusionsbewegug durch eine Drehung um eine vertikale Achse durch die Mitte des 

Kondylus durch und der Kondylus der Nichtarbeitsseite eine Mediotrusionsbewegung nach 

medial, ventral und kaudal. 
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1.1.3. Funktionsstörungen des kraniomandibulären Systems 
 
Funktionsstörungen und  -erkrankungen des kraniomandibulären Systems können mit den für 

den menschlichen Bewegungsapparat typischen pathophysiologischen Folgeerscheinungen 

einhergehen: Diskoordination synergistischer und antagonistischer Muskelgruppen, 

Myalgien, Muskelverspannungen, Myositiden, Myogelosen, Muskelhypertrophien und - 

hypotrophien sowie primären Kiefergelenkserkrankungen, Diskusverlagerungen und anderen 

sekundären pathologischen Veränderungen der Kiefergelenke. Hinsichtlich der Äthiologie 

liegen oft Störungen der statischen und/oder dynamischen Okklusion oder primäre 

Erkrankungen der Kiefergelenke vor (MO Ahlers et al., 2003).  

In einer Studie von Cooper und Kleinberg wurden 2007 eine große Gruppe von Patienten mit 

caniomandibulärer Dysfunktion (CMD) (n=4528) untersucht, in der sich eine hohe 

Prozentzahl bestimmter Symptome und Anzeichen wiederfand, die zur genaueren 

Charakterisierung von CMD Patienten dienten. Die häufigsten in der Studie aufgeführten 

Symptome waren: 96% Schmerzen, 79% Kopfschmerzen, Kiefergelenksbeschwerden oder – 

fehlfunktionen in 75%  und Ohrenschmerzen in 82% (BC Cooper et al., 2007).                          

Die Kiefergelenksfunktion bei gesunden Patienten geht mit einer störungsfreien und stabilen 

Okklusion einher und wird von einer gesunden, entspannten Kaumuskulatur geführt, um eine 

langfristige Stabilität aller mit der Kaufunktion zusammenhängenden Strukturen zu erzielen 

(BC Cooper et al., 2011). 

 

 

1.1.4.  Diagnostik von Funktionsstörungen 
 
Als Diagnostik zu funktionellen Erkrankungen des kraniomandibulären Systems dient nach 

den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde die 

klinische Funktionsanalyse zur Überprüfung des funktionellen Zustandes und des 

Zusammenwirkens von Zähnen, Muskulatur und Kiefergelenken sowie der Erkennung von 

dysfunktionalen Symptomen und Erkrankungen (MO Ahlers et al., 2003). 

Dworkin et al. versuchten 1990 die Problematik der fehlenden Unterscheidungsmöglichkeiten 

von craniomandibulären Dysfunktionen (Temporomandibular Disorders, TMD) durch einen 

strukturierten Leitfaden zu beheben (SF Dworkin et al., 1990). 
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1.1.4.1. Manuelle Funktionsanalyse 

 
Im Gegensatz zur konventionellen Funktionsdiagnostik, bei der es hauptsächlich um die 

Erfassung aktiver Bewegungen und der Muskelpalpation geht, konzentriert sich die manuelle 

Funktionsdiagnostik auf die systematische und zielgerichtete Überprüfung der 

Kaumuskulatur, der Gelenkkapsel, der Ligamenten und der bilaminären Zone. 

Bei der manuellen Funktionsdiagnostik wurde zur Überprüfung der betreffenden 

Gelenkstrukturen respektive der bestehenden Läsionen der Begriff des sog. Belastungsvektors 

eingeführt. Mit Hilfe dieses Belastungsvektors werden sog. dekompensierte 

Funktionsstörungen festgestellt, die entweder durch eine Überlastung des Gewebes oder 

durch irreversible Gewebedestruktion bedingt sind. Die Überprüfung der einzelnen Strukturen 

des Kausystems wird anhand des Befundbogens von Bumann et al. zur manuellen 

Funktionsanalyse durchgeführt und zwar in bestimmter Reihenfolge. Gelenkflächen werden 

durch dynamische Kompression und Translation überprüft, die bilaminäre Zone mittels 

passiver Kompression. Mit sogenannter Translation und Traktion werden Gelenkkapsel und 

Ligamente untersucht. Die funktionelle Überprüfung der Kaumuskulatur erfolgt durch 

isometrische Anspannung (A Bumann et al., 2000). 

 

1.1.4.2. Instrumentelle Funktionsanalyse  

 
Die instrumentelle Funktionsanalyse erfolgt objektiv durch die Axiographie, welche eine 

dynamische Aufzeichnung der Unterkieferbewegungen und deren diagnostische Interpretation 

ermöglicht (A Bumann et al., 2000). Innerhalb der Funktionsuntersuchungen ist die 

Axiographie ein ergänzendes, aber kein generelles oder alleinstehendes Verfahren (O Schierz 

et al., 2008). Die instrumentelle Funktionsanalyse dient hauptsächlich zur Bestimmung 

patientenindividueller Gelenkwerte wie z. B. Krümmung und Neigung der Kondylenbahn, 

Bennett Winkel, Verlauf der Medio- und Laterotrusion und zur Programmierung von 

Artikulatoren. Zusätzlich können okklusionsbedingte Kondylenverlagerungen analysiert 

werden. Wurden diese Messungen ursprünglich mittels mechanischer Verfahren unter 

Zuhilfenahme eines Transferbogens und entsprechender Artikulatorsysteme (Steward, 

Panadent, SAM) durchgeführt, stehen heute elektronische Registrierverfahren im 

Vordergrund. 1981 wurde durch KLETT der String R. Recorder und darauf folgend der 

CONDYLOCOMP® LR3 (DENTRON GmbH, Hoechberg, Deutschland) als praxisreifes, 

elektronisches Registriersystem vorgestellt. Ähnlich funktionierende Systeme sind das 
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Axiotron (Fa. SAM) und das Cardiax-System (Fa. Gamma). Auf die genaue Darstellung des 

Ablaufs der instrumentellen Funktionsanalyse wird im Abschnitt „Material und Methode“ 

eingegangen. 

Im Rahmen der Kiefergelenksdiagnostik wird eine instrumentelle Bewegungsaufzeichnung 

dann als indiziert angesehen, wenn klinische Bewegungsstörungen nicht eindeutig einer 

Gelenkpathologie zugeordnet werden können (O Schierz et al., 2008). 

 

1.1.4.3. Alternative Funktionsanalysen 

 
Als alternative Untersuchungsmethode des kaufunktionellen Systems ist das myozentrische 

Behandlungskonzept zu erwähnen. Die grundlegende Hypothese des myozentrischen 

Konzepts besagt, dass die verspannte und dysbalancierte Muskulatur neben den Zähnen und 

den Kiefergelenken ein wesentlicher Schlüsselfaktor zur Unterhaltung einer CMD ist (W 

Stelzenmüller et al., 2010). Studien von Garry und Travell zeigen, dass 80-90% der CMD-

Beschwerden von der Muskulatur stammen (Garry 1979). 

Nach der neuen Definition von R. Jankelson und R. Schöttl ist die Myozentrik die 

Unterkieferposition, die sich nach einer ungezwungenen isotonischen Elevation aus einer 

physiologisch entspannten Ruheschwebe nach Überbrückung einer vom Behandler 

festgelegten interokklusalen Distanz ergibt (M Hülse et al., 2003). Zur Messung der 

elektrischen Aktivität setzt R. Jankelson die Elektromyographie und die 

Magnetkinesiographie ein. 

Nach G. A. Dinham sind die folgenden Vorannahmen rationale Voraussetzung des Konzepts 

der myozentrischen Beziehung (GA Dinham, 1984). Zum einen ist die mandibuläre 

Muskulatur ein dominanter Faktor bei der Unterkieferpositionierung, zum anderen starten 

freie Unterkieferbewegungen von ihrer zentrischen Position und kehren auch wieder in die 

Ausgangsposition zurück. Als dritte Annahme ist die Ausgangsposition des Unterkiefers das 

Ergebnis eines physiologischen neuromuskulären Zustandes, der für jeden Menschen 

individuell ist. 
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1.1.5. Therapie von Funktionsstörungen  
 
Bei der Behandlung von CMD kommt es auf die Betrachtung und anschließend auf die 

Therapie des gesamten caniomandibulären Systems (CMS) an. Neben der Therapie des CMS, 

sei es durch manuelle Behandlung oder die initiale Okklusionstherapie, spielt auch die 

Behandlung des muskuloskelettalen Systems eine entscheidende Rolle. Es bestehen diverse 

myofasziale Verkopplungen des CMS über wesentliche anatomische Schnittstellen mit dem 

muskuloskelettalen System (W Boisserée et al., 2012).  

Die Initialtherapie mittels Okklusionsschiene hebt Okklusionsstörungen auf und dient somit 

der Normalisierung aller am Kauvorgang beteiligten Strukturen des CMS (Kaumuskulatur, 

Kiefergelenke) sowie der Belastung der Zähne. Die Ultima Ratio sind chirurgische 

Maßnahmen am Kiefergelenk, wobei diese nur dann indiziert sind, wenn morphologisch 

fassbare Gründe für funktionelle Störungen vorliegen oder aber eine konsequente, 

konservative Therapie nicht gegriffen hat (RH Reich, 2000). 

 
 
 

1.2.  Möglichkeiten der knöchernen Rekonstruktion im Kopf-Hals 
Bereich 

 

Die hauptsächlichen Ursachen für segmentale mandibuläre Defekte sind nach Thorne et al. 

der Zustand nach Resektion von Karzinomen, aber auch osteoradionekrotische Defekte, 

ausgedehnte benigne Läsionen und traumatisch bedingte Defekte (J Smith et al., 1991). 

Neben der Funktion der Sprachbildung ist der Unterkiefer von großer Bedeutung für den 

Schluckakt, den Kauvorgang und die Formgebung der unteren Gesichtskonturen. Daher 

haben mandibuläre Defekte und deren Resektionen eine erheblichen Einfluss auf die 

Lebensqualität der Patienten (SP Moubayed et al., 2014). 

Wegen der großen Bedeutung von knöchernen Rekonstruktionen im Kopf-Hals-Bereich, zum 

einen  für die Funktion des stomatognaten Systems, zum anderen auch für die optische und 

somit psychische Wiederherstellung des Patienten, haben Moubayed et al. nach dem Review 

von 60 publizierten Artikeln  die prozentuale Verteilung der gehobenen Transplantate 

zusammen getragen. Dabei stellten sie fest, dass 72,6 % der Patienten mittels 

Fibulatransplantaten rekonstruiert wurden, 14,9% wurden durch Radialis Lappen 

rekonstruiert, 3,7% mit Scapula und lediglich 0,5%  vom Rippenbogen (SP Moubayed et al., 

2014).  
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Somit zeigt sich, dass unter den heutigen Möglichkeiten der freien ossären oder osteocutanen 

Transplantaten das freie Fibulattansplantat am häufigsten zur Rekonstruktion von 

Kontinuitätsdefekten des Unterkiefers herangezogen wird. 

Ungeachtet der verschiedenen Methoden ist der heutige Goldstandard der 

Mandibularekonstruktion nach wie vor der freie osteocutane Lappen, welcher mittels 

Titanplatten am autochtonen Unterkiefer befestigt werden kann. Dies ist heutzutage ebenfalls 

durch eine linguale Fixierung CAD/CAM vorgefertigter Titanplatten möglich, was zu einer 

Verringerung der Expositionsraten führen kann (FA Probst et al., 2016). 

Geschichtlich betrachtet erfolgte die erste knöcherne Rekonstruktion bereits 1668, von van 

Meekeren beschrieben, mittels eines xenogenen Transplantates zur Wiederherstellung einer 

Schädelkalotte. Um die vorletzte Jahrhundertwende erschienen erste Artikel über die 

Wiederherstellung von Kontinuitätsdefekten des Unterkiefers. Bardenheuer verwendete 1892 

einen gestielten mandibulären Lappen für dessen Rekonstruktion (E Hjorting-Hansen, 2002). 

Das erste freie Fibulatransplantat zur Unterkieferrekonstruktion wurde von Hidalgo et al. mit 

mikrochirurgischer Aanstomosierung der Gefäße 1989 durchgeführt (DA Hidalgo, 1989). 

Die Einteilung von Unterkieferdefektsituationen wurde von vielen Autoren beschrieben, wie 

beispielsweise der klassischen HCL Defekteinteilung nach Jewer et al. 1989 oder der CRBS-

Einteilung nach Urken et al. 1991. Die umfangreichste, beziehungsweise genauste Einteilung 

erfolgte durch Brown et al., der nach Sichtung von 167 Studien mit einer 

Defektklassifizierung hervorkam, die sowohl die Art der Rekonstruktion, die Defektgröße, als 

auch die Anzahl der Osteotomien oder mögliche Komplikationen berücksichtigt (JS Brown et 

al., 2016). Diese Einteilung ist in der nachfolgenden Abbildung dargestellt. 
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Abb. 1.3. Defektklassifikationen nach Brown et al. (Abbildung aus (JS Brown et al., 2016)). 

 

                                       
Klasse I:                                                                                             Klasse Ic: 
Lateraler Defekt exklusive Caninus                                                  Lateraler Defekt exklusive Caninus, 
und Kondylus                                                                                    inklusive Kondylus 
Durchschnittliche Defektgröße: 70 mm                                            Durchschnittliche Defektgröße: 84 mm 
Maximale Defektgröße: 123 mm                                                      Maximale Defektgröße: 138 mm 
 

                            
Klasse II:                                                                                            Klasse IIc: 
Hemimandibulektomie inklusive ipsilateralem                                 Hemimandibulektomie inklusive 
Caninus                                                                                              Caninus und Kondylus 
Durchschnittliche Defektgröße: 85 mm                                            Durchschnittliche Defektgröße: 126 mm 
Maximale Defektgröße: 196 mm                                                      Maximale Defektgröße: 184 mm        
 
 
 
                                      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Klasse IV:                                                                                           Klasse IVc: 
Ausgedehnte Defektsituation inklusive beider                                   Defektsituation inklusive Canini,  
Canini                                                                                                 Kieferwinkel und Kondylus 
Durchschnittliche Defektgröße: 152 mm                                           Durchschnittliche Defektgröße: 168 
Maximale Defektgröße: 282 mm                                                       Maximale Defektgröße: 312 mm        

 

Klasse III: 
Anteriore Defektsituation inklusive beider Canini 
Durchschnittliche Defektgröße: 100 mm 
Maximale Defektgröße: 160 mm 
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1.2.1.    Freie mikrovaskuläre Knochentransplantate 
 

1.2.1.1. Fibula 

Das Fibulatransplantat hat eine Vielzahl an Eigenschaften, was durch die Häufigkeit der 

Anwendung und die guten Ergebnisse belegt wurde. Neben der Tatsache, dass die Fibula ein 

gerader, tubulärer und kompakter Knochen ist, kann der Lappen auch als rein ossärer, 

myoossärer, osteocutaner oder osteomyocutaner Lappen gehoben werden. Des Weiteren ist es 

ein einfach zu bildender Lappen, mit gering bis mäßiger Morbidität der Entnahmestelle und 

einem zufriedenstellenden kosmetischen Ergebnis nach Wundverschluss der Donorsite (HJ 

Buncke, 1991; R Gonzalez-Garcia et al., 2008). 

Aufgrund der Länge und der fehlenden Tragelast der Fibula ist es laut Hidalgo et al. möglich, 

ein Transplantat von bis zu 25 cm zu gewinnen und somit fast jede Ausdehnung eines 

knöchernen Defektes zu rekonstruieren (DA Hidalgo, 1989). Trotz des großen zu 

gewinnenden Segmentes sollten 7-8 cm des Knochens sowohl distal, für die Stabilisierung 

des Sprunggelenkes, als auch proximal, um eine Schädigung des N. peroneus communis zu 

vermeiden, belassen werden (K-D Wolff et al., 2011). 

Ein Nachteil der Fibula ist die geringe Knochenhöhe im Vergleich zu der ursprünglichen 

Höhe des Alveolarfortsatzes der Mandibula. Das kann zu einer Stufenbildung und somit zu 

einem schlechten Prothesensitz oder zu einer ungünstigen Gestaltung der auf Implantaten 

befestigten Zahnkronen führen. Zur Lösung dieses Problems benutzten Horiuchi et al. 

erstmals 1995 die Fibula in der sog. double-barrel Technik (K Horiuchi et al., 1995). Hierzu 

wurde ein entsprechend langes Fibulatransplantat geteilt und übereinander angebracht, um so 

eine ausreichende Höhe von ca. 3,8 cm zu erreichen (Y He et al., 2011). Es konnten jedoch 

auch mit der herkömmlichen, einfachen Fibularekonstruktion für den Patienten 

zufriedenstellende Ergebnisse hinsichtlich der Funktion und Ästhetik erzielt werden  (R 

Gonzalez-Garcia et al., 2008; R Pellini et al., 2012). 

 

          
        1.2.2.2. Beckenkamm 
 
Die ersten freien Beckenkammtransplantate wurden 1979 zur Rekonstruktion der 

Extremitäten und des Kiefers verwendet. Die Möglichkeit, sowohl ossäre als auch 

osteocutane Lappen zu transplantieren, erweiterte den Anwendungsbereich. Aufgrund seiner 

anatomischen Form eignet sich der Beckenkamm sehr gut für Kieferwinkel- und 

Kinnrekonstruktionen, jedoch ist er ungeeigneter für größere, besonders lange Ramusdefekte. 
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Ein weiterer Vorteil ist die Möglichkeit, den Defekt der Entnahmestelle direkt zu 

verschließen. Nachteil dieses Verfahrens ist die Morbidität im Beckenbereich mit der Gefahr 

von signifikanten Nachblutungen und Hernienbildung (DD Jewer et al., 1989). 

    
 
       1.2.2.3. Scapula 
 
Eine weitere Rekonstruktionsmöglichkeit bietet das Schulterblatt. Hier wird vor allem auf den 

lateralen Rand und die Schulterspitze zurückgegriffen. Es eignet sich besonders zur Orbita- 

und Gaumenrekonstruktion, sowie für den Kieferwinkel (Y Mochizuki et al., 2014).  

Laut Cornelius et al. ist die Rekonstruktion mit Hilfe von CAD/CAM bei 

Scapulatransplantationen schwieriger als bei Fibula- und Beckenkammlappen, da die 

Muskelschlinge, die die Scapula umgibt, für die Gefäßversorgung erhalten werden muss. Bei 

großflächiger Freilegung des Knochens zum Anbringen der Sägeschablone kommt es zur 

Nekrose des zu transplantierenden Knochens (CP Cornelius et al., 2016). 

 
       1.2.2.4. Radialislappen und Alternativen 

Bereits 1978 beschrieben Harashina et al. die Rekonstruktion des Unterkiefers mittels freiem 

Rippentransplantat (T Harashina et al., 1978). Diese Methode setzte sich jedoch nicht durch. 

Eine weitere Alternative ist der Radialislappen, allerdings primär als cutaner Lappen für 

intraorale Schleimhauttransplantate. Als Osteocutanlappen eignet er sich nur für kleinere 

Defekte und wird aufgrund der hohen radialen Frakturgefahr (43%) selten als solcher benutzt 

(DD Jewer et al., 1989). Um dies zu umgehen, wurde der osteocutane Radialislappen auch als 

„double-barreled“, also in Form von zwei aufeinander gesetzten Fragmenten, für die 

Rekonstruktion kleiner Defekte erfolgreich eingesetzt (J Gonzalez-Castro et al., 2016). 
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1.1.  Einsatzmöglichkeiten der CAD/CAM Technologie in der Mund-    
 Kiefer- und Gesichtschirurgie 

           
 
Die präoperative Planung und plangenaue Resektion, zusammen mit der Rekonstruktion                   

mittels individuell angefertigten Sägeschablonen, hat die komplexe dreidimensionale 

Rekonstruktion des Unterkiefers stark erleichtert. Die Einbindung der computer-aided designs 

und computer-aided manufacturing Technologie (CAD/CAM) in den prä- und intraoperativen 

Arbeitsablauf hat die Herstellung von individuell angefertigten Sägeschablonen erheblich 

vereinfacht und hat, wie bereits in diversen Studien gezeigt, neben einer Verkürzung der 

Operationszeit und des Krankenkausaufenthaltes besonders die knöcherne Einheilung und die 

Symmetrie der Rekonstruktion deutlich verbessern können (R Sieira Gil et al., 2015; A 

Tarsitano et al., 2016). Neben der zusätzlichen Zeit, die in die präoperative Planung investiert 

wird, ist der Kostenfaktor (Fallabhängig zwischen 1500€ und 3000€), eines  mittels rapid 

prototype modelling (RPM) erstellten 3-D-Modells, einer der kontroversen 

Diskussionspunkte bei diesem Verfahren. Allerdings, wie von Gli et al. gezeigt, reduzieren 

sich durch die verkürzte Operationszeit auch die intra- und postoperativen Kosten durch eine 

Verbesserung in der Patientengenesung und einer Reduktion der Komplikationen wie z.B. 

Infektionen oder venöse Thromboembolien (R Sieira Gil et al., 2015). 

Ein weiterer Vorteil ist die Möglichkeit, dentale Implantate zur kaufunktionellen 

Rehabilitation schneller einbringen zu können, da die präoperative Planung eine exakte 

Positionierung und damit schlussendlich ein zufriedenstellendes Ergebnis erlaubt (H Hanken 

et al., 2015).  

 
 
 
 
 1.3.1. Planung ossärer Rekonstruktionen 
 
Knöcherne Rekonstruktionen haben in der Vergangenheit zuverlässig Kontinuitätsdefekte der 

Mandibula überbrücken können. Allerdings entsprach die rekonstruierte Mandibula nicht 

exakt der Symmetrie und Kontur des ursprünglichen Unterkiefers, was eine Stufenbildung im 

Bereich des Prothesenlagers zur Folge haben konnte (K Smolka et al., 2008). Zudem war 

häufig die Beziehung von Unter- zu Oberkiefer ungünstig, sodass eine funktionelle 

prothetische Rehabilitation des Patienten schwierig war (G Schultes et al., 2002). Anders als 

die Mandibula ist die Fibula ein gerader Knochen, welcher, um die anatomische Form der 
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Mandibula im Umfang des Defektes rekonstruieren zu können, osteotomiert und an eine 

Titanplatte fixiert werden muss. 

Es stellt sich intraoperativ als schwierig und zeitaufwändig für den Chirurgen dar (ca. 42 

Minuten)  (B Lethaus et al., 2012), das Titangerüst in die richtige Form zu biegen (Y 

Yamashita et al., 2008).  

Seit der Einführung der CAD/CAM Technologie in den späten Achtzigern, wurde diese 

häufig eingesetzt und kam sowohl im Bereich der orthopädischen und plastischen Chirurgie 

als auch in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie zum Einsatz (JS Hou et al., 2012). 

Dabei wird anhand computertomographischer Daten mittels rapid prototype manufacturing 

(RPM) ein 3-D-Modell erstellt, welches auch die zu operierende Region bzw. die zu 

resezierende oder zu rekonstruierende Region darstellen kann (SH Lim et al., 2016). RPM 

basiert entweder auf  einer Schichtungstechnik eines Flüssigpolymers, welches durch Laser 

oder UV-Licht gehärtet wird, oder es basiert auf einem Stärkepulver, welches durch einen 

Kleber zusammengefügt wird (A Mumith et al., 2018). Durch CAD kann bereits virtuell der 

zu resezierende Bereich abgebildet werden und aus dem Datensatz eine Schablone hergestellt 

werden. Mithilfe dieser Schablone kann zum einen eine genaue Resektion vollzogen werden, 

zum anderen können auch die Osteotomien an der Entnahmestelle des Transplantates selber 

erfolgen. Ebenfalls können heute Titanplatten präoperativ gesintert oder gefräst werden, was 

zu einer weiteren Reduktion der Operationszeit führt (A Tarsitano et al., 2016). 
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1.4. Zielstellung 

 
Ziel der retrospektiven Studie ist es, mittels funktionsanalytischer Untersuchung festzustellen, 

ob es durch die CAD/CAM gestützte Unterkieferrekonstruktion mittels freiem 

Fibulatransplantat zu einer schnelleren und verbesserten Wiederherstellung einer normalen 

Kiefergelenksfunktion kommt.  

Die Vorteile des CAD/CAM Verfahrens hinsichtlich der chirurgischen Ergebnisse sind in der 

Literatur bereits umfangreich beschrieben, so zum Beispiel der Vorteil der verkürzten 

Operationszeit, des verkürzten Krankenhausaufenthaltes und einer schnelleren Rehabilitation. 

Des Weiteren zeigten die Ergebnisse auch eine Verbesserung der Präzision in der 

Tumorresektion und der anschließenden Rekonstruktion, sei es mittels Filbula- , Scapula- 

oder Beckenkammtransplantat.(K Smolka et al., 2008; L Ciocca et al., 2012; A Tarsitano et 

al., 2016; YY Wang et al., 2016).  

Da sich in der Literatur keine eindeutigen Aussagen zu den Auswirkungen in Bezug auf die 

Kiefergelenksfunktion bei den angewandten Operationsmethoden finden, soll diese 

Fragestellung in der vorliegenden Arbeit näher untersucht werden. Dazu werden mittels 

axiographischer Messungen die postoperativen funktionellen Parameter wie die 

Kieferöffnung, die Laterusions- und Protrusionsbewegungen und die jeweiligen prothetischen 

Versorgungen untersucht. Die Zielsetzung ist die Feststellung, ob das CAD/CAM Verfahren 

nicht nur die geschilderte hohe operative Sicherheit und Genauigkeit, sondern auch eine 

erkennbare Verbesserung der funktionellen Kiefergelenksparameter gegenüber der 

konventionellen chirurgischen Therapie bietet. 
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2. Material und Methodik  
 
 

2.1.  Ethik 

Alle klinischen Untersuchungen entsprachen der aktuellen Deklaration von Helsinki und die 

Studie wurde von der Ethikkommission des Klinikums Rechts der Isar der Technischen 

Universität München überprüft und genehmigt (Aktenzeichen Nr. 342/14). 

Die Patienten und Probanden wurden alle im Vorhinein sowohl mündlich als auch durch 

einen Informationsbogen zur Studie über die anonymisierte Verwendung ihrer Daten und den 

Studienablauf aufgeklärt und willigten schriftlich ein. 

Die durchzuführenden Unterkieferbewegungen wurden den Probanden erläutert und in einem 

Trockenlauf durchgespielt. Der durchschnittliche Zeitaufwand betrug 18 Minuten pro 

Untersuchung und Patient. Beim Autor sowie bei allen Beteiligten der Studie lag kein 

Interessenskonflikt vor. 

 

2.2.  Untersuchungen 

 
Untersucht wurden Patienten, die zwischen April 2011 und Dezember 2014 eine mandibuläre 

Rekonstruktion mittels mikrovaskulärem, freiem Fibulatransplantat in unserer Klinik erhalten 

haben. 

Die Untersuchung der Probanden erfolgte anhand eines vorgefertigten Untersuchungsbogens 

(Anhang 1) zu craniomandibulären Dysfunktionen und gliederte sich in folgende 

Unterpunkte: 

 

• Anamnese 

• Funktioneller und klinischer Befund 

• Axiographische/digitale Aufzeichnung der Kondylenbahnen 
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2.2.1. Anamnese und funktioneller klinischer Befund 
 
 
Anamnestisch wurden bei den Patienten und Probanden Schmerzen im Bereich des 

Kiefergelenks, Verspannungen der Kaumuskulatur, Knacken und oder Reiben der 

Kiefergelenke, sowie empfundene Limitationen der Mobilität des stomatognathen Systems. 

Gaben die Teilnehmer an, Schmerzen zu haben, so wurden weitere Parameter wie die 

Lokalisation des Schmerzes, Schmerzcharakter, sowie die Häufigkeit und der Zeitpunkt des 

Schmerzes erfasst. Ebenfalls wurden Habits (Knirschen, Pressen) oder eine beim Patienten 

vorhandene Stresssymptomatik notiert. Es erfolgte anschließend die Erhebung eines 

vereinfachten Zahnschemas sowie bei bezahnten Patienten die Festlegung der Bisssituation 

bzw. Verzahnung (Angle-Klasse, Offener-, Normal-, Kreuz- oder Kopfbiss). Um auf 

eventuelle Fehlbelastungen der craniomandibulären Funktionseinheit zu schließen, wurde 

auch nach Abrasionen an den Zähnen geschaut. 

Zur Bestimmung der Kiefergelenksfunktion wurden durch die Axiographie, wie im weiteren 

beschrieben, folgende Parameter jeweils dreimal pro Untersuchung erhoben: 

• Mundöffnung (maximale Schneidekantendistanz) 

• Deflexion 

• Deviation  

• Pro- und Laterotrusion 
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2.2.2. Axiographische Untersuchung 

2.2.2.1. Aufbau des Axiographen 

Bei dieser Studie kam ein SAM Axioquick® Recorder zum Einsatz (SAM® 

Präzisionstechnik GmbH, Gauting, Germany). Grundsätzlich bestand der registrierende Teil, 

wie in der Abbildung gezeigt, aus einem maxillären Transferbogen mit einem mandibulären 

Registrierbogen. Zur Befestigung wurde der maxilläre Teil des Axiographen im anterioren 

Bereich durch eine Nasionstütze befestigt, deren Nivellierstab parallel zur Bipupillarlinie 

ausgerichtet wurde.   Im posterioren Bereich stabilisierten Porionstifte, welche vom Patienten 

in die Gehörgänge eingeführt wurden, sowie ein dem Kopf aufliegendes Vertex-Band das 

Gerät. Zusätzlich wurden an Proc. mastoideus und Os temporale zwei weitere Stützen 

befestigt, um die Positionierung des maxillären Übertragungsbogens auch nach Entfernung 

der Porionstifte sicherzustellen. Des Weiteren wurde dem Patienten ein Nackenband  

angelegt. 

Bei der Befestigung des mandibulären Registrierungsbogens kann man, je nach intraoraler 

Situation des Patienten, auf drei verschiedene Varianten zurückgreifen. Bei vollbezahnten 

Patienten können entweder ein paraokklusaler Bogen oder ein interdental Plug verwendet 

werden. Der paraokklusale Bogen wird unter Berücksichtigung des Überbisses mittels eines 

provisorischen Komposites (z.B. Luxatemp-Star®, DMG, Hamburg, Deutschland) angepasst 

und anschließend mit wenigen Tropfen Sekundenkleber an den Zahnaußenflächen befestigt.                           

Abb. 2.1: SAM Axioquick® SAM®   
  (Präzisionstechnik GmbH, Gauting, Germany) 

    Links maxillärer Teil, rechts mandibulärer Teil. 
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Abb. 2.2: Fixationshilfen.  

Von links nach rechts: Trägerlöffel, 

 Intraoklusalplug (unten), Paraokklusalbogen. 

Der interdentale Plug wird mit einem dentalen Silikon, in diesem Fall Optosil Comfort® 

(Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland), befestigt. Patienten mit fehlender Bezahnung des 

Unterkiefers wurde ein Trägerlöffel, der mit Abformmaterial (auch hier Optosil Comfort®) 

befüllt wurde, auf den Kieferkamm aufgebracht und durch eine Unterkieferklemme, die den 

Unterkiefer submental umgriff befestigt. Somit war eine stabile Befestigung während der 

Unterkieferbewegungen gewährleistet. Über die Ultraschallsensorik wird die 

Abstandsmessung vollzogen. Dazu befinden sich an dem maxillären Teil acht 

Ultraschallempfänger und an dem mandibulären Teil vier Ultraschallsensoren. Nach 

Herstellerangaben lässt sich durch die korrekte Einstellung eine Annäherung an die 

tatsächliche Rotationsache des Unterkiefers von 1,1 bis 1,2 mm erreichen. Die Aufzeichnung 

der Unterkieferbewegungen fand sowohl in der koronaren als auch in der sagittalen und 

axialen Ebene statt.         
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2.2.2.2. Ablauf der axiographischen Untersuchuchung 

 

Abb. 2.3: Patient mit aufgesetztem Axiographen, links sagittal, rechts frontal. 

Dem Patienten wurde vor Beginn der Durchführung der Ablauf mündlich genauestens erklärt. 

Für eine größere Genauigkeit wurden die Messungen dreimal wiederholt. Nach Anlegen des 

Axiograph SAM Axioquick® Recorders wurde der Patient gebeten, den Mund leicht zu 

öffnen, um die individuelle Scharnierachse festhalten zu können. Gesteuert wurde die 

Aufzeichnung mittels eines Fußschalters, welcher zur Registrierung betätigt werden musste. 

Anschließend erfolgte die Durchführung der Unterkieferbewegungen (Mundöffnung, 

Protrusion, Laterotrusionsbewegung nach rechts und links), die der Patient auf das Ertönen 

eines Signals hindurchführte. Um Fehlerquellen in dem Untersuchungsablauf zu vermeiden, 

wurden alle Messungen von einer Person durchgeführt. Die Aufzeichnung der Daten erfolgte 

mittels SAM Software des Axiographen (SAM Axioquick® Recorder Software V1.2.7, 

SAM® Präzisionstechnik GmbH, Gauting, Germany).Verarbeitet wurden die gewonnenen 

Daten mittels Windows Excel (Microsoft®Excel® für Mac 2011 Version 14.4.3 (140616); 

Microsoft Corporation; Redmond, WA, USA) und die statistische Auswertung erfolgte 

mittels „Standard Package for the Social Science” (SPSS für Windows, release 22.0.0, 2013; 

SPSS Inc.; Chicago, IL, USA).  
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2.2.3 Einteilung der Defekte 

Die mandibuläre Defekteinteilung in der vorliegenden Arbeit orientierte sich an der von 

Brown et al. beschriebenen, wie bereits in Einleitung in Abb. 1.3. dargestellt. Hierbei stellt 

die Klasse I einen lateralen Defekt dar (hinter einem Caninus, ohne dessen Einbeziehung oder 

die des Condylus), Klasse II eine Hemimandibulektomie (inklusive des ipsilateralen 

Caninus), die Klasse II einen anterioren Defekt (inklusive beider Canini) und die Klasse IV 

einen auf beiden Seiten den Ramus mit betreffenden Defekt dar (JS Brown et al., 2016). 

 

2.3.  Statistik 
 
 
Die deskriptive Statistik der klinischen Parameter wird als Mittelwert (mm) und relative 

Veränderung (%) ± der Standardabweichung angegeben. Die Variablen werden hinsichtlich 

der im oberen Verlauf genannten Parameter auf eine statistische Signifikanz mittels des 

Mann-Whitney-U Tests überprüft. Zur Analyse eines Zusammenhangs zwischen abhängiger 

und unabhängiger Variablen wird eine univariate Regressionsanalyse durchgeführt. Im Fall 

eines statistisch signifikanten Ergebnisses wird mittels einer zusätzlichen multivariaten 

linearen Regressionsanalyse die Einflussnahme anderer Faktoren ausgeschlossen. Das 

Konfidenzniveau ist mit 95% angegeben. 

Das Signifikanzniveau aller statistischen Berechnungen ist mit p = 0,05 angegeben. 

Schlussfolgend waren Werte p > 0,05 statistisch nicht signifikant. 

 



- Ergebnisse - 
 

 24 

3. Ergebnisse 

 

3.1.   Patientenkollektiv 

 
Insgesamt erhielten im Untersuchungszeitraum 66 Patienten eine mandibuläre Rekonstruktion 

mittels freiem Fibulatransplantat. Aus dieser Gruppe wurden 36 Personen aufgrund 

Versterbens, fehlender Bereitschaft oder Unerreichbarkeit ausgeschlossen. Des Weiteren  

wurden 30 gesunde, unoperierte Probanden als Vergleichsgruppe funktionell untersucht. 

Die untersuchten Patienten und Probanden bestanden somit aus insgesamt 60 

Personen, davon 24 weiblich und 36 männlich.  

 

Unter den untersuchten Probanden wurden folgende Gruppen gebildet: 

 

Gesunde Kontrollgruppe (n=30), bestand aus 18 weiblichen und 12 männlichen Probanden. 

Der Altersdurchschnitt dieser Gruppe betrug zum Untersuchungszeitpunkt 49,53 Jahre. 

Als gesunde Vergleichsgruppe wurden Patienten und Angestellte einer privaten Praxis, 

sowie Kommilitonen höheren Alters herangezogen. Es lagen keine subjektiven Beschwerden 

vor. Um eine höhere Genauigkeit zu erzielen, wurden, wie auch bei den operierten 

Probanden, alle Messungen dreimal wiederholt.  

 

Konventionell operierte (n=14), bestanden aus 5 weiblichen Probanden und 9 männlichen 

Probanden. 

Zum Untersuchungszeitpunkt betrug der Altersdurchschnitt dieser Gruppe 63,07 Jahre ± 8,08. 

Alle Probanden waren Patienten in der Abteilung für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

der Technischen Universität München, Klinikum rechts der Isar. 

 
CAD/CAM operierte (n=16), bestanden aus 2 weiblichen und 14 männlichen Probanden. 

Der Altersdurchschnitt betrug zum Untersuchungszeitpunkt 61,94 Jahren ± 11,64. 

Auch diese Probanden waren alle Patienten der Abteilung für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie der Technischen Universität München, Klinikum rechts der Isar. 
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Die Indikationen für die mandibulären Rekonstruktionen waren (konventionell vs. 

CAD/CAM) OSCC in 4 vs. 5 Fällen, ORN in 7 vs. 6 Fällen, chronische OM in 1vs. 2 Fällen, 

MRONJ in 0 vs. 2 Fällen, keratozystisch odontogener Tumor in 0 vs. 1 Fall und sowohl beim 

Ameloblastom als auch bei der radikulären Zyste in je 1 vs. 0 Fällen. 

 
 

Abb. 3.1: Patientenkollektiv 

 

 

Die Gründe für die mandibulären Resektionen und Rekonstruktionen waren im Kollektiv wie 

folgt (konventionell vs. CAD/CAM): ORN in 7 vs. 6 Fällen, OSCC in 4 vs. 5 Fällen, 

chronische OM in 1 vs. 2 Fällen, MRONJ in 0 vs. 2 Fällen, keratozystisch odontogener 

Tumor (KCOT) in 0 vs. 1 Fällen und Ameloblastom und radikuläre Zyste jeweils in 1vs. 0 

Fällen (Abb. 3.2 ). 
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Abb. 3.2: Verteilung und Indikationen des Patientenkollektivs 

 

 

 

Die Verteilung der möglichen Prädikatoren auf das Ergebnis lag in der konventionellen 

Gruppe bei 4 Fällen von OSCC und 10 Fällen von nOSCC, 7 Fällen von präoperativer 

Bestrahlung (RTx) und 7 Fällen ohne präoperative Bestrahlung, 5 Fällen von neoadjuvanter 

Bestrahlung und 9 Fällen ohne neoadjuvante Bestrahlung. 

In der CAD/CAM Gruppe lag die Verteilung möglicher Prädikatoren bei 5 Fällen von OSCC 

und 11 Fällen von nOSCC, 7 Fällen von präoperativer Bestrahlung und 9 Fällen ohne 

präopartive Bestrahlung, 4 Fällen mit neoadjuvanter Bestrahlung und 12 Fällen ohne 

neoadjuvante Bestrahlung (Abb. 3.3). 
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Abb. 3.3: Verteilung möglicher Störvariablen und der mandibulären Defekte beider Gruppen 

  

 

3.1.1 Einteilung des Patientenkollektivs  

Die Einteilung der Patientengruppen erfolgte anhand verschiedener Parameter. Verglichen 

wurden die Kollektive konventionell vs. CAD/CAM, Anzahl der Osteotomien (sowohl im 

Gesamten als auch jeweils in den einzelnen Gruppen konventionell vs. CAD/CAM), 

aufgetretene postoperative Wundheilungsstörungen und der postoperativen prothetischen 

Versorgung. 
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3.1.1.1. Konventionell vs. CAD/CAM 

 
Abb. 3.4: Verteilung der Patienten nach Operationsverfahren 

3.1.1.2. Anzahl der Osteotomien (gesamt) 

 

Abb. 3.5: Anzahl der vorgenommenen Osteotomien im gesamten Kollektiv 
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3.1.1.3. Anzahl der Osteotomien (konventionell) 

 

Abb. 3.6: Anzahl der vorgenommenen Osteotomien im konventionell operierten Kollektiv 

3.1.1.4. Anzahl der Osteotomien (CAD/CAM) 

 

Abb. 3.7: Anzahl der vorgenommenen Osteotomien im CAD/CAM operierten Kollektiv 



- Ergebnisse - 
 

 30 

3.1.1.5. Wundheilungsstörungen  

 
Abb. 3.7: Verteilung der Patienten nach Auftreten von Wundheilungsstörungen 

 

3.1.1.6. postoperative prothetische Versorgung 

 
Abb. 3.8: Verteilung nach der prothetischen Versorgung im rekonstruierten Bereich 
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3.2.  Auswertung der axiographischen Ergebnisse 
 

Die axiographische Untersuchung und Auswertung erfolge für ein Gesamtkollektiv von 60 

Probanden, wovon 30 unterkieferrekonstruierte Patienten und 30 gesunde Probanden waren. 

 

3.2.1. Maximale Kieferöffnung 
 

In der konventionell operierten Gruppe betrug die maximale Kieferöffnung durchschnittlich 

28,36 ± 9,4 mm, 30,81 ± 11,79 mm, in der Gruppe der CAD/CAM operierten und in der 

gesunden Vergleichsgruppe ergab sich ein Mittelwert von 45,27 ± 6,29 mm. Im Vergleich mit 

der gesunden Kontrollgruppe war die maximale Kieferöffnung in den Gruppen operierter 

Patienten signifikant reduziert (in beiden Fällen p < 0,001). Im direkten Vergleich der 

konventionellen mit der CAD/CAM Gruppe konnte keine Signifikanz festgestellt werden (p = 

0,552) (Tabelle 3.1). 

 

3.2.2. Protrusion 
 

Die Durchschnittswerte des mandibulären Vorschubs betrugen in der konventionellen Gruppe 

6,36 ± 1,59 mm, 6,31 ± 2,49 mm in der CAD/CAM Gruppe und 6,23 ± 2,11 mm in der 

gesunden Vergleichsgruppe. Für die Protrusion lag kein signifikanter Unterschied zwischen 

den einzelnen Gruppen vor (jeweils p > 0,719) (Tabelle 3.1). 

 

3.2.3. Laterotrusion 
 

Bei der Laterotrusionsbewegung nach rechts lag der Durchschnittswert in der konventionellen 

Gruppe bei 4,86 ± 2,98 mm, in der CAD/CAM Gruppe bei 6,69 ± 3,7 mm und bei der 

gesunden Gruppe bei 8,39 ± 2,74 mm. Hier konnte eine signifikante Reduktion in der 

Laterotrusionsbewegung nach rechts bei der konventionellen Gruppe im Vergleich mit der 

gesunden Gruppe festgestellt werden (p = 0,001). Im Vergleich konventionell vs. CAD/CAM 

und CAD/CAM vs. gesunde Gruppe ergab sich kein signifikanter Unterschied (entsprechend 

p = 0,193 und p = 0,0054). 
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Bei der Laterotrusionsbewegung nach links lag der durchschnittliche Wert in der 

konventionellen Gruppe bei 5,5 ± 2,79 mm, 6,63 ± 2,78 mm in der CAD/CAM Gruppe und 

9,1 ± 3,37 mm in der gesunden Gruppe. In beiden operierten Gruppen (konventionell und 

CAD/CAM) ergab sich eine signifikante Reduktion der mandibulären Lateralbewegung nach 

links im Vergleich zu der gesunden Vergleichsgruppe (entsprechend p = 0,002 und p = 

0,013). 

Zwischen konventionell und CAD/CAM operierten Patienten zeigte sich kein signifikanter 

Unterschied in der Laterotrusionsbewegung nach links (p = 0,294) (Tabelle 3.1). 

 

3.2.4. Deviation und Deflexion 
 

Die Deviation bei Mundöffnung lag zu der rechten Seite bei 2,71 ± 1,54 mm und 2,21 ± 2,12 

mm zu der linken Seite in der Gruppe der konventionell operierten. Bei den CAD/CAM 

operierten Patienten lag die Deviation bei 2,38 ± 2,55 mm zu der rechten und bei 1,75 ± 1,29 

mm zu der linken Seite. In der gesunden Vergleichsgruppe lag die Deviation bei 1,3 ± 1,21 

mm nach rechts und bei 1,42 ± 1,57 mm zur linken Seite. Der Unterschied war lediglich bei 

der konventionellen Gruppe im Vergleich zu der gesunden Vergleichsgruppe signifikant 

erhöht (p = 0,004). 

Eine Deflexion, welche als Abweichung der Mittellinie (d > 1 mm) definiert wurde, lag in der 

konventionellen Gruppe bei 1,5 ± 2,28 mm nach rechts und bei 2,21 ± 2,29 mm nach links. In 

der CAD/CAM Gruppe lag die Deflexion bei 0,94 ± 1,34 mm zur rechten Seite und bei 1,5 ± 

2,88 mm zur linken Seite hin. In der gesunden Gruppe wurde eine Abweichung von 0,78 ± 

1,24 mm nach rechts und 0,53 ± 1,01 mm nach links gemessen. 
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Tabelle 3.1:  Ergebnisse von konventionell und CAD/CAM operierten Patienten im   

                       Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe (s* = Signifikant) 

 

 

 

 

Messungen Konvventionell 

(n=14) 

CAD/CAM (n=16) Gesund (n=30) 

 
Mittelwert 
 

±SA Mittelwert 
 

±SA Mittelwert 
 

±SA 

Kieferöffnung 28,36 ±9,4 30,81 ±11,7

9 

45,27 ±6,29 

Protrusion 6,36 ±1,59 6,31 ±2,49 6,23 ±2,11 

Laterotrusion 

rechts 

4,86 ±2,98 6,69 ±3,7 8,39 ±2,74 

Laterotrusion 

links 

5,5 ±2,79 6,63 ±2,78 9,1 ±3,37 

 
Konventionell vs. 

CAD/CAM 

Konventionell vs. 

Gesund 

CAD/CAM vs. 

Gesund 
 

p-Wert p-Wert p-Wert 

Kieferöffnung 0,552 < 0,001* < 0,001* 

Protrusion 0,79 0,719 1 

Laterotrusion  

rechts 

0,193 0,001* 0,054 

Laterotrusion 

links 

0,294 0,002* 0,013* 
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3.3.  Klinische Parameter 
 

Die durchschnittliche Operationszeit betrug bei den konventionellen Gruppe 551,29 ± 89,64 

Minuten, bei der CAD/CAM Gruppe waren es 526,63 ± 75,42 Minuten (p = 0,697).  

Der stationäre Aufenthalt der Patienten betrug durchschnittlich bei der konventionellen 

Gruppe 20,93 ± 11,53 Tage, hingegen bei der CAD/CAM Gruppe 16,94 ± 5,72 Tage (p = 

0,58).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
          Abb. 3.9: Vergleich der Operationszeiten der konventionellen  

           mit der CAD/CAM Gruppe 
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           Abb. 3.10: Vergleich der Dauer des stationären Aufenthaltes der konventionellen  

           vs. der CAD/CAM Gruppe in Tagen 
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3.4.   Auswertung des CMD-Fragebogens 
 

Zum Untersuchungszeitpunkt lagen Kiefergelenkschmerzen bei drei Patienten (21%) in der 

konventionellen Gruppe vor, bei der CAD/CAM Gruppe waren es acht Patienten (50%) und 

in der gesunden Vergleichsgruppe vier Probanden (13%). Das Aufkommen von 

Kiefergelenkschmerzen war in der CAD/CAM Gruppe im Vergleich zu der gesunden Gruppe 

signifikant erhöht (p = 0,008). Kiefergelenksgeräusche in Form eines Knackens oder Reibens 

waren bei zwei Patienten (14%) der konventionellen Gruppe vorhanden, in einem  Patienten 

(6%) der CAD/CAM Gruppe und in 15 Probanden (50%) der gesunden Vergleichsgruppe. 

Das Auftreten von Kiefergelenksgeräuschen war in der Gruppe der gesunden Probanden 

signifikant erhöht im Vergleich zu der konventionellen und CAD/CAM Grupe (p = 0,025 und  

p = 0,003). Verspannungen im Bereich der Kiefergelenke lagen bei vier Patienten (28%) der 

konventionellen Gruppe vor, bei drei Patienten (18%) der CAD/CAM Gruppe und bei sieben 

Probanden (23%) der Vergleichsgruppe. Es bestand statistisch kein signifikanter Unterschied 

zwischen den drei Gruppen.  
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3.5.  Univariate lineare Regressionsanalyse 

In der Gruppe der konventionell operierten Patienten konnte anhand der univariaten 

Regressionsanalyse eine signifikante Korrelation zwischen den Prädikatoren adjuvante 

Bestrahlung (adj. RTx), maximale Kieferöffnung und der Laterotrusion nach rechts 

festgestellt werden. Es ergab sich ein Signifikanzwert von p = 0,047 bei einem 95-prozentigen 

Konfidenzintervall (CI) von -9,29 > CI > -0,075 für die Gruppe adjuvant bestrahlter Patienten 

in Korrelation mit der Kieferöffnung. In Korrelation zur RTx ergab sich für die 

Laterotrusionsbewegung nach rechts ein Signifikanzwert von p = 0,028 mit einem 95-

prozentigen Konfidenzintervall von -6,57 > CI > -0,45. Hingegen konnte für die anderen 

axiographischen Messgrößen Protrusion (p = 0,555; 95% CI -2,55 bis 1,44) und Laterotrusion 

links (p = 0,637; 95% CI -2,72 bis 4,28) keine statistische Signifikanz erkannt werden. Weder 

die Entität (OSCC vs. nOSCC), noch die präoperative Bestrahlung, die Anzahl der 

Osteotomien oder das Aufkommen von Wundheilungsstörungen hatten einen signifikanten 

Einfluss auf die Messergebnisse (Tabelle 3.2). 

In der CAD/CAM Gruppe konnte bei der Auswertung der erhobenen Daten eine signifikante 

Korrelation zwischen der präoperativen Bestrahlung und der maximalen Kieferöffnung 

festgestellt werden. Hier ergab sich ein Signifikanzwert von p = 0,044 bei einem 95- 

prozentigen Konfidenzintervall von -9,17 > CI > -0,15. Ebenfalls zeigte sich eine Korrelation 

zwischen den Prädikatoren Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle (OSCC) und Anzahl der 

Osteotomien mit der Vorschubbewegung des Unterkiefers (Protrusion) (p = 0,016; 95% CI -

5,49 bis -0,66, bzw. p = 0,028; 95% CI 0,24 bis 3,51). Für die übrigen axiographischen 

Messgrößen maximale Kieferöffnung (p = 0,135; 95% CI -22,62 bis 3,38, bzw. p = 0,887; 

95% CI -8,63 bis 9,88), Laterotrusion rechts (p = 0,633; 95% CI -5,39 bis 3,39, bzw. p = 

0,409; 95% CI -1,71 bis 3,96) und Laterotrusion links (p = 0,695; 95% CI -3,93 bis 2,69, bzw. 

p = 0,464; 95% CI -1,39 bis 2,89) konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang 

hergestellt werden. Die übrigen Prädikatoren wie die adj. RTx und das Auftreten von 

Wundheilungsstörungen hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Messergebnisse (Tabelle 

3.2). 
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Tabelle 3.2: Univariate lineare Regressionsanalyse von beeinflussenden Faktoren auf das      
                   funktionelle Ergebnis 

 

3.6.  Multivariate lineare Regressionsanalyse und Korrelationsanalyse 
 

In der konventionellen Gruppe ergab die multivariate lineare Regressionsanalyse eine 

signifikante Korrelation zwischen den Prädikatoren adj. RTx und Anzahl der Osteotomien 

und der maximalen Kieferöffnung. Es zeigte sich, dass die maximale Kieferöffnung bei 

Patienten mit adj. RTx oder einer erhöhten Anzahl an Osteotomien signifikant reduziert war. 

Hier ergaben sich Signifikanzwerte von p = 0,032 bzw. p = 0,035 bei einem 95- prozentigen 

Konfidenzintervall von -38,32 > CI > -2,29 bzw. 0,58 > CI > 11,88. Ebenfalls hatten die 

Prädikatoren Entität, präoperative Bestrahlung, adjuvante Bestrahlung und die Anzahl der 

Osteotomien einen signifikanten Einfluss auf die Laterotrusionsbewegung nach links (p = 

0,005; 95% CI 4,11 bis 17,05, bzw. p = 0,046; 95% CI 0,08 bis 6,84, bzw. p = 0,016; 95% CI 

-11,76 bis -1,60, bzw. p = 0,043; 95% CI 0,06 bis 3,25). Das Auftreten von 

Wundheilungsstörungen war der einzige Prädikator ohne signifikante Korrelation zu den 

axiographischen Messungen (Tabelle 3.3). 

Bei der CAD/CAM Gruppe konnte anhand der multivariaten linearen Regressionsanalyse 

eine signifikante Korrelation zwischen der adjuvanten Bestrahlung und der maximalen 

Kieferöffnung hergestellt werden. Es ergab sich ein Signifikanzwert von p = 0,002 bei einem 
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95-prozentigen Konfidenzintervall von -32,65 > CI > -10,09. Auch die Entität und die Anzahl 

an Osteotomien zeigten einen signifikanten Einfluss auf die Protrusion (p = 0,029; 95% CI -

9,82 bis -0,66, bzw. p = 0,008; 95% CI 0,721 bis 3,64). 

Zwischen den Prädikatoren adjuvante Bestrahlung und dem Auftreten von 

Wundheilungsstörungen und den axiographischen Messungen in dieser Gruppe bestanden 

keine signifikanten Korrelationen (Tabelle 3.3). 

 

 

 

 
Tabelle 3.3: Multivariate lineare Regressionsanalyse 
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4. Diskussion 

4.1.    Konventionelle versus CAD/CAM assistierte Fibulatransplantate  

   zur Unterkieferrekonstruktion – ein erkennbarer Fortschritt? 

4.1.1. Diskussion der Ergebnisse 

Die Einbindung der CAD/CAM Technologie zusammen mit der Verwendung des 

Fibulatransplantates in der Rekonstruktion von Unterkieferdefekten hat sich aus heutiger 

Sicht als Standard etabliert (R Sieira Gil et al., 2015; A Tarsitano et al., 2016; J Weitz et al., 

2016). Die Vorteile der CAD/CAM assistierten Operationen hinsichtlich verkürzter 

Operationszeit, genauerer und besserer Passung der knöchernen Segmente sowie einer 

verkürzten Ischämiezeit bei osteokutanen Lappen, konnten bereits in diversen Studien 

dargelegt werden (BD Foley et al., 2013; YY Wang et al., 2016). Der Aspekt der 

funktionellen Rehabilitation bzw. des kaufunktionellen Ergebnisses nach präoperativ virtuell 

geplanter mandibulärer Rekonstruktion ist bisher kaum erforscht (M Kaariainen et al., 2016), 

weshalb wir in unserer retrospektiven Studie dieser Thematik konkret nachgegangen sind. Die 

Fragestellung war dabei, wie sich dieses Verfahren im Vergleich zum konventionellen 

Operationsverfahren darstellt und ob sich funktionelle Vorteile oder Unterschiede feststellen 

lassen.  

Im Gegensatz zu den Daten der Literatur (A Tarsitano et al., 2016; YY Wang et al., 2016), in 

der sich durch das CAD/CAM Verfahren eine deutlich verkürzte Operationszeit und ein 

verkürzter Krankenhausaufenthalt abzeichnet, zeigte sich in unserer Studie hinsichtlich dieser 

Aspekte kein signifikanter Unterschied der CAD/CAM Gruppe im Vergleich zu der 

konventionell operierten Gruppe (p = 0,697 und p = 0,58). Dies könnte auf einen bereits 

hohen chirurgischen Standard bei konventionellen Unterkieferrekonstruktionen mittels freiem 

Fibulatransplantat hindeuten (KD Wolff et al., 1996). Eine Erkenntnis, die sich auch bei 

anderen chirurgischen Verfahren zeigt, dass die Erfahrung des Operateurs von großer 

Bedeutung ist. CAD/CAM geplante und unterstützte Operationen werden teilweise von 

jüngeren unerfahreneren Chirurgen durchgeführt, was sich auf die durchschnittliche 

Ergebnisqualität nachteilig auswirken kann. Trotz fehlender eindeutiger Signifikanz zeigt sich 

in unserer Studie lediglich eine positive Tendenz, gerade auch hinsichtlich verkürzter 

Operationszeit und verkürztem stationären Aufenthalt (A Tarsitano et al., 2016).  

Eine weitere Fragestellung war, ob es durch CAD/CAM geplante Rekonstruktionen eine 

bessere Angleichung an die anatomischen Konturen des Unterkiefers gibt, als bei 
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konventionell durchgeführten Rekonstruktionen mit freiem Fibulatransplantat. Es konnte 

durch Wang et al. belegt werden, dass mittels präoperativer Planung eine genauere 

Abschätzung des benötigten Knochens sowie eine verbesserte Formanpassung erreicht 

werden kann, mit einer hohen Übereinstimmung zwischen der Planung und dem 

Operationssitus (H Hanken et al., 2015; YY Wang et al., 2016). Damit geht die Frage einher, 

ob es durch eine genauere Anpassung auch zu einer vermehrten Anzahl an Osteotomien 

kommt. Hierzu findet sich in unseren Ergebnissen kein signifikanter Anstieg der Osteotomien 

in der CAD/CAM Gruppe verglichen mit der konventionellen Gruppe. 

Das Auftreten von Komplikationen in Form von Wundheilungsstörungen ist ein bekanntes, 

hinreichend beschriebenes Risiko bei umfangreichen Rekonstruktionen. Nach Studienlage 

liegt die Zahl der Wundheilungsstörungen etwa bei 4-34% bei Patienten mit freien 

mikrovaskulären Transplantaten. Von den aufgetretenen Wundheilungsstörungen fallen  

8-21% auf freie Fibulatransplantate (CC Wu et al., 2014; JN Lodders et al., 2016). Unsere 

Ergebnisse zeigen ein Auftreten von Wundheilungsstörungen bei 28,57% in der 

konventionellen Gruppe und bei 43,75% in der CAD/CAM Gruppe (p = 0,498). In dieser 

Arbeit wurden aufgetretene Wundheilungsstörungen in Vorliegen einer Fistelung, 

insuffizienten Anastomose, Wunddehiszenz und Osteosyntheselockerung unterteilt. Eine 

mögliche Erklärung für die doch große Diskrepanz zwischen unseren Ergebnissen und 

anderer Studien ist die autorenabhängige Definition der Wundheilungsstörungen. So wurden 

bei Wu et al. die Parameter für eine auftretende Wundheilungsstörung allgemein gefasst wie 

beispielsweise, ob es zu einem Lappenverslust  oder zu Komplikationen an der 

Entnahmestelle gekommen ist (CC Wu et al., 2014). Hingegen zeigte die Arbeit von van 

Gemert et al. sogar ein häufigeres Auftreten von Wundheilungsstörungen (53%) als es in der 

vorliegenden Arbeit der Fall war, da sogar kleinste Parameter, wie beispielsweise extra- und 

intraorale Wunddehiszenzen, Nachblutungen, insuffiziente Anastomosen, Osteonekrosen oder 

Plattenfrakturen, erhoben wurden (JTM van Gemert et al., 2018). Sugiura et al. kamen 

aufgrund einer rein dichotomen Erfassung auf eine noch höhere Prozentzahl an 

Komplikationen von  75%, wobei auch kleinste Wundheilungsstörungen erfasst wurden, die 

ggf. in anderen Studien nicht als solche erfasst wurden (Y Sugiura et al., 2018). 

Interessanterweise hatten weder die Anzahl der Osteotomien noch auftretende 

Wundheilungsstörungen Einfluss auf die spätere funktionelle Rehabilitation.  
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4.1.2. Ausblick 

Die CAD/CAM assistierten Verfahren haben sich heute, auch im Vergleich zu 

konventionellen Operationsverfahren, durch ein hohes Maß an Präzision und 

Planungssicherheit bei der mandibulären Rekonstruktion als Standard etabliert (RH Schepers 

et al., 2016; YY Wang et al., 2016) und werden auch in Zukunft nicht wegzudenken sein. Die 

mandibuläre Rekonstruktion unter Berücksichtigung des gewünschten prothetischen 

Ergebnisses durch vollständige Planung der dentalen Rehabilitation vor 

Unterkieferrekonstruktionen gilt als Erfolgsschlüssel für die orale Rehabilitation (M August 

et al., 1998). Diese ist jedoch aufgrund der Komplexität der Rekonstruktion unter 

Berücksichtigung der Weichteilverhältnisse derzeit noch nicht in vollem Umfang möglich. 

 

4.2.  Klinische und funktionelle Kiefergelenksanalyse  

4.2.1. Axiographische Auswertung konventionell vs. CAD/CAM assistierter 

Ein Großteil der bisher veröffentlichten Arbeiten befasst sich mit der postoperativen Analyse 

der generellen Funktionen, wie der Möglichkeit der verbalen Artikulation, der Fähigkeit der 

selbständigen oralen Nahrungsaufnahme und dem Erscheinungsbild des Patienten (DA 

Hidalgo et al., 2002; FW Virgin et al., 2010). Hidalgo et al. fanden heraus, dass ca. 75% der 

Patienten, deren Unterkieferdefekt mittels Fibulatransplantat rekonstruiert wurde, sich zehn 

Jahre postoperativ selbständig normal ernähren konnten und im Hinblick auf die Aussprache 

und das Erscheinungsbild gute Ergebnisse erzielt werden konnten (DA Hidalgo et al., 2002).  

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollten darüber hinaus Untersuchungen zu Auswirkung 

und Einschränkungen auf die Funktion der operierten Strukturen des Unterkiefers 

durchgeführten werden. Dazu kamen die Techniken der konventionellen sowie der 

instrumentellen Funktionsanalyse zur Anwendung. Die klassische Funktionsanalyse mittels 

Axiographie dient der dreidimensionalen Kondylenbahnaufzeichnung bei der 

Unterkieferbewegung (R Slavicek, 1988; JC Turp et al., 1996). In der vorliegenden Arbeit 

wurden hierbei folgende Parameter axiographisch erfasst: 

• die maximale Kieferöffnung (maximale Schneidekantensistanz) 

• die Protrusionsbewegung 

• die Laterotrusionsbewegung 

• die Öffnungsbewegung (Deviation und Deflexion) 
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Gallagher et al. beschrieben, dass die durchschnittliche maximale Kieferöffnung bei 

Gesunden bei 42 mm lag mit einer Geschlechterverteilung von 43 mm bei Männern und 41 

mm bei Frauen (C Gallagher et al., 2004). Das stimmt mit den Werten der Arbeitsgruppe von 

Lehmann et al. überein, die eine durchschnittlich maximale Kieferöffnung bei 40 mm - 50 

mm beschrieben (KM Lehmann et al., 2012). Wenn man sich an diesen Parametern orientiert, 

so lag der Durchschnittswert unserer gesunden Kontrollgruppe genau im Mittelfeld mit 45,27 

± 6,29 mm. Die maximale Kieferöffnung der CAD/CAM und konventionellen Gruppe lag mit 

30,81 ± 11,79 mm  und 28,36 ± 9,4 mm durchschnittlich deutlich unter dem Wert der 

Gesunden, jedoch ohne signifikanten Unterschied (p = 0,552) zwischen beiden operierten 

Gruppen. Als Ursache für die postoperative Einschränkung kommen zum einen Narbenzüge 

oder postoperative bestrahlungsbedingte Fibrosen in Betracht (J Yarnold et al., 2010), zum 

anderen eine alters- oder krankheitsbedingte präoperativ bereits vorhandene Einschränkung 

der Mundöffnung 

(C Gallagher et al., 2004). Nach Gernet et al. liegt eine Hypomobilität bei einer 

Schneidekantendistanz von < 40 mm vor (W Gernet, 2007). Der Mittelwert für die Protrusion 

liegt nach Bauer und Gutowski bei 7-10 mm (A Bauer et al., 1975).  

Der Durchschnittswert der Protrusion liegt in dieser Studie bei den operierten Gruppen unter 

dem Referenzwert, jedoch ohne signifikanten Abfall zu der Vergleichsgruppe (CAD/CAM vs. 

konventionell p = 0,79; CAD/CAM vs. gesund p = 0,719; konventionell vs. gesund (p = 1).  

Die Mittelwerte der Laterotrusionsbewegungen waren im Vergleich zu der gesunden Gruppe 

signifikant reduziert (konventionell vs. gesund Laterotrusion rechts p = 0,001 und 

Laterotrusion links p = 0,002; CAD/CAM vs. gesund Laterotrusion links p = 0,013). 

Geht man bei der Mittellinienabweichung des Unterkiefers in der Kieferöffnung (Deviation) 

und bei dem Endpunkt des Unterkiefers nach Kieferöffnung (Deflexion) von der Definition 

von Ottl et al. und der DGZMK aus (P Ottl et al., 2005), so spricht man von einer 

entsprechenden Abweichung bei mehr als 2 mm. Entsprechend lag bei den untersuchten 

Patienten in 16% (5/30) eine Deflexion nach rechts und bei 30% (9/30) eine Deflexion nach 

links vor. In der gesunden Vergleichsgruppe lag die Deflexion nach rechts bei 36% (11/30) 

und nach links bei 26% (8/30). Tritt eine Mittellinienabweichung während der Mundöffnung 

auf, so ist sie häufig Zeichen einer Kompensationsreaktion des kontralateralen Kiefergelenks 

bei einem einseitigen Ramushöhenverlust bei mandibulären Kondylarfrakturen (U Eckelt et 

al., 2006; C Sforza et al., 2011). Ähnlich kann es sich nach einer mandibulären 

Rekonstruktion mit Ramusbeteiligung darstellen. Dieses war jedoch nicht Gegenstand dieser 

Studie und müsste daher weiter erforscht werden. Bei der Deviation mit 
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Mittellinienabweichung mit Rückkehr in die Medianebene lag die Abweichung bei 53% 

(16/30) nach rechts und bei 30% (9/30) nach links. Die gesunde Vergleichsgruppe zeigte eine 

Abweichung nach rechts in 30% (9/30) und eine Abweichung nach links in 20% (6/30) der 

Fälle.  

 

4.2.2. Einflussfaktoren der funktionellen Rehabilitation 
 

In unseren statistischen Analysen zeigte sich ein erheblicher Einfluss diverser Prädikatoren 

auf die postoperative Unterkieferbewegung in beiden der untersuchten Gruppen. In der 

konventionellen Gruppe hatte die adjuvante Bestrahlung (adj. RTx) einen signifikanten 

Einfluss auf die postoperative Mundöffnung sowie die Laterotrusion. Es ist bereits in der 

Literatur beschrieben, dass eine postoperative Strahlentherapie und mandibuläre Tumoren den 

größten negativen Effekt auf die Mundöffnung haben und damit die Gefahr der Entstehung 

eines Trismus erhöhen (JW Wetzels et al., 2014). Auch Mücke et al. bestätigen in ihrer 

Studie, dass eine bereits vorausgegangene Neckdissektion und oder Strahlentherapie zu einer 

reduzierten Rehabilitationstendenz der kaufunktionellen Parameter führt (T Mucke et al., 

2012). Hier zeichnete sich in unserer Studie ein insofern interessantes Bild ab, als dass die 

postoperative Bestrahlung lediglich signifikant Einfluss auf die konventionelle Gruppe hatte 

(p = 0,047). Die adj. RTx hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Mundöffnung in der 

CAD/CAM Gruppe unserer Studie, auch wenn die Nebenwirkungen allgemein bei Patienten 

mit Kopf- und Halstumoren bereits eindeutig bekannt und belegt sind (R Lee et al., 2012; A 

Scherpenhuizen et al., 2015).  

Die präoperative Bestrahlung hingegen hatte signifikanten Einfluss auf die Kieferöffnung in 

der CAD/CAM Gruppe (p = 0,044). Ebenfalls fielen in dieser Gruppe die Prädikatoren der 

Entität und der Anzahl der Osteotomien bei der Protrusion signifikant ins Gewicht.  In der 

Prädikatorengruppe  non-oral squamous cell carcinoma (nOSCC) war die Osteoradionekrose 

die am häufigsten gestellte Diagnose 61% (13/21) und geht im Allgemeinen mit einer langen 

Krankheitsgeschichte, konservativer Therapie und bis zur Notwendigkeit von umfangreichen 

Rekonstruktionen, mit kleineren chirurgischen Eingriffen einher (MM Hanasono et al., 2009). 

Aufgrund der veränderten genetische Situation der Haut und dem daraus folgenden 

schlechteren Wundheilungspotential, stellt diese Patientengruppe eine besondere chirurgische 

Herausforderung dar, besonders nach bereits vorgegangener Neckdissektion (MM Hanasono 

et al., 2009; T Mucke et al., 2012; S Koerdt et al., 2016). Wenn auch ohne Signifikanz, zeigt 
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sich bei 70% (7/9) der Patienten mit der Diagnose Plattenepithelkarzinom (OSCC) 30% 

(9/30) eine subjektiv empfundene Limitation bei der Mundöffnung. 

Interessant ist auch die Tatsache, dass dem Auftreten von Wundheilungsstörungen keine 

statistisch signifikante Einflussnahme auf die Kiefergelenksbewegung zugewiesen werden 

konnte, weder in der konventionellen, noch in der CAD/CAM Gruppe. 

Gleichzeitig konnte aber auch keine Reduktion der Inzidenz von Wundheilungsstörungen 

durch die Integration des CAD/CAM Verfahrens in unserem Patientengut festgestellt werden, 

gleichwohl aber ein scheinbar positiver Einfluss auf das funktionelle Ergebnis. 

 

 

4.2.3. Gesundes Probandengut vs. operiertes Patientengut 

 
Obwohl die dentale Okklusion, anders als von Türp et al. vermutet, nur für einen geringen 

Teil der Craniomandibulären Dysfunktionen (CMD)  verantwortlich ist, ist eine einwandfrei 

funktionelle prothetische Versorgung von essentieller Bedeutung für eine kau- und 

sprachfunktionelle Wiederherstellung der Patienten (JC Turp et al., 2012). Andererseits gibt 

es Nachweise in der Literatur, dass aus ätiologischer und klinischer Sicht nicht okklusale 

Faktoren von größerer Relevanz für CMD Erkrankungen sind (AG Pullinger et al., 2000). 

Aus diesem Grund wird die Ätiologie für CMD Befunde als multifaktoriell beschrieben (D 

Manfredini et al., 2011). Als prädisponierende, initiierende und anhaltende Ursachen für 

CMD Erkrankungen wurden unter anderem systematische, metabolische, strukturelle, 

traumatische, psychologische, soziale und verhaltensbezogene Einflüsse identifiziert (GA 

Zarb et al., 1995). Schmerzen im temporomandibulären Bereich, Schmerzen sowie 

Verspannungen der Kaumuskulatur und des Kiefergelenks während der Palpation, 

Limitationen bei der Mundöffnung oder Einschränkungen der Unterkieferbeweglichkeit und 

Reibegeräusche der Kiefergelenks sind charakteristisch für CMD (G Carlsson et al., 1995). 

Nach  epidemiologischen Studien liegt die Prävalenz der CMD in der Bevölkerung 

geschlechterunabhängig bei 3% - 15% (TT Dao et al., 2000). In unserer gesunden 

Kontrollgruppe lag bei 20 % (6/30) der Probanden ein CMD Befund vor, wovon vier 

kiefergelenksbezogen (66%) und zwei muskulär (33%) waren. 

 

Di Paolo et al. haben in einer Studie Patienten mit CMD Befunden vor und nach orthognather 

Chirurgie untersucht und sind zu dem Ergebnis gekommen, dass Beschwerden im 

Zusammenhang mit CMD postoperativ geringer ausfallen, wenn diese durch einen 
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multidisziplinären Ansatz bereits präoperativ behandelt worden sind (C di Paolo et al., 2017). 

Der Kern dieser Studie wirft einen interessanten Aspekt für diese Arbeit auf, nämlich den 

eines besseren kaufunktionellen Ergebnisses nach resektiver/rekonstruktiver Chirurgie durch 

präoperative CMD-Behandlung. Aufgrund der häufigen Malignität der Läsionen und der 

hohen Behandlungsdringlichkeit der Patienten in dieser Studie und grundsätzlich in der 

Tumorchirurgie, sind einem solchen Vorgehen leider Grenzen gesetzt. Jedoch kann durch 

umfassendere präoperative Diagnostik über die Notwendigkeit einer möglichen präoperativen 

CMD-Behandlung entschieden werden. Hierbei stehen sowohl die klinische Funktionsanalyse  

(W Krogh-Poulsen et al., 1966) als auch die manuelle Strukturanalyse, wie von Ottl et al. in 

die Arbeitsanleitung 2005 der DGZMK zur Erhebung der „klinischen Funktionsdiagnostik 

und Therapie“  aufgenommen, zur Verfügung (P Ottl et al., 2005). Die Strukturanalyse liefert 

bei richtiger Anwendung genauere Erkenntnisse zu den Ursachen der eingeschränkten 

Funktion, da bei der klinischen Funktionsanalyse die Kieferbewegung bezogen auf das 

Kiefergelenk aufgezeichnet und erfasst werden. Die Strukturen (i.e. die Muskulatur), die für 

die Einschränkung verantwortlich sind, werden nicht gezielt erfasst. 

Eine präoperative CMD-Analyse wäre bei Patienten, die eine sekundäre Rekonstruktion bei 

ORN oder MRONJ benötigen, sicherlich sinnvoll und vor allem zeitlich möglich, um 

eventuell vorhandene CMD/muskuläre Parafunktionen vor einer knöchernen Rekonstruktion 

zu ermitteln und ggf. zuvor zu therapieren. Zusätzlich zu dem von Schepers et al. 

aufgezeigten prothetisch-funktionellen Vorteilen der präoperativen 3D Planung bei 

sekundären Rekonstruktionen mittels Fibulatransplantaten mit direkt inserierten dentalen 

Implantaten, würde eine zusätzliche CMD-Behandlung vermutlich ein noch besseres Ergebnis 

der kaufunktionellen Rehabilitation für den Patienten bedeuten (RH Schepers et al., 2016). 

 

4.2.3.1.   Ausblick 

 
Anhand dieser Feststellung liegt der Schluss nahe, dass die alleinige klinische 

Funktionsanalyse sinnvollerweise durch eine manuelle Strukturanalyse (MSA) ergänzt 

werden sollte. Dieses Screening dient dazu, bei gesunden Menschen kompensierte Störungen 

aufzudecken, die sich zum Beispiel nach kieferorthopädischer Behandlung oder prothetischer 

Rekonstruktion verstärkt manifestieren und die deswegen besser erkannt und vorbehandelt 

werden können. Aus diesem Grund sollte die Überlegung angestellt werden, ob in dem zu 

operierendem Patientengut nicht auch durch Anwendung der präventiven MSA eine bessere 

Ausgangslange geschaffen werden kann, die dann auch zu einer besseren funktionellen 
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Rehabilitation führt. Hier unter dem Aspekt, dass im Rahmen geplanter dreidimensionaler, 

rekonstruktiver Maßnahmen sofern möglich, vor dem operativen Eingriff eine entsprechende 

manual- und physiotherapeutische Vorbehandlung erfolgt, um dadurch die postoperative 

Funktion positiv zu beeinflussen und verbessern. Aus den von der MSA abgeleiteten 

Ergebnissen lässt sich auch die Empfehlung aussprechen, dass zur Verbesserung der 

postoperativen Funktion neben der prothetischen Rekonstruktion, eine manual-

/physiotherapeutische Nachsorge entscheidend zu einem besseren Ergebnis beiträgt. 

 

4.3. Restaurative Versorgung – Implantat- vs. Mundschleimhaut-getragen 
 

Die Tumorchirurgie hat als primäres Behandlungsziel die Resektion maligner wie auch 

benigner Läsionen und die Rekonstruktion der dadurch entstandenen Defekte. 

Darüberhinausgehend zielt die rekonstruktive Chirurgie gleichzeitig auf ein funktionelles 

sowie ästhetisch zufriedenstellendes Ergebnis ab (W Smolka et al., 2005). Die restaurative 

Versorgung spielt dabei im Hinblick auf die Ästhetik durch Wiederherstellung der vertikalen 

Untergesichtshöhe eine entscheidende Rolle. Die kaufunktionelle Wiederherstellung des 

Mund-, Kiefer- und Gesichtsareals eines Patienten, im Sinne der Nahrungsaufnahme, des 

Schluckaktes und der Sprache, ist eines der Hauptziele einer mandibulärer Rekonstruktion (K 

Smolka et al., 2008; S Linsen et al., 2009) sei, es durch festsitzenden Implantat-getragenen 

oder einen herausnehmbaren Schleimhaut-getragenen Zahnersatz. Die Ergebnisse der 

funktionellen Wiederherstellung hinsichtlich der Kaufunktion, des Schluckaktes und der 

Artikulation sind in der Literatur bereits mehrfach beschrieben (A Gbara et al., 2007; G Raoul 

et al., 2009; D Sozzi et al., 2017). So zeigte sich bei Patienten mit Schleimhaut-getragenen 

Prothesen ein zufriedenstellendes Ergebnis im Bezug auf die Aussprache sowie den 

Schluckakt, was ebenfalls auf die Implantat-gestützten Lösungen zutraf (JA Tang et al., 

2008).  Die Kaufunktion konnte in den meisten Fällen mit der Implantat-getragenen Lösung 

zur vollen Zufriedenheit der Patienten hergestellt werden. Im Vergleich dazu erzielte die 

Schleimhaut-getragene bei der kaufunktionellen Wiederherstellung ein unbefriedigenderes 

Ergebnisse (JA Tang et al., 2008; L Ciocca et al., 2015). Die Untersuchung und Befragung 

unserer Patientengruppe ergab diesbezüglich vergleichbare Ergebnisse.   

In einer Arbeit von Menapace et al. zeigte sich, dass eine primäre Implantation bei der 

knöchernen Rekonstruktion eine vergleichbare Komplikationsrate hatte, wie bei Patienten mit 

sekundärer Implantatversorgung (DC Menapace et al., 2018). Unter dem Gesichtspunkt der 

schnelleren kaufunktionellen Rehabilitation scheint die CAD/CAM assistierte Rekonstruktion 
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mittels Fibulatransplantat vorteilhaft, da eine simultane geführte Insertion von enossalen 

Implantaten durchgeführt werden kann. Hinsichtlich eines zweizeitigen Vorgehens empfahl 

Chiapasco et al. einen zeitlichen Abstand von ca. 6 – 12 Monaten zur Rekonstruktion 

einzuhalten, um das knöcherne Remodelling sowie die muskuläre Heilung abzuwarten (M 

Chiapasco et al., 2000). Auch wenn eine konventionelle Prothese aus kaufunktioneller Sicht 

schlechter zu bewerten ist, so ist es eine sinnvolle Vorgehensweise, Patienten primär mit einer 

solchen zu versorgen, um einerseits die funktionellen Parameter der eingesetzten Versorgung 

und die orofazialen Strukturen des Patienten beurteilen zu können und um andererseits einen 

gewissen Kontrollzeitraum zu haben, um eventuelle Rezidive oder Metastasen innerhalb des 

ersten Jahres erkennen zu können, bevor man die sekundären Implantationen durchführt (N 

Garrett et al., 2006). Hauptprobleme sowohl für die orale Rehabilitation mit konventionellen 

Prothesen als auch für Implantat-getragene Prothesen (primär oder sekundär implantiert) sind 

nicht so sehr die Osseointegration in einem knöchernen Lager, sondern vielmehr die 

weichgewebliche Situation im Sinne eines Gewebeüberschusses nach Rekonstruktion an 

mobilem und teilweise hypertrophen Weichgewebe, wie auch die bei großen Transplantaten 

häufig durchgeführte adjuvante Bestrahlung(YM Chang et al., 1999; B Anne-Gaelle et al., 

2011; VV Kumar et al., 2016). Um hier einen langfristigen Erhalt der inserierten Implantate 

zu erreichen, bedarf es eines adäquaten Weichgewebsmanagements zur Vermeidung 

periimplantärer Entzündungen. Dies kann durch die bewährten Verfahren der 

Vestibulumplastik mit oder ohne Spalthauttransplantat, oder des freien 

Schleimhauttransplantates aus dem Gaumen erreicht werden. Das Ziel dabei ist keratinisiertes 

und festes  gingivales Gewebe um die Implantate zu schaffen und sie somit unter anderem vor 

Zugbelastungen der Muskulatur auf das periimplantäre Gewebe zu schützen (YM Chang et 

al., 1999; L Ciocca et al., 2008). Des Weiteren ist ein korrektives Weichgewebsmanagement 

zur Gewährleistung einer entsprechenden Hygienefähigkeit unerlässlich, die, wenn nicht oder 

nur unzureichend vorhanden, ebenfalls zu periimplantären Entzündungen und damit 

verbundenen knöchernen Resorptionen führt. Dies kann bei fehlender Compliance der 

Patienten oder Ausbleiben entsprechender Behandlungsmaßnahmen schlussendlich auch zum 

Verlust der Implantate und derer Suprakonstruktionen führen (M Chiapasco et al., 2006), wie 

aber auch das freie Knochentransplantat an sich gefährden.  

Bezogen auf unsere Untersuchungen mit der klinischen Funktionsanalyse zeigten die 

verschiedenen restaurativen Versorgungsformen keine Unterschiede hinsichtlich der 

überprüften Funktionsparameter.  
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Darüberhinausgehende Untersuchungen bezüglich postoperativer Kaukräfte wurden in 

unserer Studie nicht durchgeführt. 
 
 
 

4.4.  Limitationen 
 
Als Limitationen der vorliegenden Arbeit sind die Patientenzahl, das Untersuchungsintervall 

und fehlende präoperative Funktionsdiagnostik zu nennen. Hinsichtlich der Patientenzahlen 

konnten statt der für die Studie in Frage kommenden 66 Patienten lediglich 30 Patienten 

untersucht werden, da die übrigen aufgrund von Versterben, Non-Compliance oder fehlender 

Erreichbarkeit nicht einbezogen werden konnten. Zum anderen lag bei der Studie eine 

erhebliche Differenz des zeitlichen Abstandes zwischen Operations- und postoperativem 

Untersuchungszeitpunkt der einzelnen Patienten vor.  

Eine Limitation, die sich bei der Ausarbeitung der Ergebnisse zeigte war, dass es für eine 

umfassende Funktionsanalyse sehr umfangreiche Parameter gibt und wir in der vorliegenden 

Arbeit die Grundparameter mit Fokus auf die apparative Diagnostik und gelenksassoziierten 

Parameter erhoben haben. Die muskulären und weichgeweblichen Strukturen wurden hier 

nicht erfasst. 

Eine weitere Limitation der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass vor durchgeführter OP 

kein Funktionsstatus erhoben wurde und daher die vorliegenden Ergebnisse nur mit 

Einschränkung gesehen werden können, wenn man die Werte einer gesunden 

Vergleichsgruppe herbeizieht. 

Insofern lassen sich die Ergebnisse der vorliegenden Studie lediglich als ein Trend verstehen 

uns sollten präoperative Diagnostiken ergänzt werden. 
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5. Zusammenfassung 
 

Ziel der Dissertation war es mittels klinischer und funktioneller Kiefergelenksanalyse die 

funktionellen Ergebnisse nach CAD/CAM assistierter versus konventioneller 

Unterkieferrekonstruktion mit mikrovaskulären Fibulatransplantaten zu vergleichen. In der 

Literatur sind funktionelle Analysen, die mit einer reproduzierbaren und objektiven Methode 

die craniomandibuläre und kaufunktionelle Rehabilitation erfassen, kaum dokumentiert. Aus 

diesem Grund haben wir in dieser Studie die entsprechenden Parameter mit der apparativen 

Axiographie erhoben. 

 

Insgesamt wurden 30 Patienten retrospektiv im Zeitraum von März 2014 bis April 2016 in der 

Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Klinikums rechts der Isar 

der TU München untersucht. Zusätzlich wurden 30 gesunde Probanden als Vergleichsgruppe 

untersucht. Die Gruppe der 30 operierten Patienten teilte sich in 14 konventionell und 16 

CAD/CAM assistierte Unterkieferrekonstruktionen auf.  

 

Beim Vergleich der in dieser Studie untersuchten chirurgisch relevanten Parameter zeigten 

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen für die Operationszeit 

und den postoperativen stationären Aufenthalt. Auch hinsichtlich der funktionsanalytischen 

Parameter zeigten sich keine Unterschiede, was das Auftreten von postoperativen 

Kiefergelenksbeschwerden, -knacken oder -verspannungen (jeweils p > 0,05) anbelangt. Es 

ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede der beiden Gruppen bei der 

Auswertung der axiographischen Messungen. Sowohl die maximale Kieferöffnung, als auch 

die Pro- und Laterotrusionsbewegungen unterschieden sich nicht signifikant (jeweils p > 

0,05), waren jedoch im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe deutlich reduziert. 

 

Mit Hilfe der univariaten Regressionsanalyse konnte in der konventionellen Gruppe ein 

Zusammenhang der postoperativen Bestrahlung und einer reduzierten Kieferöffnung sowie 

Laterotrusionsbewegung hergestellt werden (p = 0,047 und p = 0,028). Die multivariate 

Regressionsanalyse stellte in dieser Gruppe einen signifikanten Einfluss der ursprünglichen 

Diagnose und Anzahl der Osteotomien auf die Laterotrusion fest (p = 0,005 und p = 0,043).  

In der CAD/CAM Gruppe zeigte sich durch uni- und multivariate Regressionsanalyse ein 

signifikanter Einfluss der ursprünglichen Diagnose, der präoperativen Bestrahlung und der 
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Anzahl der Osteotomien sowohl auf die Protrusion als auch eine veränderte Mundöffnung 

 (p = 0,044 und p = 0,028).  

Zusammenfassend zeigt sich in unserer Studie, dass die CAD/CAM assistierte Rekonstruktion 

dem Patienten ein mit der konventionellen Technik vergleichbares langfristiges, 

zufriedenstellendes und funktionelles Ergebnis liefert. Die virtuelle präoperative Planung und 

Schablonen-geführte Operation bietet dem Operateur jedoch ein höheres Maß an Präzision 

und höhere operative Sicherheit, die letztlich dem Patienten zu Gute kommt. Des Weiteren 

liegt der Nutzen für den Patienten zum einen hinsichtlich des chirurgischen Eingriffs in 

teilweise kürzerer Operationszeit und kürzeren stationären Aufenthalten, zum anderen 

hinsichtlich der Rehabilitation in einem besseren Ergebnis was Form, Ästhetik und Funktion 

anbelangt. Um letztendlich Nutzen aus den gewonnenen Erkenntnissen zu ziehen, sollte 

zukünftig eine präoperative CMD-Behandlung eingeleitet werden, sofern klinisch und zeitlich 

vertretbar, um eventuell vorhandene CMD/muskuläre Parafunktionen vor einer knöchernen 

Rekonstruktion zu ermitteln und ggf. zuvor zu therapieren. 
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7. Anhang 
 

7.1.  Dokumente 
 
Untersuchungsbogen: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Anhang 1: Untersuchungsbogen zur Bestimmung von craniomandibulären Dysfunktionen (S.1) 
 

				Orofazialer	Funktionsstatus	nach	Unterkieferrekonstruktion	
	

Name:	

Vorname:	

Geburtsdatum:	

	

Anamnese	

																																																																									Symptome	
Schmerzen	 Verspannungen	 Knacken	 Reiben	 Limitation	 Sonstiges	
Ja													��
�����������

�	

Ja													��
������������	

Ja												��
����������

�	

Ja												��
����������

�	

Ja												��
����������

�	

Ja											��
���������

�	
	

	

																																																												Untersuchungszeitpunkt	

																																																																										Post-Op	
	
																																																																											Datum:	

																																																											Beschwerden/Schmerzen	

Schmerzscala															�����������������������������
������������������������������������0																									5																													10	
																																								kein																																																				stärkste	
																																						Schmerz																																														vorstellbare	
																																																																																																					Schmerzen	
	
Schmerzbeginn	 	

Schmerzlokalisation	 Kiefergelenk
�	

Muskel			
�	

Zähne�	 Kopf�	 HWS�	

Art	des	Schmerzes	 Lokalisierbar
�	

Diffus	
�	

Pulsierend
�	

Abhaltend�	 Einseitig
�	
Beidseiti
g�	
	

Häufigkeit	des	
Schmerzes	

Täglich	
�	

1-3x/	
Woche			�	

4-6x/	
Woche			�	

Gelegentlich	
�	

keinen	
Schmerz
�	

Schmerzeitpunkt	 Unter	
Belastung�	

In	Ruhe�	 Morgens
�	

Mittags�	 Abends
�	
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Anhang 2: Untersuchungsbogen zur Bestimmung craniomandibulärer Dysfunktionen (S.2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	

																																																																											

																							Stressscala															�--�--�--�--�--�--�--�--�--�--� 

                                                    0																															5																													10	

																																																										kein																																														größtmöglicher	
																																																										Stress																																										Stress	

																																																							

Untersuchungsbefund	

Kiefergelenksfunktion	 	 Palpationsbefund	der	Kiefergelenke	
Mundöffnung	
(SKD)	

	
.........mm	

Präaurikulär	 Rechts�	 Links�	

Deflexion	 .........mm	re.	
.........mm	li.	

Intraaurikulär	 Rechts�	 Links�	

Deviation	 .........mm	re.	
.........mm	li.	

	

Protrusion	 .........mm		 																																Verzahnung	

Laterotrusion	 .........mm	re.	
.........mm	li.	

								Angle	Klasse	
I�									II	�										III�	

Frontal	offener	Biss	
																�		

																																	Zahnstatus	 Normalbiss	 Kopfbiss	 Kreuzbiss	

Befund	 	 	
	
	

	
8		7		6		5		4		3		2		1																																		

	
1		2		3		4		5		6		7	8	

Unilat. �	
Bilat. �	

Unilat. �	
Bilat. �	

Unilat. �	
Bilat. �	

	 8		7		6		5		4		3		2		1			 1		2		3		4		5		6		7	8		 	 	

Befund	 	 	 	

	

	
																																	Abrasionen	

	
									Impressionen	und	Zungenlage	

	 Rechts	 Links	 	 Rechts	 Links	
Frontzähne	 	 	 Zungenimpres.	

durch	Zähne	
	 	

Eckzähne	 	 	 Wangenimpres.	 	 	
Prämolaren	 	 	 Zunge	zw.	

Frontzähnen	
	 	

Molaren	 	 	 Zunge	zw.	
Seitenzähnen	

	 	

						

																																																							Klinik	und	Poliklinik	für	Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie	
																																																	Klinikum	rechts	der	Isar	der	Technischen	Universität	München	

																																																																												Habits	
Knirschen	 Pressen	 Stress	
Ja		�	 Nein�	 Ja�	 Nein�	 Ja�	 Nein�	
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7.2.  Abbildungsverzeichnis 
 
Abb. 1.0 : Das Kiefergelenk 

Abb. 1.1 : Ansätze der Kau- und suprahyalen Muskulatur 

Abb. 1.2 : Mm. Pterygoidei lateralis und medialis 

Abb. 1.3 : Defektklassifikationen nach Brown et al. 

Abb. 2.1 : Axiograph: links maxillärer Teil, rechts mandibulärer Teil 

Abb. 2.2: Fixationshilfen: Von links nach rechts: Trägerlöffel, Intraokklusalplug (unten), Para-

okklusalbogen 

Abb. 2.3 : Patient mit aufgesetztem Axiographen, links sagittal, rechts frontal 

Abb. 3.1 : Patientenkollektiv 

Abb. 3.2 : Verteilung und Indikationen des Patientenkollektivs 

Abb. 3.3 : Verteilung möglicher Störvariablen und der mandibulären Defekte beider Gruppen 

Abb. 3.4 : Verteilung der Patienten nach Operationsverfahren 

Abb. 3.5 : Anzahl der vorgenommenen Osteotomien im gesamten Kollektiv 

Abb. 3.6 : Anzahl der vorgenommenen Osteotomien im konventionell operierten Kollektiv 

Abb. 3.7 : Anzahl der vorgenommenen Osteotomien im CAD/CAM operierten Kollektiv 

Abb. 3.8 : Verteilung nach der prothetischen Versorgung im rekonstruierten Bereich 

Abb. 3.9 : Vergleich der Operationszeiten der konventionellen mit der CAD/CAM Gruppe 

Abb. 3.10 : Vergleich der Dauer des stationären Aufenthaltes der konventionellen vs. 

                   der CAD/CAM Gruppe in Tagen 
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7.3.  Tabellenverzeichnis 
 
 
Tabelle 3.1: Ergebnisse von konventionell und CAD/CAM operierten Patienten im   
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Tabelle 3.2: Univariate lineare Regressionsanalyse von beeinflussenden Faktoren auf das      
                   funktionelle Ergebnis 

Tabelle 3.3: Multivariate lineare Regressionsanalyse 
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7.4.  Anzeige von Vorabveröffentlichung: 
 
Functional Outcome of CAD/CAM-Assisted versus Conventional Microvascular, 
Fibular Free Flap Reconstruction of the Mandible: A Retrospective Study of 30 
Cases 
 
Ritschl LM, Mücke T, Fichter A, Güll FD, Schmid C, Duc JMP, Kesting MR, Wolff KD, 
Loeffelbein DJ. 
J Reconstr Microsurg. 2017 May;33(4):281-291. doi: 10.1055/s-0036-1597823. Epub 2017 
Jan 18. 
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