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Die Therapie der 
rezidivierenden, 

fi xierten anterioren 
Kieferluxation mittels 

einer T-förmigen 
Miniplatte

bei einer älteren polymorbiden Patientin – ein Fallbericht

meist durch einen Schneidekantenabstand von mehr als 10 mm 
gekennzeichnet ist.
Im Gegensatz zu dieser «äusseren» Hypermobilität des Kiefer-
gelenkes wird die interne Hypermobilität unterschieden. Dabei 
resultiert aufgrund eines Elastizitätsverlustes der Diskusaufhän-
gung ein Verrutschen des Diskus, meist nach anterior, verbunden
mit einer schmerzhaften Kieferklemme (REICH 2000).
Der Nachweis der Kiefergelenksluxation erfolgt einerseits kli-
nisch und andererseits radiologisch mittels einer Orthopanto-
mografi e.
Therapeutisch wird die fi xierte Luxation des Kondylus mit dem 
Handgriff nach Hippokrates reponiert. Aufgrund der schmerz-
haften Kontraktur der Kaumuskulatur ist häufi g eine Sedierung 
des Patienten, mit oder ohne gleichzeitiger Infi ltration der Kau-
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Einleitung

Die Kieferluxation wird den Hypermobilitätsstörungen des Kie-
fergelenkes zugeordnet (REICH 2000). Diese resultieren wahr-
scheinlich aus dem Missverhältnis zwischen muskulärer Kraft-
einwirkung und restriktiver Wirkung des Bandapparates der 
Gelenkkapsel und des Discus articularis. Dabei tritt der Kondy-
lus bei weiter Mundöffnung vor das Tuberculum articulare und 
wird an dieser Stelle durch den Zug des M.temporalis fi xiert 
(KÖLE 1980, KRÜGER 1968, REICH 1995). Bei entsprechendem Elas-
tizitätsverlust der Kapselbänder kann sich dies häufi g wiederho-
len (habituelle Luxation). Bei der oft benötigten Fremdhilfe zur
Reposition des Unterkiefers spricht man vom klinischen Bild 
einer fi xierten Kiefergelenksluxation mit einer Kiefersperre, die 

Kiefergelenksluxationen sind 
häufi g. Sie werden den Hy-
permobilitätsstörungen zu-
geteilt, welche meist einen 
multifaktoriellen Ursprung 
haben, in der Regel aber von 
einer Hyperaktivität der pro-
trahierenden Muskelgruppen 
(M. pterygoideus lateralis) 
herrühren. Als zusätzlich mög-
liche Ursachen werden struk-
turelle und morphologische 
Veränderungen, wie z. B. die 
Schwächung des Bandappa-
rates und Okklusionsstörun-
gen, diskutiert. Erfolgt nach 
konservativer Therapie (zahn-
ärztliche, okklusale, physio-
therapeutische Massnahmen) 
keine Besserung der Symp-
tomatik, so sollte die Indika-
tion zur chirugischen Thera-
pie evaluiert werden, insbe-
sondere bei älteren Patienten 
mit neurologischen Grund-
erkrankungen wie dem Mor-
bus Alzheimer oder dem 
Morbus Parkinson. Grund-
legend wird dabei zwischen 
restriktiven (Verriegelungs- 
und Zügelungsoperationen) 
Methoden und Methoden 
zur Erleichterung der Spon-
tanreposition unterschieden.
Im hier präsentierten Fall ei-
ner 76-jährigen, dementen 
Patientin, mit rezidivierender, 
fi xierter beidseitiger Kiefer-
gelenksluxation, wurde die 
Verriegelung mittels einer 
am Jochbogen befestigten, 
abgebogenen T-förmigen 
Osteosyntheseplatte er-
reicht.



S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 1 7 :  5 / 2 0 0 7524

P r a x i s ·  F o r t b i l d u n g

muskeln mit Lokalanästhetikum, oder das Einleiten einer Kurz-
narkose mit Muskelrelaxierung nicht zu umgehen.
Die Indikation zur operativen Sanierung der rezidivierenden, 
fi xierten Kondylusluxation besteht dann, wenn konservative 
Massnahmen (zahnärztlich, okklusal, physiotherapeutisch) nicht 
zur längerfristigen oder endgültigen Beseitigung der sich wie-
derholenden Luxationen führen. Bei geistig behinderten Pa tien-
ten mit neuromuskulären Grundleiden wird die Indikation zur 
operativen Sanierung grossszügig gestellt (PERKO 1973, LASKIN

1980, SCHWENZER 1981, REICH & BOTHE 1990, KUWAHARA 1994).
Bei der operativen Therapie der rezidivierenden, fi xierten Luxa-
tion des Kondylus werden zwei verschiedene Ansätze verfolgt:
1.  Sogenannte restriktiven Verfahren werden mittels Verriegelungs- 

oder Zügelungsoperationen umgesetzt (LE CLERC & GIRARD

1943, KÖLE 1980, SAILER 1980). Diese Verfahren ver suchen alle-
samt, eine Limitation der Vorwärtsbewegung des Kondylus zu 
erreichen.

2.  Förderung der spontanen Reposition durch modellierende 
Osteoplastik des Tuberkulum articulare, welche jedoch wei-
tere Luxationen nicht verhindert (MYRHAUG 1951).

Stellvertretend für Verriegelungsplastiken sei hier die Methode 
nach Leclerc und Girard (LE CLERC et al. 1943) erwähnt. Bei die-
sem Verfahren wird der laterale Anteil des Tuberculum articulare
durch Herunterklappen des zuvor osteotomierten Jochbogens 
verlängert und erhöht, sodass der Kondylus nicht mehr vor das 
Tuberculum articulare luxiert werden kann.
Als Zügelungsoperation sei hier kurz das Verfahren nach Köle
erläutert. Ein in der präaurikulären Grube gestielter, entepithe-
lialisierter Dermisstreifen wird vor dem Kondylus nach intraoral
geführt und dort fi xiert. Durch Narbenentwicklungen im vorde-
ren Bereich der Gelenkkapsel, in der Folgezeit, wird die Auslen-
kung des Kondylus nach anterior und damit auch die Mundöff-
nung eingeschränkt.
Eine Erleichterung der Spontanreposition wird nach dem Prinzip 
der modellierenden Ostektomie des Tuberculum articulare, wie 
es von MYRHAUG, 1951 beschrieben wurde, erreicht. Dabei kann, 
wie mittlerweile bekannt ist, die Ostektomie auf den anteriore 
Anteil des Tuberculums beschränkt bleiben, um trotzdem ohne 
komplette Höhenreduzierung die Spontanreposition derart zu 
erleichtern, dass es nicht mehr zur fi xierten Luxation kommt. Als 
Kontraindikation für die modellierende Ostektomie ist jedoch 
ein pneumatisiertes Tuberculum articulare anzusehen, was eine 
präoperative CT-Abklärung obligat macht.
Zur Vereinfachung und Erhöhung der intra- und postoperativen 
Sicherheit, insbesondere bei älteren Patienten mit neurologi-
schen Grunderkrankungen, bei denen auch die gezielte elektro-
myografi sch kontrollierte Applikation von Botulinumtoxin Typ A 
in den M. pterygoideus lateralis (DAELEN 1998) keine Alter-
native darstellt, wurde im hier beschriebenen Fall das Verriege-
lungsverfahren mittels Erhöhung des Tuberculum articulare durch 
eine abgebogene Mikroplatte angewandt, das bereits anderswo 
beschrieben wurde (BUCKLEY 1988, PUELACHER 1993, KUTTENBER-
GER 2003).

Fallpräsentation
Anamnese und Befund

Ende Dezember 2005 wurde eine 76-jährige, bettlägerige Patien-
tin aus einem Pfl egeheim mit einer akuten beidseitig fi xierten 
Kondylusluxation durch den Notfallarzt erstmals in die Notauf-
nahme des Universitätsspitals Zürich eingewiesen. Die Repo-
sition konnte in Sedation (2,5 mg Dormicum und 1 mg Mor-
phium) mittels Handgriff nach Hippokrates durchgeführt wer-

den. In der Folge traten erstmals nach vier Monaten und dann 
nacheinander in 3-maligen Abständen von zwei Wochen erneute 
fi xierte, beidseitige Kiefergelenksluxationen auf. Beim letztma-
ligen Auftreten im Mai 2006 konnte trotz Sedation eine manuelle
Reposition nach Hippokrates nicht mehr durchgeführt werden.
Da diese rezidivierenden, fi xierten Kiefergelenksluxationen der 
bett lägrigen Patientin mit Morbus Alzheimer und Morbus Par-
kinson ständig Einweisungen ins Universitätsspital von Zürich
erforderten und eine Therapie mit Botulinumtoxin aufgrund der 
Grunderkrankungen nicht in Frage kam, fi el der Entscheid zur 
chirurgischen Therapie.

Eintrittsbefunde

76-jährige Patientin in reduziertem Allgemein- und Ernährungs-
zustand. Nicht ansprechbar. Zeitlich, örtlich und autopsychisch 
desorientiert. Kardiopulmonal kompensiert. Allgemein-medizi-
nischer Status unauffällig. Neurologischer Status: Pupillen iso-
kor, auf Licht prompt und konsensuell reagibel; Babinski-Refl ex 
beidseits negativ. Motorik und Sensibilität nicht prüfbar. Grob-
schlägiger Tremor, Rigor mit Zahnradphänomen an Gelenken. 
Muskuläre Kontrakturen an beiden Ellbögen und Knien.
Extraoraler Befund: Dekubitus Grad II–IV mental nach wieder-
holtem Anlegen von straffen, redressierenden Verbänden. Kein 
Anhaltspunkt für lokale akute Infektion, Lymphknotenstationen 
Level I–IV beidseits frei. Beidseits leer zu palpierende Fossae 
condylares. Fixierte Kiefergelenksluxation beidseits mit Kiefer-
sperre und einer Mundöffnung von ca. 30 mm, gemessen entlang 
der Vertikalen zwischen den Alveolarkämmen des Ober- und 
Unterkiefers entlang der Mittellinie.
Intraoraler Befund: Im Ober- und Unterkiefer zahnlose Patientin.
Reizlose Schleimhautverhältnisse. Vestibula allseits frei. Oro-
pharynx beidseits unauffällig. Uvula zentriert. Gute Befeuchtung 
der Mundhöhle.
Radiologischer Befund: Eine konventionelle Bildgebung konnte 
aufgrund der Grunderkrankungen nicht durchgeführt werden. 
Im Computertomogramm (axial/coronar, 1 mm-Schichtung) zeigte 
sich nach der initialen Reposition ein regelrecht in der Fossa 
artikularis zentrierter Kondylus beidseits (Abb. 1), sowie, in der
axialen Schichtung, eine deutliche Pneumatisation der Tubercula
articularia beidseits.

Therapie

In Intubationsnarkose wurden zunächst rechts über einen präau-
rikulären Zugang der Jochbogen und das Tuberculum articulare 
dargestellt. Ein Nervstimulator wurde zur Identifi kation der Rami 
zycomatici des Nervus facialis eingesetzt. Passive Funktionsbe-
wegungen des Unterkiefers wurden in allen Richtungen (Pro-, 
Laterotrusion und Mundöffnung) durchgeführt, wobei speziell 
die Bewegungen des Kondylus über das Tuberculum beobachtet 
wurden. Die Reposition in die Fossa artikularis gestaltete sich
initial schwierig aufgrund des sich teilweise interponierenden 
Bandapparates im posterioren Gelenksanteil. Mundöffnung und 
Translation werden so lange durchgeführt, bis der tiefste Punkt 
der Tuberculums ermittelt wurde. Nach subperiostaler Präpa-
ration zur Schädelbasis hin erfolgte das Anbringen einer T-för-
migen Platte (System Modus 2.0) mittels drei Schrauben an den 
Jochbogen auf Höhe des Tuberculum articulare. Die T-Platte 
wurde zuvor im Bereich des letzten Lochs des Schenkels um 90°
nach innen gebogen, damit bei maximaler Mundöffnung ein 
mechanischer Anschlag für die Kondylusvorbewegung entstand 
(Abb. 2). Durch diese Technik wurde eine vertikale Erhöhung im 
Bereich des Tuberculum articulare von ca. 4 mm erzielt. Während 
des ganzen operativen Verfahrens wurde die Gelenkskapsel nicht 
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eröffnet. Einlage einer retroaurikulär ausgeleiteten Manovac-
Drainage. Das operative Vorgehen zur Verriegelung des Kiefer-
gelenkes auf der linken Seite erfolgte analog zu rechts.
Die postoperative antibiotische Therapie erfolgte mit Augmentin®

(GlaxoSmithKline), initial parenteral 3�2,2 g und im Anschluss 
oral à 675 mg 1-1-1 für total fünf Tage. Bei komplikationslosem 
postoperativem Verlauf wurden die Manovac-Drainagen nach ei-
nem Tag gezogen. Die Fadenentfernung erfolgte fünf Tage post-
operativ. Eine erneute Luxation blieb seit der Operation aus.

Diskussion
Nach wie vor gibt es keine einheitlichen Richtlinien für die The-
rapie von Hypermobilitätsstörungen der Kiefergelenke. Spe ziell 

für rezidivierende, fi xierte Kondylusluxationen wurden in den 
letzten Jahrzehnten verschiedene Therapiestrategien verfolgt. 
Anstelle der bekannten Verriegelungsoperation nach Le Clerc 
und Girard aus dem Jahre 1943, beschrieb Puelacher 1992 erst-
mals eine Eminentiaerhöhung mittels einer abgebogenen T-Platte, 
die osteosynthetisch am Jochbogen fi xiert wurde. Als Vorteil der 
Methode wurden die Einfachheit der Technik und die geringe 
Traumatisierung des umgebenden Gewebes angegeben. Dane-
ben wurde die Kondylusfunktion unwesentlich beeinträchtigt. 
Eine Knochenresorption, welche oft nach osteoplastischen Ver-
fahren auftritt (LINDEMANN 1925), wurde nicht beobachtet. Die 
Eminentiaplastik, im Sinne einer letzten Option, kann immer 
dann eingesetzt werden, wenn alle anderen chirurgischen Ver-
fahren versagt haben (PUELACHER 1992). Nicht zu unterschätzen
ist die Tatsache, dass der Eingriff mit geringem Aufwand rever-
sibel ist.
In einer Langzeitstudie über einen Zeitraum von fünf Jahren 
haben Kuttenberger und Hardt (KUTTENBERGER et al. 2003), das 
Langzeitverhalten der Platten an 20 Patienten untersucht. Als 
Indikation zur chirurgischen Therapie wurde ein wiederholtes 
Auftreten von mindestens zwei fi xierten Kondylusluxationen 

Abb. 1 Präoperative Computertomografi e, axiale und coronare Schicht 
nach initialer Reposition, des Kondylus bds.

Fig. 1 Tomographie assistée par ordinateur (CT) avant l‘opération,
coupes axiale et coronale après repositionnement initial du con-
dyle.

Abb. 2 Seitliche Ansicht der fi xierten Mikroplatte bei maximaler 
Interkuspidation und nach anteriorer Translation bei Mundöffnung 
am mazerierten Schädel.

Fig. 2 Vues de côté de la microplaque fi xée, vue en intercuspidation 
maximale et après translation antérieure lors de l‘ouverture buccale. 
Illustrations sur un crâne macéré.
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angegeben. Bei sieben Patienten traten in dieser Zeit Plattenbrü-
che auf, welche radiologisch nachgewiesen werden konnten. Die 
Autoren kamen zum Schluss, dass aufgrund der hohen Inzidenz 
von Plattenbrüchen das Verfahren nicht als Goldstandard be-
trachtet werden könne, sondern nur bei ausgewählten Fällen, bei 
welchen aufgrund der Grundleiden alle anderen Therapieansätze
ausgeschlossen wurden. Bei polymorbiden, älteren Patienten mit 
neurologischen Grunderkrankungen, kann diese Methode je-
doch als valable alternative, chirurgische Lösung der Luxations-
problematik angesehen werden.
Bei unserem Fall stellte die absolute Erhöhung der Tubercula 
articularia mittels je einer abgebogenen T-förmigen Osteosyn-
theseplatte, die am Jochbogen mit Schrauben fi xiert wurde, ein 
valables Verfahren dar, um die rezidivierenden, fi xierten Kondy-
lussluxationen einer älteren polymorbiden Patientin zu behan-
deln. Langzeitstudien über die Verwendung dieser Technik in-
nerhalb solcher Patientengruppen stehen zum gegenwärtigen 
Zeitpunkt aus. Die Methode kann trotz ihrer Einfachheit nicht 
als Methode der ersten Wahl bei habituellen oder rezidivierenden
Kiefergelenksluxationen angesehen werden und sollte aufgrund 
der hohen Komplikationsrate somit nur in Ausnahmesituationen 
angewendet werden.

Abstract
STERGIOU G S, OBWEGESER J A, GRÄTZ K W, ZWAHLEN R A: Surgi-
cal treatment of anterior TMJ-dislocation with mini-plates: 
A case report (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 117: 
523–526 (2007)
Unilateral or bilateral dislocation of the TMJ is frequent. Usually
it can be treated by the method described by Hippocrates. If 
conservative treatment (splint therapy, biofeedback, etc.) does
not succeed related to recurrent fi xed TMJ-dislocation, surgical 
therapy strategies become necessary. Above all mentally retarded
or patients with neuromuscular disorders may necessitate surgi-
cal treatment. The two surgical main procedures are:
1.  Removal of mechanical obstacles by reduction of the eminen-

tia
2.  Creation of a mechanical obstacle towards the anterior con-

dylar translation
The here presented case shows the treatment of a reccurent, fi xed 
anterior TMJ-dislocation using a miniplate which enables a ab-
solut heightening of the articular tubercle in a 76 years old lady 
with Morbus Alzheimer and Parkinson. Due to the high inci-
dence of plate fractures, this well discribed therapy, known as
miniplate eminoplasty, can not be considered as the treatment 
of choice for mandibular dislocation. It can be indicated in non-
compliant patients or in patients with neuromuscular disorders 
or in the combination of both as in our case.
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