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Metastasenbedingte Arthropathie des Kiefergelenks 
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Es wird über einen Fall von Metastasierung zum Condylus mandibulae 7 Jahre nach be¬ 
handeltem Mammakarzinom berichtet. Aus der Literatur konnten zusätzlich weitere 18 
Fälle von Fernmetastasen ins Kieferköpfchen zusammengestellt und analysiert werden. 
Die Möglichkeiten der Metastasierung in den Kieferbereich werden diskutiert. Die 
Analyse der aufgeführten Fälle zeigt, dass das Charakteristikum von Condylusmetasta-
sen gerade ihr uncharakteristisches klinisches Bild ist. Auf die Bedeutung einer gezielt 
erfragten Anamnese, auch durch den Zahnarzt, wird hingewiesen. Das histologische 
Bild mit Osteoplasie und Osteolyse wird besprochen. 

1. Einleitung 

Bis heute sind weniger als 300 Fälle von 
Tumor-Metastasen im Bereich der Kie¬ 
fer beschrieben worden, dennoch stellen 
sie die häufigsten zentral entstehenden 
Malignome von Ober- und Unterkiefer 
dar. Meist ist der Primärtumor ein Ma¬ 
lignom der Brustdrüse, der Bronchien, 
des Darms, der Niere, der Schilddrüse 
oder des Uterus. Charakteristischerweise 
ist der Ort der Metastasierung der 
Kieferwinkel und die Molarenregion. 
Nur sehr wenige Fälle von Metastasie¬ 
rung im Condylusbereich sind bisher be¬ 
kannt. Wie der Literatur zu entnehmen 

ist, stellen sie für den Behandelnden re¬ 
gelmässig grosse diagnostische Schwie¬ 
rigkeiten dar, da die Anfangssymptoma¬ 
tik mit entzündlichen oder degenerati-
ven Erkrankungen identisch und das 
Röntgenbild meist untypisch ist. Mit der 
Beschreibung eines weiteren Falles soll 
die Problematik der metastasenbeding¬ 
ten Arthropathie erläutert werden. 

2. Fallbeschreibung 

Wegen Ohrenschmerzen war die damals 
56jährige Patientin zum HNO-Arzt ge¬ 
gangen; die Untersuchung ergab jedoch 
keinen pathologischen Befund. Sie wur-
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de daher mit Verdacht auf Arthrose für 3 
Monate mit Salizylaten behandelt. Die 
Schmerzen besserten sich. Überlagert 
waren die Beschwerden durch Migräne¬ 
anfälle; eine Streckung der Halswirbel¬ 
säule hatte eine gewisse Besserung gezei¬ 
tigt. Etwa 15 Monate später lässt sich die 
Patientin zahnärztlich behandeln; dabei 
gibt sie Beschwerden in der Kiefergelenk¬ 
region links an; sie hat das Gefühl, den 
Mund nicht mehr voll öffnen zu können. 
Im Rahmen einer gnathologischen Un¬ 
tersuchung werden daraufhin Röntgen¬ 
bilder der Kiefergelenke angefertigt, die 
äusser einer etwas plumpen Form des 
linken Köpfchens und etwas flacher 
Pfanne links keinen pathologischen Be¬ 
fund erkennen lassen. Im Laufe der 
nächsten 4 Monate bessern sich die 
Schmerzen in der Kiefergelenkregion 
mit Ausstrahlung nach oben und unten 
nicht; sie treten vorwiegend nachts auf, 
so dass die Patientin aus dem Schlaf er¬ 
wacht. 
Eine rheumatologische Behandlung mit 
Butazolidin-Präparaten u.a. hilft nur 
vorübergehend. Die spontane Mundöff¬ 
nung hat sich in der Zwischenzeit auf 
16 mm reduziert. Der radiologische Be¬ 
fund der Kiefergelenkaufnahme nach 
Parma zeigt linksseitig einen verschmä¬ 
lerten Gelenkspalt, leicht unregelmässi¬ 
ge Pfannenkontur distal und Pfannen¬ 
sklerose (Abb. 1). Das Orthopantomo¬ 
gramm weist stellenweise Rarefizierung, 
aber auch zarte Knochenbälkchenstruk-
turen auf. In der Folge werden Gelenk¬ 
injektionen mit Hyaluronidase- und 
Cortison-Präparaten vorgenommen, die 
jeweils für etwa einen Tag Schmerzfrei¬ 
heit bringen. 
Eine Kiefergelenksprüfung in Narkose 
(und Relaxation) ergibt, dass eine ge¬ 
lenkbedingte Bewegungseinschränkung 
vorliegen muss. Wegen schmerzhafter 
Rötung und Schwellung über dem linken 

Gelenk einige Wochen später kommt der 
Verdacht auf eine Arthritis auf, und eine 
Behandlung mit Salizylaten und Anti¬ 
biotika wird eingeleitet. Die Tomogram¬ 
me der Kiefergelenke zeigen zu diesem 
Zeitpunkt eine geringe Verformung des 
linken Kieferköpfchens, ohne richtige 
Corticalis; zusätzlich eine geringe Osteo¬ 
phytenbildung am Apex und dorsal so¬ 
wie eine Osteoporose. Tomographisch 
scheint eine Arthrose zu bestehen. 
Die Schmerzen haben wieder nachgelas¬ 
sen und treten vorwiegend bei Wetter¬ 
wechsel und nachts auf. Schmerzmittel 
und Butazolidinpräparate helfen gut. 
Ein gemeinsames gnathologisches und 
kieferchirurgisches Kolloquium lässt 
den Verdacht auf einen malignen Pro¬ 
zess aufkommen, da die Allgemeinana¬ 
mnese u.a. eine Radikaloperation der 
linken Mamma wegen Karzinoms mit 
postoperativer Radiotherapie, 7 Jahre 
zurückliegend, beinhaltet. Das Ortho¬ 
pantomogramm (Abb. 3) zeigt ein plum¬ 
pes Kieferköpfchen links und deutlich 
verstärkte Sklerosierung im gesamten 
Köpfchenhalsbereich gegenüber den 
früheren Bildern (Abb. 1,2). 

Abb. 1 Die Parma-Aufnahme zeigt eine 
Pfannendachsklerose, eine gering ausgepräg¬ 
te Kortikalisierung des Köpfchens mit Unter¬ 
bruch derselben im retralen Bereich; es be¬ 
steht Verdacht auf Ausbildung eines kleinen 
Sequesters; der Gelenkspalt ist relativ schmal. 
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a) 

b) 

Abb. 2 Orthopantomogramme mit gleichem 
Datum wie Abbildung 1: Das Köpfchen links 
ist etwas grösser als rechts (a) und zeigt Rare¬ 
fizierung der Knochenstruktur, aber auch zar¬ 
te Knochenbälkchen, besonders deutlich in 
der Vergrösserungsaufnahme der linken Seite 
(b) dargestellt. Eine gewisse Rarefizierung der 
Knochenstruktur ist auch im Bereich des 
rechten Köpfchens zu sehen, das jedoch eine 
normale Kortikalisierung aufweist. 

Die Patientin wird in der Kieferchirurgi¬ 
schen Klinik hospitalisiert. Bei der ope¬ 
rativen Inspektion (Prof. Perko) findet 
sich ein derbes periartikuläres Gewebe; 
das Köpfchen ist deformiert, der knorpe¬ 
lige Anteil weitgehend zerstört; es finden 
sich starke Verwachsungen des Köpf¬ 
chens, vorwiegend posterior; der Condy¬ 
lus wird reseziert, danach kann der Dis¬ 
kus in normaler Lage identifiziert wer¬ 
den. 

Die histo-pathologische Untersuchung des 
Resektats ergibt folgende Befunde: Alle 
drei eingesandten Fraktionen (Kiefer-
köpfchenresektat sowie Weichteile der 
ventralen und distalen Region des Köpf¬ 
chenhalses) sind vom gleichen Tumorge¬ 
webe durchsetzt (Abb. 4). Dieses besteht 
aus schmalen, soliden Strängen und 
zeigt nur selten Drüsenlumina ohne 
Schleimproduktion. Die Zellen sind 
rund-ovalär, die Kern/Plasma-Relation 
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ist zugunsten des Kerns verschoben, das 
Chromatin ist feinmaschig und zeigt ge¬ 
legentlich zwei Nucleoli. Mitosen sind 
erkennbar und unregelmässig im Tu¬ 
morgewebe verteilt. 
Solide Tumorstränge findet man häufig 
in kleinen Lymph- und Blutgefässen, be¬ 
sonders in Arealen, die noch immer blut¬ 
bildendes Knochenmark enthalten. In 
den Markräumen liegt eine unregelmäs¬ 
sig verteilte, ausgedehnte Fibrose des 
osteogenen Mesenchyms mit lebhafter 
Produktion von unreifem Osteoid vor 
(Abb. 4, 5). Sehr aktive, herdförmig im 
Knochen verteilte Umbauareale sind 
durch Abbau und gleichzeitigen Neuauf¬ 
bau charakterisiert (Abb. 5). Neu ent¬ 
standener Knochen, aber auch vorbeste¬ 
hender Knochen wird durch sehr grosse, 
mehrkernige Osteoklasten resorbiert 
(Abb. 6), aber auch durch kubische 
Osteoblasten neu aufgebaut. Auf diese 
Weise findet man neben einer Osteokla¬ 
sie auch breite, plumpe Knochenbälk-
chen, die zackige Mosaikstrukturen auf¬ 
weisen (sog. Pseudo-Paget). Die noch er¬ 
haltene Kortikalis zeigt eine deutliche 
subperiostale Knochenneubildung. 

Abb. 3 Die Vergrösserung des Orthopanto¬ 
mogrammes zeigt im Vergleich zu den 6 Mo¬ 
nate früher aufgenommenen Bildern aus Ab¬ 
bildung 1 und 2 im Bereich des Köpfchens 
eine dichtere Knochenstruktur und eine deut¬ 
liche Sklerosierung der Köpfchenhalsbasis; 
auch die posteriore Köpfchenhalsbegrenzung 
zeigt aufgrund von Knochenneubildung deut¬ 
liche Sklerosierung. 

Abb. 4 Karzinomatös bedingte, ausgedehnte Desmoplasie des Knochenmarks; die Lymph¬ 
gefässe sind mit Tumorzellen ausgefüllt. Reaktiv gebildetes Knochengewebe zeigt auf der 
Tumorseite (links) Resorptionslakunen. H.E. x 200. 
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Abb. 5 Tumornester (T) liegen inmitten neugebildeten Osteoids (O), das stellenweise durch 
mehrkernige Riesenzellen (Pfeile) abgebaut wird. H.E. x 150. 

Abb. 6 Bei stärkerer Vergrösserung wird die dynamische Reaktion des osteogenen Mesen¬ 
chyms deutlich: Rasch gebildetes, unreifes Osteoid (O) wird sofort durch mehrkernige Riesen¬ 
zellen (R) wieder abgebaut. Beide Komponenten - Aufbau und Abbau - halten sich in diesem 
Areal die Waage. H.E. x 250. 

Diagnose: Metastasen eines soliden Kar¬ 
zinoms (der Primärtumor liegt am ehe¬ 
sten in der Brustdrüse). 

3. Der weitere Verlauf 

Aufgrund der Diagnose erfolgt 3 Wo¬ 
chen postoperativ eine Telekobalt-Be¬ 

strahlung der Gelenkregion mit insge¬ 
samt 6000 RHD, die gut vertragen wird. 
Eine Leberszintigraphie ergibt keine An¬ 
haltspunkte für Lebermetastasen; dage¬ 
gen zeigt die Skelettszintigraphie eine 
Aktivitätsanreicherung mit Verdacht auf 
Metastasierung im Bereiche der Schädel¬ 
kalotte, der Beckenschaufel und im obe¬ 
ren LWS-Bereich. Röntgenaufnahmen 
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der verdächtigen Regionen ergaben al¬ 
lerdings keine Bestätigung des szintigra¬ 
phischen Befundes. 
Ein Jahr später bestehen multiple Ske¬ 
lettmetastasen im Bereiche der Wirbel¬ 
säule, die teilweise bestrahlt werden, so¬ 
wie eine zervikale LK-Metastase links. 
Eine zytostatische Behandlung wird 
durchgeführt und gut toleriert. 
Ein weiteres Jahr später ist die Patientin 
in befriedigendem Allgemeinzustand; sie 
hat ihr Gewicht gehalten. Eine zytostati¬ 
sche Therapie, die gelegentlich wegen 
Blutbildveränderungen unterbrochen 
wird, wird weiter durchgeführt. 2 Mona¬ 
te später zeigt sich eine progrediente Ske¬ 
lettmetastasierung. Die BKS ist jetzt auf 
160 mm in der 1. Stunde erhöht, die alka¬ 
lische Phosphatase auf 92 IE. Das Blut¬ 
bild ist normal. Nach weiteren 2 Mona¬ 
ten verlangen eine Leukopenie und An¬ 
ämie eine Bluttransfusion. Es bestehen 
kaum Schmerzen, obwohl Rippenmeta¬ 
stasen bds. mit pathologischer Fraktur 
der 3. und 4. Rippe links vorhanden 
sind. Neben der Wirbelsäule und dem 
Becken sind beide Femora von osteolyti¬ 
schen und osteoplastischen Metastasen 
befallen. 
Ein halbes Jahr später bestehen massive 
Blutbildveränderungen, eine Lymphan-
giosis carcinomatosa der Lunge bds., dif¬ 
fuse Osteolysen des Thoraxskelettes, 
eine Zusammensinterung der Brustwir¬ 
belkörper 9 bis 12, eine pathologische 
Fraktur des Schambeinastes. 
Das Leberszintigramm ergibt keinen 
H in weis auf Lebermetastasen. 
Eine Ganzkörperbestrahlung muss we¬ 
gen Thrombozyten-Depression abgebro¬ 
chen werden. 
Bald darauf verstarb die Patientin an 
Herzkreislaufversagen. 
Der zeitliche Verlauf nach Manifestwer¬ 
den der ersten Metastase im Kieferköpf¬ 
chen betrug somit 3 Jahre. Diese erste 

diagnostizierte Metastase war 7 Jahre 
nach Primärbehandlung des Mamma¬ 
karzinoms aufgetreten. Die Patientin 
überlebte 11 Jahre. 

4. Diskussion 

Wie aus der Literatur zu errechnen, fin¬ 
den sich metastatische Kieferknochen¬ 
veränderungen etwa fünfmal häufiger 
im Unterkiefer (UK) als im Oberkiefer 
(Clausen und Poulsen, 1963; Frenkel, 
1970). Meist ist der posteriore UK-Be-
reich (Mathis und Kornrumpf, 1956; 
Oikarinen, 1975) betroffen. Diese Loka¬ 
lisation deckt sich mit jenen Bereichen, 
wo physiologischerweise bis ins hohe Al¬ 
ter rotes Knochenmark (Shafer et al., 
1974) und auch fokale hämatopoetische 
Kieferknochendefekte (Sailer und Ma-
kek, 1985) gefunden werden. Nach Ma¬ 
this und Kornrumpf (1956) siedeln sich 
hämatogen verschleppte Tumorzellen 
deswegen in den genannten zentralen 
UK-Bereichen an, weil dort weite dünn¬ 
wandige Kapillaren und Venen ohne 
kontraktile Wandelemente vorliegen; die 
dadurch bedingte verminderte Strö¬ 
mungsgeschwindigkeit des Blutes er¬ 
leichtere die Ablage der Tumorzellen an 
den Gefässwänden. Es ist bekannt, dass 
auch der Condylus physiologischerweise 
rotes Knochenmark enthält; eine Meta¬ 
stasierung in das Kieferköpfchen, wie 
bei dem von uns beschriebenen Fall, 
stellt somit keinen Widerspruch zur obi¬ 
gen Hypothese dar. 
Die Frage, auf welchem Weg ein Mali¬ 
gnom Metastasen im Bereich der Kiefer 
setzt, wurde eingehend von Mathis und 
Kornrumpf (1956) diskutiert. Die 
Lymphbahnen spielen dabei eine unter¬ 
geordnete Rolle: Nur 6% der Metastasen 
kommen auf dem Hals-Lymph-Weg zu¬ 
stande. Die Aussaat von Tumorzellen er-
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folgt weitgehend auf dem Blutweg und 
so lange, bis sie rein mechanisch in 
einem Blutfilter aufgefangen werden. 
Demnach bestehen je nach Sitz des Pri¬ 
märtumors 4 Möglichkeiten: 

1. Tumorzellen aus dem Einzugsgebiet 
der V. portae (Portatyp der Metastasie¬ 
rung, z. B. aus Darm, Magen, Milz) ge¬ 
langen in die Leber als erstem Blut¬ 
zwangsfilter, in die Lunge als zweitem 
Zwangsfilter und dann in die Peripherie 
mit möglicher Aussaat in die Mund-Kie¬ 
fer-Region. 
2. Tumorzellen aus dem Einzugsgebiet 
der V. cava (Cavatyp der Metastasie¬ 
rung, d.h. alle Körperregionen äusser 
Bauchorgane (z. B. Mamma, Nieren, 
Prostata), gelangen in die Lunge als er¬ 
stem Blutfilter und von hier in die Peri¬ 
pherie mit möglicher Aussaat in die 
Mund-Kiefer-Region. 
3. Primäre Lebertumoren (Lebertyp der 
Metastasierung) metastasieren in die 
Lunge und von hier in die Peripherie. 
4. Primäre Lungenmalignome (Lungen¬ 
typ) metastasieren innerhalb der Lunge 
selbst oder in die Peripherie. 

Nach Geschickter und Copeland (1947) 
spielt eine anatomische Besonderheit des 
vertebralen Venensystems unter Um¬ 
ständen eine Rolle für die Matastasie¬ 
rung in den Schädelbereich: Die Venen 
der Plexus vertebrales, des Plexus verte-
bralis internus und die Venae spinales 
mit ihren Querverbindungen (Venae ba-
sivertebrales) stellen ein System dar, aus 
dem Blut über die Rami dorsales der 
Segmentalvenen in die V. cava superior 
et inferior fliesst und am Foramen occi-
pitale magnum mit dem Hirn und den 
Schädelvenen in Verbindung steht; bei 
intraabdominaler oder intrathorakaler 
Drucksteigerung (also bei Husten, Pres¬ 
sen, Niesen, Tragen grosser Gewichte) 
kann es zu einer Strömung in umgekehr¬ 

ter Richtung innerhalb des klappenlosen 
Wirbelvenengeflechtes kommen (Ge¬ 
schickter und Copeland, 1947). Auf die¬ 
sem Wege wäre eine Metastasierung in 
den Schädel- und Hirnbereich unter 
Umgehung der Lunge als Blutzwangsfil¬ 
ter denkbar und damit eine Erklärung 
für Solitärmetastasen der Kiefer gege¬ 
ben. 
Speziell bei Malignomen mit Metastasen 
vom Cavatyp, beispielsweise bei Mam¬ 
makarzinom, Prostatakarzinom, Hyper¬ 
nephrom, könnte es daher zur Primär¬ 
metastasierung in den Kopfbereich kom¬ 
men. 
Nach Oikarinen et al. (1975) bestehen im 
Hinblick auf den Primärtumor und die 
Metastasierung in die Kieferregion gros¬ 
se Geschlechtsunterschiede: Bei Frauen 
entsteht der Primärtumor in über 50% 
der Fälle in der Mamma, gefolgt von 
Niere, Colon, Rectum, Uterus und 
Schilddrüse in abnehmender Reihenfol¬ 
ge (Tab. I). Bei Männern figuriert das 
Bronchialkarzinom mit über 30% an er¬ 
ster Stelle, gefolgt von Tumoren der Nie¬ 
re (Hypernephrom), der Prostata, des 
Colon, Rectum, Magens, der Hoden und 
der Leber (Tab. II). 

Tab. I Primärtumor bei Frauen (nach Oika¬ 
rinen et al., 1975) 

Mamma 52,1% 
Niere 14,7% 
Colon, Rectum 9,4% 
Uterus 8,2% 
Schilddrüse 7,0% 

Tab. II Primärtumor bei Männern (nach 
Oikarinen et al., 1975) 

Lunge 33,5% 
Niere 22,8% 
Prostata 12,7% 
Colon, Rectum 6,3% 
Magen 6,3% 
Hoden 6,3% 
Leber 5,2% 
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Bei 50% der von Oikarinen et al. (1975) 
aus der Literatur zusammengestellten 
Fälle war die Metastasierung im Kiefer¬ 
bereich aufgetreten, bevor der Primärtu¬ 
mor bekannt war. Meist ist jedoch die 
Absiedlung in die Kieferregion von einer 
gleichzeitigen generellen Metastasierung 
begleitet. Wenn Solitärmetastasen der 
Kiefer auftreten, stammen sie nach Elbel 
(1965) meist von malignen Schilddrüsen¬ 
oder Nierentumoren (Hypernephro¬ 
men), was sich mit unseren obigen Aus¬ 
führungen über die Metastasierungswe¬ 
ge deckt. 
Die Prognose bei Patienten mit Kiefer¬ 
metastasen ist schlecht: Nach Clausen 
und Poulsen (1963) sterben zwei Drittel 
innerhalb des ersten Jahres nach der 
Diagnosestellung. 
Das Röntgenbild bei Metastasierung im 
Kieferbereich zeigt vor allem im frühen 
Stadium häufig uncharakteristische oder 
negative Befunde (Clausen und Poulsen, 
1963). Bei der radiologischen Beurtei¬ 
lung muss berücksichtigt werden, dass 
einzelne Tumoren vorwiegend osteokla¬ 
stische Metastasen mit Osteolyse setzen, 
z. B. das Mamma-, Bronchien-, Schild¬ 
drüsenkarzinom sowie das Hyperne¬ 
phrom und die epithelialen Uterus- und 
Ovarialtumoren, während bei osteobla-
stischen Filiae, wie bei jenen des Prosta¬ 
takarzinoms, sklerotische Zeichen vor¬ 
herrschen. Auch kombiniertes Vorkom¬ 
men von Osteolyse und Osteoplasie ist 
beispielsweise beim Mammakarzinom 
möglich. Cohen (1958) drückt die 
Schwierigkeit einer röntgenologischen 
Diagnosestellung bei sekundären Karzi¬ 
nomen des UK so aus: «... nor is the ra¬ 
diologist able to do more towards dia¬ 
gnosis than to echo the clinician’s suspi¬ 
cions.» Bei Metastasen des Condylus ist 
die radiologische Beurteilung noch 
schwieriger als im übrigen Kieferbe¬ 
reich. 

In der Literatur konnten insgesamt 18 
Fälle von Metastasierung zum Condylus 
eruiert werden (Tab. III). Hinzu kommt 
der von uns beschriebene Fall. Es han¬ 
delte sich insgesamt um 5 Männer und 
12 Frauen; zweimal war das Geschlecht 
nicht angegeben. Mit Ausnahme einer 
24jährigen Patientin mit Mammakarzi¬ 
nom waren die Patienten zwischen 32 
und 75 Jahre alt; das Durchschnittsalter 
betrug 50 Jahre. Nur Fälle von echter 
Fernmetastasierung wurden in die Eva¬ 
luierung mit einbezogen. Sogenannte 
Metastasen aus der näheren Umgebung, 
beispielsweise eines Basalioms der Ge¬ 
sichtshaut derselben Seite (Zimmer, 
1941), eines «transitional cellcarci-
noms» (Holland, zit. bei Thoma, 1954) 
oder paraartikuläre Metastasen, die zur 
Zerstörung des Gelenkes geführt haben 
(Hardt und Paulus, 1984), wurden eben¬ 
sowenig wie ein multiples Myelom mit 
polytopen Lokalisationen, u.a. im Con¬ 
dylus (Höpfel, zit. bei Steinhardt, 1957) 
in dieser Aufstellung reiner Fernmeta¬ 
stasen des Condylus berücksichtigt. 
Den von uns beschriebenen Fall einge¬ 
schlossen, war der Primärtumor achtmal 
ein Mammakarzinom, viermal handelte 
es sich um ein Bronchialkarzinom, je 
zweimal um Hypernephrom- und Mela¬ 
nom-Metastasen und je einmal um eine 
Metastasierung bei Prostatakarzinom, 
bei Uteruskarzinom und einmal bei 
einem nicht gefundenen Primärtumor, 
der histologisch ein Adenokarzinom sein 
musste (Thoma et al., 1954). 
Bei 3 Fällen machte der Autor (Linde¬ 
mann, 1953) keine Angaben über Alter 
und Symptomatik oder darüber, ob wei¬ 
tere Metastasen vorhanden waren. Bei 
einem Fall (Blackwood, 1956) wurden 
bei einer 24jährigen Patientin mit Mam¬ 
makarzinom zuerst Rippen-, Wirbelsäu¬ 
len- und Beckenmetastasen entdeckt, 
während die Kiefergelenke radiologisch 



Tab. Ill Fernmetastasen zum Kieferköpfchen 

C = Condylus - PM = Proc. muse. - R = Ramus 

Fall Autor Alter Geschl. Symptome Lokalisation Primärtumor Sonstige Metastasen 

1 Thoma et al. (1947) 49 M Schwellung, Schmerz, C Unbekanntes 0 
Kieferklemme Adenokarzinom 

2 Lindemann (1953) ? M ? C, PM, R Prostata ? 
3 ? ? C, PM, R Hypernephrom ? 
4 ? ? C, PM, R Hypernephrom ? 

5 Thoma (1954) 51 F Schwellung CRö:0 Melanom (Fusszehe) 

6 Salman, Langel (1954) 64 F Schwellung C, Zygoma Epidermoidkarzi- Lunge 
nom des Uterus 

7 Blackwood (1956) 24 F Taubheitsgefühl C Rö: 0 Mammakarzinom Skelett mult. 
Gelenksteife Hirn 

8 Richard et al. (1956) 58 F Schmerz C, R Mammakarzinom Trochanter 
9 Ameli, Capaccio (1965) 50 M Schmerz C Bronchialkarzinom 
10 Biedermann, Winiker- 73 M Schmerz, Kieferklemme C Bronchialkarzinom Wirbelsäule 

Blanck ( 1969) 
11 Epker et al. (1969) 45 F Schwellung, Schmerz, C, R Mammakarzinom Wirbelsäule 

Kieferklemme u. multipel 
12 Hartmann et al. (1973) 52 F Schmerz, Kieferklemme, C Mammakarzinom Lumbosakral, 

Taubheitsgefühl Lunge, Leber, Hirn 
13 Agerberg, Söderström 50 F Schwellung, Schmerz, C, R Mammakarzinom Wirbelsäule 

(1974) Kieferklemme 
14 Butler(1975) 49 F Schwellung, Schmerz, C Melanom Multipel 

Kieferklemme 
15 Mace(l-977) 54 F Kieferklemme CRö:0 Mammakarzinom Becken, Wirbelsäule 
16 Mizukawaet al. (1980) 32 F Schmerz, Kieferklemme C Mammakarzinom Leber 
17 Peacock, Fleet( 1982) 53 M Schwellung, Schmerz, C Bronchialkarzinom Rippe 

Kieferklemme 
18 Gerlach et al. (1982) 42 F Schwellung, Schmerz, C Bronchialkarzinom Lunge, LK-Meta-

Kieferklemme stase zervikal 
19 Sailer, Makek( 1985) 56 F Schmerz, Schwellung, C Mammakarzinom Skelett mult. 

Kieferklemme LK-Metastasen 
Becken und zervikal 
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und klinisch völlig unauffällig waren. 
Erst 3 Monate später und einen Monat 
vor dem Tod der Patientin traten Taub¬ 
heitsgefühl in der linken Gesichtshälfte 
und eine «Steifheit» im Unterkiefer auf. 
Der Autopsiebefund ergab nekrotische 
metastatische Tumormassen im Kiefer¬ 
köpfchen und im Köpfchenhals. Bei Fall 
10 (Biedermann und Winiker-Blanck, 
1969) wird die Metastase vor der Entdek-
kung des Primärtumors, eines Bron¬ 
chialkarzinoms gefunden; weitere Meta¬ 
stasen in den Wirbelkörpern sind vor¬ 
handen. 
Die Diagnosestellung war bei den mei¬ 
sten Patienten schwierig, da uncharakte¬ 
ristische Symptome, wie Schwellung, ge¬ 
legentlich Bewegungseinschränkung, 
vorherrschten. Auffallend war der häufi¬ 
ge Wechsel der Intensität der Gelenk¬ 
schmerzen bei ein und demselben Pa¬ 
tienten; auch interimistische schmerz¬ 
freie Phasen kommen vor. 12 der 16 Pa¬ 
tienten mit genaueren Angaben zeigten 
Gelenkfunktionsstörungen im Sinne 
einer Kieferklemme unterschiedlichen 
Ausmasses. Schmerzen und Kieferklem¬ 
me scheinen, ähnlich wie bei entzündli¬ 
chen und degenerativen Gelenkaffektio-
nen, auch bei metastatischem Befall des 
Kieferköpfchens korreliert, d.h. bei 10 
der 16 Patienten mit entsprechenden An¬ 
gaben. Taubheitsgefühl bzw. Gefühllo¬ 
sigkeit einer Gesichtsseite wurden von 3 
Patienten angegeben. Die Röntgenbilder 
der Gelenke zeigten nur ausnahmsweise 
eine Veränderung, die «klassisch» für 
ein Malignom gewesen wäre, nämlich 
eine deutliche Osteolyse wie bei dem von 
Biedermann et al. (1969) publizierten 
Fall; das gezeigte Röntgenbild ist einem 
von uns wiedergegebenen Fall eines 
eosinophilen Granuloms des Condylus 
(Makek und Sailer, 1980) ausserordent¬ 
lich ähnlich. Bei einem Fall war (Fall 8, 
Richard et al., 1956) die Diagnose nahe-

Abb. 7 Eosinophiles Granulom des Condy¬ 
lus mit Osteolyse im subkapitulären Bereich 
anterior und posterior und Verdacht auf 
Spontanfraktur. (Aus: Makek, M. / Sailer, 
H.F.:}. max.-fac. Surg. 5:327, 1980.) 

liegend, da gleichzeitig eine Metastase 
im Trochanter vorhanden war. Bei 
einem weiteren Fall war es zur Spontan¬ 
fraktur des Condylus gekommen, wobei 
bei bekanntem Grundleiden die Diagno¬ 
se rasch gesichert wurde. Bei 3 Patienten 
war der Röntgenbefund völlig negativ 
(Nr. 5, Thoma, 1954; Nr. 7, Blackwood, 
1956; Mace, 1977). 
Die vorhandenen Symptome und Rönt¬ 
genbefunde bei Gelenkmetastasen sind 
häufig mit denen einer Arthrosis defor¬ 
mans identisch; in keiner der genannten 
Publikationen wird jedoch das für eine 
Arthrose klassische Symptom eines Rei¬ 
begeräusches erwähnt. Möglicherweise 
stellt das Fehlen dieses Reibegeräusches 
einen wichtigen diagnostischen Parame¬ 
ter bei Gelenkmetastasen zur Unter¬ 
scheidung von Arthrosen dar. Wegen der 
meist uncharakteristischen klinischen 
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und radiologischen Symptomatik ist 
eine exakte anamnestische Erhebung 
von grösster Bedeutung. Auch eine mehr 
als 5 Jahre zurückliegende erfolgreiche 
Behandlung eines Malignoms stellt kei¬ 
ne Sicherheit dar, wie der von uns be¬ 
schriebene Fall eines Mammakarzinoms 
zeigt; die Fernmetastasen im Kieferköpf¬ 
chen und in anderen Skeletteilen wurden 
erst nach etwa 7 Jahren manifest. Die 
zervikale Lymphknotenmetastase fassen 
wir als Sekundärmetastase aus dem be¬ 
fallenen Kieferköpfchen auf, zumal das 
histologische Bild des Köpfchenresek-
tats eine Lymphangiosis carcinomatosa 
zeigt (Abb. 4). 
Die Diagnose einer möglichen Metastase 
im Condylus ist bei noch nicht bekann¬ 
tem Primärtumor und bei Fehlen klassi¬ 
scher osteolytischer Zeichen nicht zu 
stellen. Finden sich eine gewisse Bewe¬ 
gungseinschränkung im ' Gelenk und 
Schmerzen unterschiedlicher Intensität, 
fehlt bei radiologisch sichtbaren «ar¬ 
throtischen» Veränderungen das Rei¬ 
begeräusch und ist der Patient in höhe¬ 
rem Alter, so sollte eine gezielte Untersu¬ 
chung auf einen Primärtumor (Knoten 
in der Brust, Prostataleiden usw.) und 
auf allfällige Skelettmetastasen veran¬ 
lasst werden. 
Findet sich ein Primärtumor mit oder 
ohne weitere Metastasen, so ist die Re¬ 
sektion des Condylus unserer Meinung 
nach in jedem Fall indiziert. 
Wie wir an dem von Thoma et al. (1947) 
geschilderten Fall (Nr. 1) sehen, besteht 
die Möglichkeit, den Primärtumor nicht 
zu finden, oder es könnte sich um einen 
primären malignen Prozess im Gelenk¬ 
bereich handeln. Engmaschige klinisch¬ 
radiologische Kontrollen sind dann bei 
der oben geschilderten Verdachtslage er¬ 
forderlich; bei Änderung des radiologi¬ 
schen Bildes innerhalb kurzer Zeit 
scheint uns die operative Inspektion und 

eine histopathologische Gewebsuntersu¬ 
chung unumgänglich. Eine Arthroskopie 
mit Gewebsentnahme kann nur bei Pro¬ 
zessen eingesetzt werden, die den in¬ 
traartikulären Raum erreicht haben. 
Die Schwierigkeit, mit klinisch-radiolo¬ 
gischen Mitteln primäre oder sekundäre 
Malignome des Condylus mandibulae 
von gutartigen Prozessen zu unterschei¬ 
den, lässt sich anhand eines von den 
Autoren (Mnkekund Sailer, 1980) früher 
beschriebenen Falles eines eosinophilen 
Granuloms des Kieferköpfchens ablesen 
(Abb. 7): Die klinische Symptomatik 
und das Röntgenbild waren mit einem 
malignen Prozess identisch. Die Suche 
nach einem Primärtumor war erfolglos. 
Erst nach der Resektion des spontan 
frakturierten Kieferköpfchens konnte 
histologisch die Diagnose gestellt wer¬ 
den. 

5. Schlussfolgerungen 

1. Die Analyse der wenigen Fälle der 
Literatur und des von uns beschriebenen 
Falles lässt die Feststellung zu, dass das 
Charakteristikum der Condylusmetasta-
sen gerade in ihrem uncharakteristischen 
klinisch-radiologischen Bild besteht. 
2. Von grösster Bedeutung ist eine um¬ 
fassende Anamnese mit gezielter Frage¬ 
stellung nach früheren Tumorleiden. 
3. Condylusmetastasen können arthriti¬ 
sche, spezifische (Tbc, Lues), degenerati¬ 
ve Affektionen und systemische Erkran¬ 
kungen (Histiosystosis X) vortäuschen. 
4. Das Fehlen eines Reibegeräusches bei 
Gelenkmetastasen ist möglicherweise ein 
wichtiger Parameter zur Unterscheidung 
derselben von arthrotischen Verände¬ 
rungen. 
5. Die Diagnose bei unklaren Gelenker¬ 
krankungen der beschriebenen Art kann 
nur histopathologisch gestellt werden. 
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Resume 

Metastase d’un carcinome mammaire dans 
I’ATM 

Un cas de metastase dans l'ATM, 7 ans apres 
l’ablation d’un carcinome de la glande mam¬ 
maire, est presente. 18 cas de metastases dans 
le condyle ont ete rapportes dans la littera-
ture. Les probabilites d’un essaimage tumoral 
dans les maxillaires sont discutees. L’analyse 
de ces cas revele [’absence de signes cliniques 
et radiologiques specifiques de cette patholo¬ 
gic. L’anamnese precise etablie par le mede-
cin-dentiste revet done une importance toute 
particuliere. L.J.B. 

Summary 

Metastatic arthropathia of the TMJ 

A case of metastatic carcinoma of the breast 
to the mandibular condyle occurring 7 years 
after treatment is reported. 18 additional cases 
could be found in the literature and analyzed. 
The possibilities of metastatic spread to the 
jaw region are discussed. The analysis of clini¬ 
cal and radiological signs shows that the char¬ 
acteristic feature of condylar metastases is ex¬ 
actly their uncharacteristic mode of behav¬ 
iour. Of greatest importance is the history of 
patients presenting unclear symptoms in the 
temporomandibular joint area. 
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