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Zusammenfassung

Hintergrund: Kondyldre Metastasen sind
eine Raritdt. In der Literaturrecherche ent-
sprachen nur 23 der insgesamt 69 gefunde-
nen Falle den Kriterien von Meyer u. Shklar.
Fallbericht: Bei einem 48-jahrigen Mann mit
Schmerzen im linken Kiefergelenk wurde im
linken Kondylus eine solitare Metastase eines
kurz zuvor operierten Lungenkarzinoms gefun-
den.Aufgrund der ausgedehnten Umgebungs-
infiltration erfolgte eine kurative Radiatio.Im
Verlauf traten weitere Skelettmetastasen auf.
Diskussion: Kieferkopfchenmetastasen un-
terscheiden sich beziiglich ihres Verlaufs
kaum von den Metastasen des extraartikuld-
ren Kieferbereiches. Unter den metastasie-
renden Tumoren rangiert das Mammakarzi-
nom als Primartumor an erster Stelle, gefolgt
vom Lungenkarzinom. Klinisch und radiolo-
gisch kdnnen keine spezifischen Parameter
fiir eine Diagnosestellung angegeben wer-
den. Bei der Differenzialdiagnostik der Ge-
lenkserkrankungen sollte jedoch insbeson-
dere bei Patienten mit bekannten Primartu-
moren und Gelenksbeschwerden sowie ra-
diologischen Auffalligkeiten eine mégliche
Metastasierung beriicksichtigt werden. Die
Diagnose sollte fiir eine entsprechende The-
rapieplanung histologisch gesichert werden.
Das therapeutische Vorgehen ist in der Regel
palliativ, da die Grunderkrankung bei Diag-
nosestellung einer Kieferkdpfchenmetastase
zumeist weit fortgeschritten ist.

Schliisselworter
Ossdre Metastase - Kieferkdpfchen -

Kiefermetastasen - Metastasekriterien -
Primartumor
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Literaturrecherche und ein Fallbericht

Mit 1% aller Malignome im Kiefer-
und Gesichtsbereich sind Knochenme-
tastasen im Kieferbereich eher selten
[17]. Darunter stellen kondyldre Metas-
tasen eine Raritédt dar. Meyer u. Shklar
[17] stellten gestiitzt auf Clausen u. Poul-
sen [4] folgende Forderungen auf:

—_

. Die Lokalisation des Primdrtumors muss
bekannt und der Primértumor histologisch
verifiziert sein.

2. Die Knochenmetastase im Kieferbereich

muss histologisch bewiesen sein.

3. Die beiden Histologien miissen identisch

sein.

4. Wenn der Primdrtumor in der Nahe der

Metastase liegt, muss eine weite tumorfreie

Gewebebriicke dazwischen liegen.

In der Literaturrecherche wurden
69 Fille mit insgesamt 71 Beteiligungen
des Kieferkopfchens gefunden (genaue
Literaturangaben kénnen beim Verfas-
ser angefordert werden). In zwei Fillen
lag in beiden Kieferkpfchen eine Me-
tastase eines Primartumors vor.

Bei der Durchsicht der einzelnen
Fallbeschreibungen fiel auf, dass die Kri-
terien nach Meyer u. Shklar hdufig nicht
erfiillt waren. Ferner war eine klare ana-
tomische Abgrenzung der Metastasen
nicht immer gegeben. Entsprechend
wurden von uns nur jene Fallberichte
berticksichtigt, bei denen einerseits die
Metastase priméar im Knochen des Kon-
dylus und Collum lokalisiert war und
andererseits die Kriterien von Meyer u.
Shklar erfiillt waren. Nach Berticksich-
tigung der oben erwidhnten Kriterien
verblieb lediglich ein Kollektiv von

23 Fillen zur Auswertung ([1,2,5,6,7 8,
9,10, 11, 12, 13, 14, 16, 18, 19, 21, 22, 23, 24,
26]; Tabelle 1).

Fallbericht

Im Oktober 2002 wurde bei einem 48-
jéhrigen Patienten mit Verdacht auf ein
Lungenkarzinom eine Wedge-Resektion
des linken Oberlappens mit mediastina-
ler Lymphadenektomie durchgefiihrt.
Die histologische Untersuchung zeigte
ein grofizelliges Karzinom von 8 mm
Durchmesser bestehend aus wenig dif-
ferenzierten, groflen, teils hellen Tumor-
zellen mit stark hyperchromen und po-
lymorphen Kernen. Ferner konnte eine
Tumorinfiltration von gréfleren Blutge-
fassen nachgewiesen werden (pT1, pNo,
Mo, G3, Ro; ICD-10-Code C34.1). Ein
Monat spiter wurde der Patient der Po-
liklinik fiir Kiefer- und Gesichtschirur-
gie des UniversitdtsSpitals Ziirich mit
Schmerzen im linken Kiefergelenk zu-
gewiesen. Die Untersuchung zeigte bei
unauffilliger Inspektion eine leichte
Druckdolenz des linken Kieferkopf-
chens. Die Mundéffnung war mit 33 mm
Schneidenkantenabstand (SKA) nur we-
nig vermindert. Es lag eine Seitenabwei-
chung von 2 mm nach links vor. Die Ok-
klusion war stérungsfrei. Das Orthopan-
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Condylar metastasis.
Review of the literature
and report of a case

Abstract

Background: Metastases in the mandibular
condyle are rare. A survey of the literature
showed that only 23 of 69 selected cases
qualified under the criteria of Meyer and
Shklar.

Report of a case: A 48-year-old white male
suffering from a previously operated lung
carcinoma was referred due to pain and dis-
comfort in the left TMJ. A solitary condylar
metastasis of the mandible was revealed. Be-
cause of diffuse tumorous infiltration into
periarticular tissue, irradiation treatment
was performed. During the long-term fol-
low-up growth of additional skeletal metas-
tases occurred.

Discussion: The course of condylar metas-
tases in general is similar to other metastas-
es involving the jaw. Breast cancer as the pri-
mary tumor is most frequent, followed by
lung cancer.There are no specific clinical or
radiological parameters leading to diagno-
sis.The clinician should take a potential me-
tastasis into account when dealing with TMJ
complaints, radiological oddities, and medi-
cal history of malignant tumors. For proper
treatment planning, diagnosis should be ba-
sed on histology. Since the diagnosis of me-
tastasis is usually made at an advanced stage
of disease, therapy will be mainly intended
as palliative.

Keywords
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tomogramm sowie eine Computerto-
mographie vom Kopf-Hals-Bereich zeig-
ten eine Osteolyse im anterioren Kiefer-
kopfchenbereich (Abb. 1 u. 2) mit diffu-
ser Infiltration der periartikuldren
Weichgewebe.

Bei Verdacht auf eine kondyldre Me-
tastase des bekannten Lungenkarzinoms
wurde im Dezember eine Fusions-PET-
CT durchgefiihrt, welche eine Anreiche-
rung im linken Kieferképfchen zur Dar-
stellung brachte (Abb. 3). Das Vorliegen
einer multiplen Metastasierung konnte
ausgeschlossen werden.

Zur histologischen Diagnosesiche-
rung des unklaren Befundes erfolgte ei-
ne operative Exploration und Resektion
des befallenen Kondylus. Die histologi-
sche Untersuchung bestitigte ein wenig
differenziertes Karzinom im Sinne einer
Metastasierung des zuvor diagnostizier-

ten Primirtumors (Abb. 4). An einem
der Resektatrdander konnte infiltratives
Tumorgewebe im Bereich der angren-
zenden Kaumuskulatur nachgewiesen
werden.

Der postoperative Heilungsverlauf
war komplikationslos. Aufgrund des
Verdachts der diffusen periartikuldren
Tumorinfiltration wurde eine kurative
Radiotherapie zur Sanierung des Rest-
tumorgewebes im Bereiche des Kiefer-
gelenks durchgefiihrt. Im weiteren Ver-
lauf traten multiple Skelettmetastasen
auf, welche mit mehreren palliativen Ra-
diotherapiezyklen behandelt wurden.
20 Monate nach Diagnosestellung der
kondyldren Metastase war der Patient
noch am Leben und im Kiefergelenkbe-
reich beschwerde- und rezidivfrei.

Abb. 1 A OPT mit Osteolyse im vorderen Anteil des linken Kieferkpfchens

Abb. 2 P> CT sagittal
(Knochenfenster).
Osteolyse des Kondy-
lus mit Resorption
der anterioren Korti-
kalis
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Tabelle 1

Selektionierte Publikationen von kondyldren Metastasen

Fallbericht

Fall Autoren Lokalisation Primartumor Weitere Metastasen Uberlebenszeitin Monaten  Therapie
1 Balestreri etal. 1997 [1] Rektum X K.A. RXT
2 Blackwood 1956 [2] Mamma X 1 Keine
3 Compére et al. 1981 [5] Lunge K.A. 15 KE/RXT/CHT
4 Compeére et al. 1981 [5] Mamma X 42 KE/RXT/CHT
5 DeBoom et al. 1985 [6] Prostata v K.A. KE/CHT
6 Donazzan et al. 1981 [7] Lunge v 1 Hemimandibulektomie
7 Gerlach et al. 1982 [8] Lunge X 2 RXT
8 Giles etal. 1982 [9] Rektum X Ca.7 KE/RXT/CHT
9 Hartmann et al. 1973 [10] Mamma X 0,5 RXT
10 Kaufmann et al. 2005 Lunge v Lebt noch KE/RXT
1 Kizukuri et al. 1989 [11] Leber K.A. 4 RXT/CHT
12 Kolk et al.2003 [12] Magen X Lebt noch KE/Reko/RXT/CHT
13 Lowicke u.Teuber 1987 [13] Niere X 4 K.A.
14 Mace 1977 [14] Mamma X 45 KE
15 Meneghini et al.2002 [16] Chordom X Ca.18 KE/RXT
16 Mizukawa et al. 1980 [18] Mamma v Lebt noch KE/RXT/CHT
17 Peacock et al. 1982 [19] Lunge X 3 RXT
18 Rutsatz et al. 1990 [20] Lunge K.A. Ca.3 Keine
19 Sailer u.Makek 1985 [21] Mamma X 36 KE/RXT
20 Sokolov et al. 1986 [22] Mamma X 6 RXT/CHT
21 Stavropoulos u.Ord 1993 [23] Mamma X K.A. KE
22 Thatcher et al. 1986 [24] Prostata X K.A. KE/Orchiektomie
23 Yoshimura et al. 1997 [26] Leber X 2 CHT

K.A. keine Angaben; X weitere Metastasen bereits zum Zeitpunkt der Diagnose der kondyldren Metastase, \ weitere Metastasen erst im Verlauf, RXT Radiotherapie,
CHT Chemotherapie, KE Kondylektomie, Reko Rekonstruktion

Diskussion

Knochenmetastasen im Kiefer-Gesichts-
Bereich sind sehr selten. Clausen u. Poul-
son [4] fanden beispielsweise in einer
Literatursuche von 1884-1963 nur 97 Fil-
le von Karzinommetastasen im Kiefer-
knochen. Zachariades [27] stief in der
englischsprachigen Literatur auf 250 Be-
schreibungen von Kiefermetastasen. Die
genaue Inzidenz ist nicht bekannt, da ei-
nerseits im Staging der Malignome die
bildgebende Untersuchung der Kiefer
nicht zur Routine gehort und anderer-
seits bei Autopsien nicht systematisch
nach Kiefermetastasen gesucht wird
[27].

Knochenmetastasen im Kieferbe-
reich entstehen fast ausschlieSlich hi-
matogen an Stellen mit rotem Knochen-
mark [15,17]. Im Unterkiefer erfolgt die
Metastasierung iiber die A. alveolaris in-
ferior meistens in den Korpus- und Kie-
ferwinkelbereich. Die Korpus- und Kie-
ferwinkelregion, der Tuber maxillae so-
wie der Kondylus weisen bei ungefdhr
25% der Menschen rotes Knochenmark
auf [3]. Der Oberkiefer fiir sich alleine
ist sehr selten betroffen.
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Der Kondylus nimmt innerhalb des
Unterkiefers eine Sonderstellung ein, da
die Blutversorgung durch Aste der
A. maxillaris und der A. temporalis su-
perficialis unabhéngig vom restlichen
Unterkiefer erfolgt [25]. Verschiedene
Autoren sehen in der Blutversorgung die
Seltenheit der Metastasierung in das
Kieferkopfchen begriindet [2, 8]. Die
Tatsache, dass allein an unserer Klinik
zwei und an anderen Kliniken mehrere
Fille behandelt wurden, lisst vermuten,
dass die tatsdchliche Zahl hoher liegen
diirfte [7].

Zu den Malignomen, die haufig ha-
matogene ossdre Metastasen entwickeln,
gehoren die Mamma-, Lungen-, Nieren-
, Schilddriisen- und Prostatakarzinome
[2]. Das Mammakarzinom, welches das
hiufigste Malignom bei Frauen darstellt
und ferner dreimal héufiger als andere
Karzinome in die Kiefer metastasiert,
rangiert unter den Primédrtumoren so-
wohl der Kiefermetastasen als auch der
selektionierten kondyldren Metastasen
an erster Stelle [4,15,17]. Das Lungenkar-
zinom folgt an zweiter Stelle [2]. Im Ge-
gensatz zu den Kiefermetastasen wurde
nur in einem Fall ein Nierenzellkarzi-

nom als Primédrtumor diagnostiziert.
Bei den Kiefermetastasen ist das Nieren-
zellkarzinom hingegen der zweit- bzw.
dritthdufigste ,Primarius [2,15,27]. So-
mit sind bei kondyldren Metastasen das
Prostatakarzinom und Karzinome aus
dem Gastrointestinaltrakt als Primértu-
mor hiufiger vertreten als das Nieren-
zellkarzinom. Kieferképfchenmetasta-
sen des Schilddriisenkarzinoms, das
ebenfalls bevorzugt ossire Ableger bil-
det [2], kommen im selektionierten Pa-
tientengut nicht vor.

Die Prognose beim Vorliegen von
kondyldren Metastasen ist schlecht. Die
Einjahresiiberlebensrate im vorgestell-
ten Patientengut betrug 42%, was aller-
dings differenziert betrachtet werden
sollte. Sicherlich hingt das Uberleben
einerseits von der Art des Primédrtumors
und anderseits von der gewéhlten The-
rapieform ab. Bei 70% der Patienten mit
kondyldren Metastasen lagen bereits
weitere Metastasen vor. Die gewdéhlte
Therapieform war entsprechend in 81%
der Fille palliativ.

Die Diagnose einer Metastase im
Kiefergelenkbereich kann duflerst
schwierig sein. Die klinischen und ra-



Abb. 3 A Fusions-PET-CT. a Das axiale CT zeigt eine Osteolyse im linken Kieferkopfchen; b im PET ist

an derselben Stelle eine Anreicherung erkennbar

Abb. 4 A Histologie. In der Ubersicht ist eine ausgedehnte Osteolyse mit Knochenmarkfibrose er-
kennbar. In starker VergroBBerung (Einschub) zeigen sich Karzinomverbéande mit stark hyperchromen

und polymorphen Kernen (Pfeil)

diologischen Zeichen sind unspezifisch.
Meistens wurden Schmerzen, Kiefer-
klemme, Schwellungen und Okklusions-
stérungen beobachtet. Pardsthesien tra-
ten nur in wenigen Fillen auf. Die Ver-
wechslung mit einer Myoarthropathie
ist deshalb nahe liegend. Gerade bei be-
kanntem Tumorleiden und vor allem bei
Primdrtumoren, welche bevorzugt ossir
metastasieren, sollte deshalb bei unkla-
ren Kiefergelenkbeschwerden an das
mogliche Vorliegen einer kondyldren
Metastase gedacht werden [6].

Radiologisch stellen sich Metasta-
sen meistens als Osteolysen dar. Es kom-
men aber auch osteoplastische (vorwie-
gend beim Prostatakarzinom) und
gemischt osteolytisch-osteoplastische
Veridnderungen (z. B. beim Mammakar-
zinom) vor [21]. Radiologisch ist die dif-
ferenzialdiagnostische Palette von Er-
krankungen breit gefachert [1,17]. Eine
Osteomyelitis kann im Rontgenbild bei-
spielsweise ein dhnliches Erscheinungs-
bild zeigen. So berichteten u. a. Sailer u.
Makek [21] iiber ein eosinophiles Gra-

nulom im Kondylus, das sich klinisch
und radiologisch wie ein Malignom ver-
hielt.

Fazit fiir die Praxis

Beim Verdacht auf eine kondyldre Me-
tastase sollten folgende Punkte beachtet
werden:

— Die histologische Verifizierung der Metasta-
se iiber eine Gewebeentnahme oder eine
Aspirationszytologie muss aufgrund der vie-
len méglichen Differenzialdiagnosen immer
erfolgen. Unter Umstanden kann auch eine
Metastase eines bisher unbekannten Zweit-
tumors vorliegen.

— Bei unbekanntem Primartumor muss dieser
durch weitere Untersuchungen gesucht und
histologisch untersucht werden.

— Durch komplettes Staging wird das Vorlie-
gen etwaiger weiterer Metastasen nachge-
wiesen bzw. ausgeschlossen.

— Die Entscheidung iber kurative oder palliati-
ve Therapie muss interdisziplinar erfolgen.

— Beim Vorliegen einer solitdren Metastase im
Kieferkopfchen und kurativem Therapiean-
satz kann eine Kondylektomie empfohlen
werden. Auch wenn dadurch nichtin jedem
Fall die vollstandige Resektion der Metasta-
se erfolgen kann, verbessert die Volumenre-
duktion der Tumormasse beispielsweise bei
geplanter Radiotherapie die lokale Tumor-
kontrolle.

— Im Rahmen der palliativen Therapie mit Be-
strahlung und/oder Chemotherapie kann
die Kondylektomie bei therapieresistenten
Schmerzen als zusatzliche palliative Thera-
pieoption sinnvoll sein.

Danksagung Wir danken Maxim Dietz fiir die
Ubersetzung der Publikation von Sokolow.
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