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Fallbericht

Bei einem 56-jährigen Klarinettisten
wurde im Juni 2002 der klinisch reizlose
verlagerte Weisheitszahn 28 in Lokalan-
ästhesie extrahiert.Nach anfänglich pro-
blemlosem Verlauf traten sechs Wochen
postoperativ Schmerzen in der linken
Gesichtshälfte und eine Okklusionsstö-
rungen auf.Der behandelnde Kieferchir-
urge vermutete eine Diskusluxation im
linken Kiefergelenk und ließ eine Auf-
bissschiene herstellen. Diese Therapie
sowie eine Akupunktur brachten keine
Besserung. Im Oktober wurde eine
MRT-Untersuchung des linken Kieferge-
lenks durchgeführt, welche einen dis-
kreten Gelenkserguss zeigte. Eine Dis-
kusluxation konnte nicht bestätigt wer-
den. Der weitere Verlauf war von inter-
mittierenden Schwellungen der linken
Gesichtshälfte mit zunehmenden
Schmerzen sowie Fieberschüben ge-
kennzeichnet. Der Patient konnte nur
noch mit Mühe Klarinette spielen. Nach
neurologischer und rheumatologischer
Abklärung erhielt der Patient im No-
vember erstmals Clindamycin per os 
(3-mal 300 mg pro Tag). Eine weitere
Magnetresonanztomographie Ende No-
vember zeigte neben einer Abszessbil-
dung in der Regio masseterica eine dif-
fuse entzündliche Infiltration des
M. pterygoideus lateralis (Abb. 1). Die
anschließende Computertomographie
bestätigte den Verdacht einer lokalisier-
ten Osteomyelitis des linken Kondylus
(Abb. 2a,b). Der Abszess wurde sonogra-
phisch gesteuert punktiert und am fol-
genden Tag in Narkose über eine präau-

rikuläre Inzision eröffnet. Aus dem
Punktat wurde Haemophilus aphrophi-
lus, ein gramnegativer Keim aus der sog.
HACEK-Gruppe, isoliert. Nach Umstel-
lung der Antibiose auf Amoxicillin und
Clavulansäure (parenteral alle 8 h
2,2 g/Tag) wurde der Patient Anfang De-
zember an die Klinik für Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie des UniversitätsSpitals
Zürich überwiesen.

Anamnestisch war der Patient ge-
sund, insbesondere gab es keine Hinwei-
se für eine Kompromittierung des Im-
munsystems. Der Eintrittsstatus zeigte
einen afebrilen Patienten in reduziertem
Allgemeinzustand mit einer Schwellung
der linken Wange. Die Infektparameter
waren unauffällig. Der Schneidenkan-
tenabstand (SKA) betrug 16 mm mit ei-
ner Seitenabweichung des Unterkiefers
nach links bei maximaler Mundöffnung.
Die Extraktionsgebiete präsentierten
sich klinisch reizlos.

Mitte Dezember erfolgte die Resek-
tion des destruierten Kieferköpfchens,
des nekrotisch gewordenen M. pterygoi-
deus lateralis sowie des Processus mus-
cularis links. Das Gelenk wurde primär
mit einer Kopfendoprothese (Tempora-
ry 3-D adjustable condylar prosthesis,
System Stryker Leibinger) temporär re-
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Zusammenfassung

Fall: Es wird über den seltenen Fall einer soli-
tären abszedierenden, sekundär chronischen
Osteomyelitis des linken Processus condyla-
ris berichtet. Aus dem Abszessmaterial wur-
de der Keim Haemophilus aphrophilus iso-
liert.Therapeutisch erfolgte eine Resektion
des Processus condylaris mit Sofortrekon-
struktion des Kondylus mithilfe einer Kopf-
endoprothese.
Diskussion: Mögliche Ursachen für diese sel-
tene Lokalisation einer sekundär chroni-
schen Osteomyelitis werden anhand der Li-
teratur aufgearbeitet und dem vorliegenden
Fall gegenübergestellt.
Schlussfolgerung: Als mögliche Ursache
wird eine Keiminokulation durch die Nadel
bei einer Lokalanästhesie, eine bakterielle
Kontamination während der Zahnextraktion
oder eine hämatogene Aussaat durch den
Extraktionsvorgang angenommen.
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Solitary abscessing osteomyelitis
of the mandibular condyle.
A rarity

Abstract

Case report: We report on a rare case of sec-
ondary chronic osteomyelitis of the left con-
dyle. Haemophilus aphrophilus could be iso-
lated from the abscess material.The condyle
was resected and reconstructed with an en-
doprosthesis in the same operation.
Discussion: Possible causes of the rare loca-
tion of secondary chronic osteomyelitis are
assembled in a review of the literature and
compared with the actual case.
Conclusion: We suggest the inoculation of
microorganisms through the needle of a lo-
cal anesthetic injection, bacterial contamina-
tion during the tooth extraction, or bactere-
mia following the dental extraction to be
possible causes for the infection.
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konstruiert (Abb. 3a,b). Der definitive
Gelenkersatz mit autologer Rippe ist ge-
plant. Die histologische Untersuchung
des resezierten Kondylus zeigte das ty-
pische Bild einer chronischen Osteo-
myelitis (Abb. 4). Die parenterale Gabe
der Antibiotika wurde insgesamt drei
Wochen beibehalten und für weitere
zwei Wochen auf perorale Applikation
umgestellt. Postoperativ erhielt der Pa-
tient zusätzlich zwanzig Sitzungen hy-
perbare Sauerstofftherapie. Bei der Jah-
resuntersuchung war der Patient be-
schwerdefrei und als Klarinettist wieder
voll berufstätig. Die Sensibilität im Aus-
breitungsgebiet des N. mandibularis
und die Fazialisfunktion waren seiten-
gleich intakt.Der SKA betrug 48 mm mit
einer Seitenabweichung des Unterkie-
fers nach links bei maximaler Mundöff-
nung. Die Laterotrusion zur Gegenseite
war aufgrund der Resektion des M. pte-
rygoideus lateralis eingeschränkt.

Fallberichte aus der Literatur

Die Osteomyelitis ist ein entzündlicher
Prozess, der den kortikalen und spongi-
ösen Knochen betrifft. Sie ist im Kiefer-
gesichtsbereich bei Erwachsenen fast
immer im Unterkieferkorpus- und im
Kieferwinkelbereich lokalisiert [20].
Dentogene Herde und sekundär infizier-
te Frakturen sind die hauptsächlichen
Ursachen. Die beteiligten Keime stam-
men aus der oralen Mischflora. Die aku-
te Form geht vier Wochen ab Symptom-
beginn in die chronische Osteomyelitis
über [20, 21]. Von der häufiger vorkom-
menden eitrigen sekundär chronischen
Osteomyelitis ist die nichteitrige primär
chronische Osteomyelitis abzugrenzen
[1, 9].

Die solitäre Osteomyelitis des Kie-
fergelenks ist eine Rarität. Klinisch do-
minieren die lokale schmerzhafte präau-
rikuläre Schwellung und die Kieferklem-
me. Fisteln können vorkommen [27, 30].

Die verschiedenen möglichen Ent-
stehungswege einer sekundär chroni-
schen Osteomyelitis im Kondylus wer-
den im Folgenden diskutiert.

Fortgeleitete Osteomyelitis
vom Unterkiefer

Eine bereits bestehende Osteomyelitis
im Unterkiefer kann sich vom aufstei-
genden Ast in den Kondylus ausbreiten
[2, 10,28,29,30].Dies ist zumindest beim

Erwachsenen selten. Im Patientenkollek-
tiv von Calhoun beispielsweise war der
Kondylus zu 2% mitbetroffen [3]. Als
mögliche Erklärung werden die Barrie-
rebildung durch die vollständig verkalk-
te Knochenabschlussplatte des Proces-
sus condylaris angegeben [29]. Kohler
machte die Erfahrung,dass Kondylusne-
krosen als Folge einer fortgeleiteten Os-
teomyelitis des aufsteigenden Astes bei
unter 12-jährigen Patienten eine häufige
Komplikation ist [16]. El-Mofty berich-
tete über einen 5-jährigen Knaben, der
durch eine Osteomyelitis den aufstei-
genden Ast samt Processus coronoideus
und Processus condylaris verlor [10].
Fallberichte jüngeren Datums wurden
nicht gefunden.

Fortgeleitete Osteomyelitis 
vom Oberkiefer

Die seltenen Oberkieferosteomyelitiden
kommen fast nur bei Kindern vor.Wini-
ker-Blanck berichtet über ein 13-jähriges
Mädchen, bei dem eine seit sechs Jahren
bestehende Osteomyelitis des Oberkie-
fers auf den linken Kondylus und Pro-
cessus muscularis übergriff [29].

Otitis externa maligna

Die maligne Otitis externa kann selten
auch auf das Kiefergelenk übergreifen
und dort eine Osteomyelitis verursa-
chen. In der Literatur wurden insgesamt
drei Fallberichte [8, 23] gefunden. Typi-
scherweise sind ältere Patienten mit
Diabetes mellitus davon betroffen. Der
dominierende Keim ist Pseudomonas
aeruginosa. Der Terminus maligne be-
zieht sich auf den potenziell fatalen Aus-
gang nach rascher Ausbreitung bei den
immunologisch häufig kompromittier-
ten Patienten.

Über solitäre Osteomyelitiden des
Kiefergelenks nach Zahnextraktion sind
vereinzelte Fallberichte zu finden. Tho-
ma behandelte eine 28-jährige Patientin,
bei welcher sich ein Jahr nach Extrakti-
on eines oberen Molaren eine fistulie-
rende Osteomyelitis des ipsilateralen
Kiefergelenks entwickelte [27]. Im Ver-
laufe dieses Jahres wurden mehrmals
präaurikulär liegende Abszesse inzi-
diert.Wurmann berichtete über eine 24-
jährige Patientin, die nach oberer Weis-
heitszahnextraktion einen pterygoma-
xillären Abszess entwickelte. Drei Mona-
te nach Inzision wurde radiologisch bei
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erneuter Schwellungszunahme eine iso-
lierte Osteomyelitis des Kondylus auf
der betroffenen Seite diagnostiziert [30].
Die Frage, ob der Extraktionsvorgang
selbst oder die nachfolgende Abszedie-
rung die Osteomyelitis verursacht ha-
ben, kann nicht schlüssig beantwortet
werden. Im gleichen Jahr berichtete Wi-
nicker-Blanck über eine sklerosierende
Kiefergelenkosteomyelitis bei einer 50-
jährigen Frau sechs Monate nach Ex-
traktion eines unteren Molaren. Es wur-
de eine primär chronische Osteomyeli-
tis postuliert, der Befund jedoch histo-
logisch nicht gesichert [29].

Osteomyelitis nach Lokalanästhesie

Über Osteomyelitiden im Kiefergelenk,
welche auf die Lokalanästhesie zurück-
zuführen sind, gibt es unseres Wissens
keine Fallberichte.Wächter beobachtete
bei einem 20-jährigen Patienten nach
Extraktion der asymptomatischen lin-
ken Weisheitszähne eine Osteomyelitis
im Processus muscularis. Bei einer 43-
jährigen Frau trat nach Extraktion des
Zahnes 47 ein pterygomandibulärer
Abszess und sieben Wochen später eine
Osteomyelitis des aufsteigenden Astes
auf [28]. Über die Extraktionsindikati-
on des Zahnes 47 ist nichts in Erfahrung
zu bringen. Barnard berichtet über ei-
nen 32-jährigen Mann, der ein Monat
nach Lokalanästhesie im Rahmen einer
Füllungstherapie eines oberen Molaren
eine Osteomyelitis im aufsteigenden Ast
und Kondylus entwickelte. Bei einem 8-
jährigen Knaben trat nach Extraktion

eines beherdeten Oberkieferseitenzah-
nes eine Osteomyelitis in der betroffe-
nen Seite des Oberkiefers auf [2].

Bei genauerer Betrachtung kann
nur bei zwei Patienten davon ausgegan-
gen werden, dass die Osteomyelitis Fol-
ge einer Keiminokulation durch die Lo-
kalanästhesie war, da bei den anderen
zwei Patienten entweder der Zahn zum
Zeitpunkt der Extraktion bereits beher-
det war oder nach der Extraktion ein
Abszess auftrat, was ebenso wahrschein-
lich zu der Osteomyelitis geführt haben
könnte. Umgekehrt könnte man auch ar-
gumentieren, dass bei den Fällen einer
Kondylusosteomyelitis nach Zahnex-
traktion [27, 29, 30] die Lokalanästhesie
zumindest ein zusätzlich ursächlicher
Faktor hätte sein können. Eine klare Ur-
sachenfindung ist wahrscheinlich nur
selten möglich.

Hämatogene Osteomyelitis
(septische Arthritis)

Eine rein hämatogen verursachte Osteo-
myelitis im Kiefer-Gesichts-Bereich ist
sehr selten und wird hauptsächlich bei
Kindern beobachtet [2, 21]. Hämatogene
Osteomyelitiden des Kiefergelenks sind
eine Rarität [4]. Beim Kiefergelenk kann
eine Osteomyelitis auch sekundär durch
ein eitrige Arthritis, auch septische
Arthritis genannt, verursacht werden.
Diese betrifft hingegen fast ausschließ-
lich Erwachsene und ist ebenfalls sehr
selten [18]. Als Ursachen werden einer-
seits die Überleitung benachbarter In-
fekte (z. B. Otitis media, Mastoiditis), su-
perinfizierte offene Gelenktraumata, ia-
trogene Ursachen (superinfizierte Ge-
lenkpunktion) oder die hämatogene
Streuung ausgehend von Infektherden
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Abb. 1 � MRT axial, T1-gewichtet, fettunter-
drückt und kontrastverstärkt. Abgekapselte
Flüssigkeitskollektion lateral des linken Proces-
sus condylaris und entzündliche KM-Anreiche-
rung im M. pterygoideus lateralis

Abb. 2 a � CT (koro-
nar) des destruierten
linken Kondylus, b CT
(axial) des destruier-
ten linken Kondylus



anderer Lokalisation angegeben. Auch
bei Syphilis,Gonorrhö,Tuberkulose und
Masern wurden septische Arthritiden
des Kiefergelenks beobachtet [30].Wenn
die Keime Anschluss an die Synovia des
Kiefergelenks erhalten, können inner-
halb von sieben Tagen irreversible De-
struktionen auftreten. Osteomyelitis,
Ankylose und Wachstumsstörungen
sind möglicherweise die Folgen.

Unbekannte Ursache

Schließlich stießen wir bei der Literatur-
suche auf zwei Fallbeschreibungen einer
eitrigen kondylären Osteomyelitis, bei
der keine Ursache gefunden wurde [15,
29].

Diskussion

Bei unserem Patienten lag eine solitäre
sekundär chronische Osteomyelitis des
Kondylus vor. Zuvor bestanden weder
Ohrprobleme noch infektiöse Herde,
die hämatogen hätten streuen können.
Es kommen also nur die Zahnextrakti-
on und/oder die Lokalanästhesie als
mögliche Ursache infrage. Wie bereits
erwähnt, ist es im Einzelfall schwierig
festzustellen, ob der Extraktionsvor-
gang bzw. die durch die Extraktion ver-
ursachte bakterielle Kontamination des
Wundgebietes, eine nachfolgend allen-
falls aufgetretene Abszedierung, eine
durch die Lokalanästhesie verursachte
Keiminokulation oder eine Kombinati-
on dieser Faktoren vorliegt. Obwohl der
Zahn 28 vor der Extraktion nicht beher-
det war, kann eine Kontamination mit
Keimen aus der Mundflora durch den
Extraktionsvorgang bzw. durch die Os-
tektomie nicht ausgeschlossen werden.
Da es bei unserem Patienten nie zu ei-
nem Infekt im Extraktionsgebiet kam,
scheint dieser Weg eher unwahrschein-
lich zu sein.

Als weitere mögliche Ursache muss,
obwohl in der Literatur äußerst selten
beschrieben, unserer Meinung nach
auch die Möglichkeit der Keiminokula-
tion durch die Lokalanästhesie mitein-
bezogen werden. Der M. pterygoideus
lateralis hätte in diesem Fall als Leit-
struktur gedient.

Aus dem präaurikulären Abszess
wurde Haemophilus aphrophilus isoliert,
ein gramnegatives, fakultativ anaerobes
Stäbchen, das in der oralen Mischflora
vorkommt und zur sog. HACEK-Grup-
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Abb. 3 a � OPTG mit Kopfendoprothese 
links in situ, b Unterkiefer p.-a. mit 
Kopfendoprothese links in situ

Abb. 4 � Histologie: HE-Färbung. In der Übersicht erkennbar die Knochenmarkfibrose und Knochen-
neubildung (dünner Pfeil). In starker Vergrößerung (Einschub) sind zahlreiche Plasmazellen erkenn-
bar (dicker Pfeil)



pe zählt. Das Akronym HACEK be-
schreibt eine Bakteriengruppe, welche
zu den häufigsten Verursachern von
gramnegativen Endokarditiden bei Kin-
dern gehören.Beim Erwachsenen verur-
sachen sie 3–10% der Endokarditiden
[11]. Es sind u. a. Endokarditisfälle nach
oralem Piercing beschrieben [6]. In der
Literatur lassen sich neben anderen In-
fektionen auch einige Hinweise auf Hae-
mophilus-aphrophilus-assoziierte Kno-
cheninfektionen (z. B. Spondylitis) fin-
den, die in Zusammenhang mit zuvor
stattgefundenen zahnärztlichen Be-
handlungen gebracht werden [5, 7, 19].
Somit kommt in unserem Fall auch die
hämatogene Aussaat des Keimes durch
den Extraktionsvorgang als weitere Ur-
sache für die Osteomyelitis des Kondy-
lus infrage.

Diagnostisch kann eine Kieferge-
lenkosteomyelitis Schwierigkeiten be-
reiten. Aufgrund des seltenen Vorkom-
mens vergehen zwischen Krankheits-
beginn und Diagnose möglicherweise
mehrere Monate. Bei unserem Patien-
ten wurde die Diagnose nach 4,5 Mona-
ten gestellt, nachdem der Patient von
sieben verschiedenen Spezialisten be-
urteilt worden war. Als bildgebende
Verfahren kommen neben der konven-
tionellen Radiologie die Skelettszinti-
graphie, die Computertomographie
und die Magnetresonanztomographie
infrage [12, 17, 26]. Kanemoto weist da-
rauf hin, dass bei einer Osteolyse im
Kiefergelenk differenzialdiagnostisch
auch an eine Neoplasie (Osteosarkom
oder Osteochondrom) gedacht werden
muss, und hält eine Biopsie für notwen-
dig [15].

Als Therapie der Osteomyelitis
werden Fokussanierung, Débridement,
Sequesterektomie, Dekortikation, syste-
mische Antibiose und hyperbare Sauer-
stofftherapie angegeben [3, 13, 14, 15, 22,
24]. Ein international akzeptiertes The-
rapieprotokoll existiert bis dato nicht.
Die in der Literatur gefundenen Fälle
von Kiefergelenkosteomyelitis wurden
teilweise konservativ mit systemischer
Antibiose, meist jedoch chirurgisch
durch lokales Débridement oder hohe
Kondylektomie therapiert. Bei keinem
Gelenk erfolgte eine Rekonstruktion.
Bereits Obwegeser führte 1959 bei einer
Osteomyelitis des aufsteigenden Astes
und des rechten Kieferköpfchens erfolg-
reich eine Resektion und Sofortrekon-
struktion mit Beckenkamm durch [24].

Die primäre Rekonstruktion wurde spä-
ter auch bei Radioosteonekrosen ange-
wandt [25]. Um einer Funktionseinbu-
ße durch Vernarbung zuvorzukommen
und um dem Patienten eine möglichst
rasche Wiedereingliederung ins Berufs-
leben als Musiker zu ermöglichen, wur-
de in unserem Fall die Sofortrekon-
struktion mit einer Kopfendoprothese
gewählt. Der Patient erreichte damit bis-
her eine sehr gute Funktion und ist wie-
der voll arbeitsfähig. Der definitive Ge-
lenkersatz nach Abheilung der Entzün-
dung ist mit autologer Rippe vorgese-
hen. Aufgrund der Seltenheit des
Krankheitsbildes wird man jedoch von
Fall zu Fall über die Therapie entschei-
den müssen.

Danksagung Dr. B. Schuhknecht (Abt. Neuro-
radiologie des UniversitätsSpitals Zürich)
half bei Beurteilung der MRT-Bilder und Dr.
A. Perren (Abt. für klinische Pathologie des
UniversitätsSpitals Zürich) stellte uns
freundlicherweise das kommentierte histo-
logische Bildmaterial zur Verfügung. Ihnen
beiden sei herzlich gedankt.
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