Gesichtsschmerzen -
eine seltene Ursache

Retinierte untere Weisheitszahne als Ursache
far zundchst «unklare» Gesichtsschmerzen. Ein Fallbericht.
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Zusammenfassung Nicht eindeutig zuzu-

ordnende Schmerzen im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich stellen eine besondere Her-
ausforderung an Patienten und Behandler dar.
Mannigfaltige Differenzialdiagnosen bediirfen
einer koordinierten Abklarung und erfordern
je nach Ursache, Auspréagung und Chronifizie-
rungsgrad einen komplexen Behandlungs-
plan.

Retinierte Weisheitszdhne stellen ein Risiko
fiir verschiedene Krankheitsbilder dar. Karidse
Léasionen, Pulpanekrose und periapikale Ent-

ziindungsgeschehen sind in diesem Zusam-
menhang selten.

Der vorliegende Patientenfall zeigt eine solche
Konstellation als seltene Ursache nicht ein-
deutig zuzuordnender Schmerzen im Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich. Die Ermittlung
der Diagnose folgt der diagnostischen Se-
quenz und leitet eine schnelle und wirksame
Therapie ein.

Anhand des Fallbeispiels wird verdeutlicht,
wie wichtig eine strukturierte Diagnostik im
Falle unklarer Schmerzsituationen ist.
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Einleitung

Nicht eindeutig zuzuordnende Schmerzen im Mund-, Kiefer-
und Gesichtsbereich stellen eine Herausforderung an Arzt und
Zahnarzt dar, da sie unterschiedlichster Genese sein konnen
und je nach Diagnose die Therapie komplex und/oder fach-
ubergreifend sein kann (RECHENBERG ET AL. 2011).

Die operative Entfernung impaktierter, retinierter und teil-
retinierter Weisheitszdhne stellt eine der haufigsten, chirurgi-
schen Interventionen in der zahnarztlichen und oralchirurgi-
schen Praxis dar (LIEDHOLM ET AL. 1999). Wihrend sich die
Fachwelt tiber das Procedere bei symptomatischen, unteren
Weisheitszahnen weitgehend einig ist, herrscht Uneinigkeit
beziiglich der prophylaktischen Entfernung der unteren Weis-
heitszihne (NORDENRAM ET AL. 1987; LYSELL & ROHLIN 1988; BRiCK-
LEY ET AL. 1995; KNUTSSON ET AL. 1996).

Unter prophylaktischer Weisheitszahnentfernung versteht
man hierbei die vorbeugende (operative) Entfernung impaktier-
ter, retinierter und teilretinierter oder auch in Okklusion stehen-
der Weisheitszahne in Abwesenheit von Krankheitszeichen,
Symptomen oder Komplikationen. Als hdufigstes Symptom re-
spektive als haufigste Komplikation ist die Perikoronitis zu nen-
nen, gefolgt von Karies, Parodontitis der Weisheitszahne, Karies
des zweiten unteren Molaren, Wurzelresorptionen an den zwei-
ten unteren Molaren sowie Zystenbildung oder neoplastische
Veranderungen (LEONE & EDENFIELD 1987; KNUTSSON ET AL. 1996;
ADEYEMO 2006). Wahrend in den 1960er- und 1970er-Jahren ein
aggressives Vorgehen propagiert wurde, ist man im letzten Jahr-
zehnt zuriickhaltender geworden. Dies aufgrund der bekannten
peri- und postoperativen Komplikationen bei gleichzeitig neuen
Erkenntnissen tiber den, in den meisten Féllen komplikations-
losen Langzeitverlauf retinierter und teilretinierter dritter, un-
terer Molaren (LASKIN 1971; SHIRA 1976; LYTLE 1979; FIELDING ET
AL.1981; STANLEY ET AL. 1988; ELIASSON ET AL. 1989; GARCIA & CHAUN-
CEY 1989; AHLQWIST & GRONDAHL 1991; MERCIER & PRECIOUS 1992;
RENTON ET AL. 2005; KANDASAMY ET AL. 2009; FERNANDES ET AL.
2010; MALKAWI ET AL. 2011; ETHUNANDAN ET AL. 2012).

Wie im vorliegenden Fall dargestellt, konnen nicht eindeutig
zuzuordnende Schmerzen im Mund-, Kiefer- und Gesichts-
bereich ihre Ursache in retinierten Weisheitszéhnen haben. Der
Fall unterstreicht somit die Wichtigkeit einer addquaten klini-
schen und radiologischen Abkldrung nicht eindeutig zuzuord-
nender Schmerzen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich auch
um einen potenziell schweren Krankheitsverlauf abzuwenden.

Fallbericht

Ein 48-jdhriger Patient wurde mit unklaren «Kiefergelenks-
schmerzen» rechts zur Abklarung an die Klinik fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie des Zentrums fiir Zahnmedizin
der Universitdt Ziirich tiberwiesen.

Anamnese

Allgemeinmedizinische Anamnese

Allergien oder Medikamentenunvertraglichkeiten wurden ver-
neint. Der Patient berichtete iiber einen gelegentlichen Alkohol-
konsum und einen persistierenden Nikotinkonsum von kumu-
lativ 25 pack years. Allgemeinerkrankungen, Voroperationen
und regelmaissige Medikamenteneinnahme wurden verneint.

Spezielle Anamnese
Der Patient klagte tiber zunehmende, dumpfe Schmerzen im
Bereich des Kieferwinkels rechts mit Ausstrahlung in das rechte
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Kiefergelenk sowie in das rechte Ohr. Die Schmerzen bestanden
seit drei Tagen und zeigten eine stetige Intensitdtszunahme ohne
zirkadiane Rhythmik. Lindernde oder verstirkende Faktoren
konnten nicht angegeben werden. Therapeutische Massnahmen
wurden bis zur Vorstellung keine eingeleitet, und dhnliche Be-
schwerden sind bis anhin nicht aufgetreten. Tinnitus, Cephal-
gie, Metallgeschmack, Fieber, Schiittelfrost sowie Odyno- und
Dysphagie wurden verneint. Der Patient berichtete iiber eine
psychosoziale Belastungssituation.

Befund

Allgemein

Afebriler, 48-jahriger Patient in altersentsprechendem Ernéh-
rungs- und Allgemeinzustand. Keine Atem- oder Schluckbe-
schwerden.

Extraoral

Unauffallige Inspektion ohne Schwellung oder Rotung bei
symmetrisch intakter Sensomotorik der Hirnnerven V und
VII. Keine Fluktuation und keine Uberwirmung. Verhirtung
und ausgeprdgte Druckdolenz im Bereich des Musculus
masseter rechts. Kiefergelenke beidseits indolent und ohne
Knacken oder Reiben. Unauffillige Palpation der Halslymph-
knoten.

Intraoral

Schneidekantenabstand 45 mm, habituelle Okklusion in Angle
Klasse I, regelrechte Artikulationsbewegungen in Ausmass und
Symmetrie, saniertes Eigengebiss mit guter Mundhygiene.
Mundschleimhaut ohne Schwellung, Rotung oder Fluktuation.
Keine erh6hte Zahnbeweglichkeit oder Perkussionsschmerzen,
unauffillige Zahnsensibilitdt (CO,-Kaltetest) an allen nicht
wurzelbehandelten Zdhnen, keine auffallig eth6hten parodon-
talen Sondierungswerte und keine Blutung auf Sondierung.
Rachen, Tonsillen und Zunge unauffallig. Symmetrisch intak-
te Sensibilitdt V3 und N. lingualis, normale Zungenbeweglich-
keit.

Radiologische Beurteilung

Die konventionelle Rontgenbildgebung bestehend aus Ortho-
pantomografie und Unterkiefer pa, zur Abklirung in einer
zweiten Ebene zeigt das radiologische Korrelat des sanierten
Eigengebisses. Ergdnzend kommt ein horizontal angulierter
retinierter Zahn 48 zur Darstellung. In der Orthopantomogra-
fie besteht eine ausgeprigte Uberlagerung des Wurzelstockes
mit dem Mandibularkanal.

Eine dezente intrakoronale Aufhellung im mesialen (caudal
gelegenen) Kronenbereich 48 wie auch der gemischt radio-
opak/radioluzent erscheinende Bereich periapikal 48 werden
in Zusammenschau mit der Klinik (retinierter Zahn, keine we-
sentlichen Parodontaltaschen) als Projektionsphdnomene in-
terpretiert.

In der Orthopantomografie zeigte sich nebenbefundlich eine
apikale Aufhellung am Zahn 12.

Die Kieferhohlen sind symmetrisch regelrecht beliiftet. Die
Kiefergelenke erscheinen unauffillig in Position, Struktur und
Form.

Ein radiologisches Korrelat zu den beschriebenen Beschwer-
den lasst sich insgesamt nicht herstellen (Abb. 1 und 2).

Arbeitsdiagnose

Tendomyopathie der Kaumuskulatur rechts
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Abb.1
Canalis mandibularis

Abb.2  Als unaufféllig eingestufte Unterkiefer-pa-Aufnahme bei Erstvorstel-
lung: Kiefergelenke ohne wesentliche Arthrosezeichen

Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnose: dentitio difficilis Zahn 48

Therapie

Unter der Arbeitsdiagnose myopathischer Schmerzen des Mus-
kulus masseter erfolgte nach Aufkldrung des Patienten die Ein-

Als unauffallig eingestufte Orthopantomografie bei Erstvorstellung: teilretinierter Zahn 48, Uberlagerung der Wurzelspitze 48 durch Zungenschatten und

leitung einer analgetischen, antiphlogistischen Therapie mittels
Ponstan® (Mefenaminsdure) 500mg 1-1-1-1/d p.o. in Kombina-
tion mit einer Muskelrelaxation durch Mydocalm® (Tolperison)
150mg 0-0-2/d p.o. sowie der Beginn einer physiotherapeuti-
schen Beiibung. Zudem erfolgte die Instruktion beziiglich Mund-
dehnungsiibungen mittels Holzspatel.

Der Patient wurde angehalten zusdtzlich eine Schonung mit-
tels weicher Kost einzuhalten und sich bei einer Exazerbation
der Symptomatik umgehend wieder vorzustellen. Eine Reeva-
luation war nach einer Woche geplant.

Verlauf

Der Patient stellte sich bereits am Folgetag mit progredienten
Schmerzen und beginnender Schwellung im Bereich des rech-
ten Kieferwinkels erneut vor. R6tung oder Uberwdrmung lagen
ebenso wie Fieber, Schiittelfrost, Odyno- oder Dysphagie nicht
vor. Die Mundoffnung war weiterhin uneingeschrankt und
auch die tibrigen Befunde, wie bereits am Vortag unauffallig.
Bei klinischem Verdacht auf eine Weichteilinfektion unklarer
Genese wurde probatorisch Augmentin® (Amoxicillin/Cla-
vulansdure) 1g 1-0-1/d p.o. verordnet und der Patient in drei
Tagen zur Nachkontrolle einbestellt.

Drei Tage spater prasentierte er sich praktisch schmerzfrei.
Dies jedoch bei nun deutlich eingeschrankter Mundoffnung
mit einem Schneidekantenabstand von 15 mm. Aufgrund der
klinischen Entwicklung wurde neu die Arbeitsdiagnose eines
Abszesses unklarer Genese gestellt. Zur Abklarung wurde eine
native Computertomografie durchgefiihrt. Diese zeigte eine
ausgepragte Demineralisation im Bereich der Zahnkrone des
retinierten Zahnes 48. Weiterhin eine ausgepragte apikale
Osteolyse mit Durchbrechen der vestibuldren Unterkieferkom-
pakta und konsekutiver Periostreaktion (Abb. 3-5). In der kon-
trastmittelverstirkten Computertomografie konnte keine
Weichteil-Abszedierung nachgewiesen werden, weshalb der
Trismus als schmerzreflektorisch im Rahmen eines subperios-
talen Abzessgeschehens interpretiert und die Indikation zur
zeitnahen operativen Entfernung des Zahnes 48 gestellt wur-
de.
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Abb.3  Native Computertomo-
grafie (axiale Schicht) nach
4-tagiger Antibiotikatherapie:
teilretinierter Zahn 48 mit intra-
koronarer Aufhellung (anteriorer
Pfeil) und apikaler Osteolyse
(posteriorer Pfeil), Durchbruch
der Osteolyse nach vestibular

Abb.4  Native Computertomo-
grafie (koronare Schicht im Kro-
nenbereich 48) nach 4-tagiger
Antibiotikatherapie: Zahnkrone 48
mit intrakoronarer Aufhellung
(kaudaler Pfeil), inkomplette Kno-
chenbedeckung des retinierten
Zahnes nach kranial lingual als
potenzielle Eintrittspforte fiir bakte-
rielle Besiedlung (kranialer Pfeil)

Abb.5 Native Computertomografie (koronare Schicht im apikalen Wurzel-
drittel) nach 4-tagiger Antibiotikatherapie: apikale Osteolyse mit Durchbruch
nach vestibuldr (kranialer Pfeil), dezent erkennbare Periostreaktion (kaudaler
Pfeil)

Diagnose

Subperiostaler Abszess regio 48 bei
Parodontitis apicalis chronica Zahn 48 bei Karies profunda

Therapie

Es erfolgte nach weiteren vier Tagen Antibiotikatherapie (un-
verdndert mittels Augmentin®) und bei nunmehr deutlich
verbesserter Mundoffnung auf 32 mm Schneidekantenabstand
die problemlose operative Entfernung des Zahnes 48 in Lokal-
andsthesie. Die Antibiotikatherapie wurde bis zum dritten
postoperativen Tag (total 10 d) fortgesetzt.

Verlauf

Der postoperative Verlauf gestaltete sich komplikationslos mit
rascher und vollstdndiger Regredienz der Schmerzen und des
Trismus. Eine Abschlusskontrolle erfolgte zehn Tage nach Zahn-
entfernung. Der Patient prasentierte sich klinisch weitgehend
asymptomatisch und der extra- und enorale Befund war unauf-
fallig bei reizlosen Wundverhiltnissen.
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Diskussion

Nicht eindeutig zuzuordnende Schmerzen im Mund-, Kiefer-
und Gesichtsbereich stellen hiufig eine diagnostische und
therapeutische Herausforderung an den Behandler dar. Die
Differenzialdiagnoseliste ist lang. Grundsitzlich werden pri-
madre von sekunddren Gesichtsschmerzen unterschieden. Un-
ter primdren Gesichtsschmerzen versteht man solche, ohne
morphologisch fassbares Korrelat, wahrend sekundére Ge-
sichtsschmerzen durch eine pathologische funktionell-struk-
turelle Verdnderung zu erkldren sind (PATO & STURZENEGGER
2008; RECHENBERG ET AL. 2011). Die Unterscheidung zwischen
priméar und sekundar erfolgt bei PATO ET AL. unter Berticksich-
tigung der aktuell vorhandenen diagnostischen Methoden.
Prinzipiell kdnnen alle Strukturen an der Schmerzgenese be-
teiligt sein. PATO & STURZENEGGER unterteilen die Gesichts-
schmerzen nach beteiligten Strukturen wie den orofazialen
Weichteilen, den zahntragenden Strukturen, dem okulo-orbita-
len Komplex oder den neurogenen Strukturen (PATO & STUR-
ZENEGGER 2008). Zudem werden weitere Ursachen beschrieben,
wie das burning mouth syndrome, die Masseterhypertrophie
und der atypische Gesichtsschmerz (Tab.I). Aufgrund der kom-
plexen Situation ist ein systematischer Ansatz z.B. im Sinne
der von Reichart beschriebenen diagnostischen Sequenz emp-
fehlenswert (REICHART & PHILIPSEN 2000). Bei nicht dentogener
Ursache und je nach Auspragungs- bzw. Chronifizierungsgrad
fiihrt dann schlussendlich ein interdisziplindrer Ansatz zum
Erfolg (BORROMEO & TRINCA 2012; GRAFF-RADFORD 2012; Ma-
JUMDAR ET AL. 2012).

Eine verldssliche Aussage iiber die Platzverhdltnisse und so-
mit die parodontale Situation nach Durchbruch unterer Weis-
heitszdhne ist schwer. Es gilt, den zeitlichen Verlauf zu beob-
achten und entsprechend bei Bedarf einzuschreiten, was in
der Regel bedeutet, den Zahn zu entfernen. Eine der hiufigsten
Komplikationen beim Durchbruch unterer Weisheitszdhne
stellt die Perikoronitis dar. Des Weiteren sind Parodontitis,
Karies des zweiten Molaren, Zystenbildung und auch neoplas-
tische Prozesse zu nennen (LEONE & EDENFIELD 1987; LYSELL
& ROHLIN 1988; ADEYEMO 2006). Wie im aktuellen Fall gezeigt,
gibt es jedoch auch seltene Ursachen, die Beschwerden her-
vorrufen und eine Indikation zur Zahnentfernung darstellen
konnen.

Um solch seltene Ursachen zu detektieren oder im Rahmen
nicht eindeutig zuzuordnender Schmerzen auch auszuschlies-
sen, ist eine addquate Bildgebung essenziell. Als radiologische
Basisdiagnostik zur Abkldrung im Rahmen von unteren Weis-
heitszihnen und auch zur Operationsplanung wird an den
Kliniken der Autoren eine Orthopantomografie empfohlen.
Ldsst sich hiermit die Symptomatik nicht erkliren, kommen
entsprechend dem klinischen Erscheinungsbild und den mog-
lichen Differenzialdiagnosen weitere, radiologische Verfahren
zum Einsatz (EYRICH ET AL. 2011). In diesem Zusammenhang ist
heutzutage in erster Linie die digitale Volumentomografie
(DVT) zu nennen, welche immer héufiger auch in der Privat-
praxis ihren Einsatz findet und sich zur Diagnostik von Hart-
gewebsstrukturen eignet. Zu beriicksichtigen ist hierbei die
deutlich geringere Strahlenbelastung im Vergleich zur Klassi-
schen Multi-Detektor-Computertomografie (MDCT) (LOFTHAG-
HANSEN 2009). Zur Diagnostik abszedierender Prozesse im
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich kommt die kontrastmit-
telverstarkte Computertomografie routinemassig zum Einsatz
(SCHUKNECHT ET AL. 2008; CHKOURA ET AL. 2011; LUBBERS ET AL.
2011; MAHESH ET AL. 2011; SANMARTI-GARCIA ET AL. 2012; SIVOLELLA
ET AL. 2012; SZALMA ET AL. 2012). Die Magnetresonanztomografie



Tab.1 Differenzialdiagnosen orofazialer Schmerzen nach

Paté und Sturzenegger (PATO & STURZENEGGER 2008)

Muskulo-ligamentér oder weichteilbedingt
Temporomandibulérer Gelenkschmerz
Myofaszialer Schmerz
Speicheldriisenerkrankungen

Infekte (Candidiasis)

Neoplasie (primér, Metastase)
Dento-alveol&r

Dental

Periodontal

Pulpal

Sinusitis

Atypische Odontalgie

Okular-orbital

Glaukom

Endokrine Orbitopathie

Arterielle oder venése Trhombose
Orbitale Raumforderung
Panopthalmie

Neurologisch

Nuralgie, Neuropathie

Vaskulér (Vaskulitis, Dissektion, Thrombose)

Idiopathisch (Migréne, Chluster-Kopfschmerz, SUNCT [Short lasting
unilateral neuralgiform headache attacks with conjunctival injection
and tearing])

Entztindlich (Tolosa-Hunt-Syndrom, Neuritis)
Varia

Burning mouth syndrom

Atypischer Gesichtsschmerz

Idiopathisch

findet ihre Berechtigung vor allem zur Abklarung von Kiefer-
gelenks- und Weichteilpathologien, eignet sich aber auch zur
Knochendiagnostik z. B. im Rahmen einer Osteomyelitisabkla-
rung (PINTO ET AL. 2008).

Im geschilderten Fall wire retrospektiv eine digitale Volu-
mentomografie zur Diagnosestellung ausreichend gewesen.
Allerdings bestand bei V.a. Weichteilinfekt durchaus die Indi-
kation zur Durchfiihrung eines MDCT. Riickwirkend zeigt auch
die Orthopantomografie die apikale Osteolyse sowie die intra-
koronale Aufhellung. Beides wurde im Rahmen der Erstbeur-
teilung jedoch als Projektionsphdnomen (Zungenrand, Cana-
lis mandibularis, Follikelsack etc.) interpretiert (Abb. 1). Uber-
lagerungsphdnomene stellen eine typische Limitation der
konventionellen Orthopantomografie dar (EYRICH ET AL. 2011).
Die bei Erstkonsultation vorgenommene Einstufung des OPT
als «unaufféllig» bezgl. der vorliegenden Symptomatik er-
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scheint aus Sicht der Autoren daher gerechtfertigt. Entspre-
chend ist auch die initiale Therapiewahl mittels konservativen
Massnahmen (Schonung, weiche Kost, physiotherapeutische
Ubungen, Mundéffnungsiibungen) nicht zu beanstanden. Eine
additive medikamentdse Therapie mit analgetischer, antiphlo-
gistischer und muskelrelaxierender Zielsetzung hat sich in den
Handen der Autoren bewidhrt, um insbesondere Patienten mit
frisch aufgetretener Tendomyopathie zu einer schnellen Be-
schwerdeverbesserung zu verhelfen. Es sei jedoch klar erwdhnt,
dass die Evidenzlage hier maéssig ist und sicher keine medika-
mentdse Dauertherapie angestrebt werden soll. Im Gegenteil
kann hdéufig schnell zugunsten rein konservativer Massnah-
men auf die Medikamente verzichtet werden. Ein Schritt der
im vorliegenden Fallbeispiel offensichtlich hinfallig war.

Es ist miissig zu spekulieren, wie sich der Krankheitsverlauf
ohne die friihzeitige probatorische Antibiotikatherapie und die
zeitnahe Zahnentfernung entwickelt hitte. Bei schon durch-
brochenem kortikalem Knochen hat auf jeden Fall das Risiko
eines Weichteil-(Logen-)Abszesses bestanden. In der vorliegen-
den Lokalisation muss weiterhin mit einer ziigigen parapharyn-
gealen Ausbreitung gerechnet werden, welche schnell — auch
vital — bedrohlich werden kann.

Oben geschilderter Fall veranschaulicht die Wichtigkeit
einer rechtzeitig durchgefiihrten, addquaten Bildgebung. Eine
systematische Abklarung der Differenzialdiagnosen orofazia-
ler Schmerzen (Tab. ) mittels exakter klinischer Untersuchung
und entsprechender diagnostischer Verfahren sollte der Be-
standteil eines jeden Diagnosefindungsprozesses sein. Die
vorliegende Pathologie hat sich aufgrund der speziellen Kon-
stellation einer klinischen Beurteilung nahezu vollstandig
entzogen.

Beschwerdeunabhingig wire die Indikation zur prophylak-
tischen Entfernung des teilretinierten Zahnes 48 gemass
Richtlinien der Kliniken aller Autoren im vorliegenden Fall
vermutlich gestellt worden. Ein reguldrer Zahndurchbruch
war aufgrund der vorliegenden Angulation wie auch des
Patientenalters nicht zu erwarten. Mit einem perikorononalen
Infekt musste jederzeit gerechnet werden. Kaum hingegen
mit einer Caries profunda, Pulpanekrose und konsekutiven
periapikalen Lasion.

Schlussendlich ist die Abgabe allgemein giiltiger Richtlinien
zur Entfernung unterer Weisheitszahne kaum méglich und die
Indikation somit stets im Einzelfall und im Gesprach mit dem
Patienten zu stellen.

Abstract

GANDER T, DAGASSAN-BERNDT D, MascoLo L, KRuse A L, GRATZ K W,
LUBBERS H-T: Facial pain — a rare cause. Impacted lower third
molars causing primarily “unclear” facial pain: A case report
(in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 123: 767-772
(2013)

Orofacial pain often causes special difficulties to patients and
dentists. Numerous differential diagnoses require the utiliza-
tion of a coordinated diagnostic concept. Often, multiple caus-
es lead to the need for a complex treatment plan.

Impacted third molars are a potential cause of a variety of
complications. Caries, pulp necrosis, and periapical infection
are some of the infrequent causes of such pain.

The presented case shows just such a constellation, resulting
in primarily “unclear” orofacial pain. A diagnostic sequence
generally leads to the correct diagnosis and thereby allows for
fast and effective therapy. This shows how important struc-
tured diagnostics are, especially in cases of “unclear” pain.
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