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I.  Anamnese

Familienanamnese:

Die Familienanamnese des Herrn H. H. ist unauffällig, seine Eltern sind beide gesund. Zahn und Kieferanomalien liegen nicht vor, ebenso sind weder Stoffwechselerkrankungen, noch Blutkrankheiten oder Konsumptionskrankheiten bekannt. Erbkrankheiten sind in seiner Familie und näheren Verwandtschaft nicht aufgetreten.

Allgemeine Anamnese:

Als Kind erkrankte Herr H.H. an Windpocken und Masern. Nach eigenen Angaben leidet er an keinen Allgemein- oder Stoffwechselerkrankungen. Es  sind keine Unverträglichkeiten bezüglich Anästhesie oder Narkose bekannt. 1986 erlitt Herr H.H. nach einer Vorhautbeschneidung eine Beckenvenenthrombose, der zu Folge ihm ¼tel Jahr lang eine Falithrominfusion verabreicht wurde und er heute noch Stützstrümpfe trägt. Der Patient wurde gegen Pocken, Masern, Tuberkulose, Diphtherie, Polio und Keuchhusten geimpft. Er ist Nichtraucher und trinkt nur gelegentlich etwas Alkohol, beruflich ist Herr H. Flaschnereimonteur.

Allgemeine zahnärztliche Anamnese:

Der Patient besucht halbjährlich seinen Zahnarzt. Es liegen bis auf die Extraktion des Zahnes 36 im Jahr 1992 keine Auffälligkeiten vor.

Spezielle Anamnese:

Nach einer dreiwöchigen Wurzelkanalbehandlung des Zahnes 47 wurde am Dienstag, den 9.5.2000 aufgrund noch weiter vorliegender Beschwerden, der Zahn 48 von seinem Hauszahnarzt Dr. xxx, niedergelassen in xxx, extrahiert. Zu diesem Zeitpunkt lag bei Herrn H.H. noch eine uneingeschränkte Mundöffnung vor. Mittwochs traten Schwellungen und weitere Beschwerden auf. Am Donnerstag, 11.5.2000, kamen zu den nun starken Schwellungen noch Fieber und Schluckbeschwerden hinzu. Die Mundöffnung war zu diesem Zeitpunkt sehr eingeschränkt (ca. 1,5 cm). Der Patient konsultierte daraufhin seinen Hauszahnarzt, wurde jedoch von diesem an seinen Hausarzt überwiesen, da er keinen Zusammenhang zwischen dem Eingriff vom 9.5.2000 sah. Des weiteren wurden Herrn H. H. Schmerzmittel verschrieben und eine Antibiotikatherapie ggf. für Freitag erwogen, falls es nicht zu einer Besserung kommen sollte. Am Abend des selben Tages stieg das Fieber nun auf 40°C, worauf der Patient sich in das Krankenhaus Oberndorf bringen ließ. Dort wurde der Patient abgewiesen, da man nicht für ihn sorgen könne. Er wurde gebeten, sich selbständig an einen Zahnarzt zu wenden. Donnerstag Nacht erschien Herr H.H. in der Zahnklinik Tübingen und wurde um 23.00 Uhr unter Intubationsnarkose operiert.

II.  Befund

Allgemein:

Der Patient ist 26 Jahre alt, ca. 175 cm groß und wiegt etwa 70 kg. Er befindet sich  in einem guten Ernährungs- und Kräftezustand.

Extraoraler Befund:

Bei Herrn H.H. ist eine leichte Asymmetrie des Gesichtes zu erkennen. Rechts liegt eine druckdolente Schwellung in Regio 48 / Kieferwinkel vor, welche leicht gerötet ist. Die NAP des Nervus Trigeminus sind ohne pathologischen Befund, bei der Untersuchung des Nervus Facialis ist festzustellen, daß die rechte Unterlippe leicht nach cranial abweicht. Aufgrund der Schmerzen konnten die Lymphknoten nicht palpiert werden. Die Mundöffnung ist auf etwa 25mm (SKD) eingeschränkt. Die Kiefergelenke und die Kaumuskulatur zeigten, soweit palpierbar, keine Besonderheiten auf. Etwa 5 cm unterhalb des rechten Kieferwinkels ist ein extraorales Silikonröhrchen zur Drainage zu erkennen.

Intraoraler Befund:

Durch die postoperativen Schmerzen war eine ordentliche intraorale Untersuchung nicht möglich. Die Schleimhäute sind, soweit erkennbar, unauffällig. In dem konservierend versorgten Lückengebiß fehlen der Zahn 36 und 48. Vestibulär sind in Regio 48 2 Silikonröhrchen zur Drainage zu erkennen. Auf der Zunge ist ein weißlicher Belag zu finden.

Zahnstatus:
Aufgrund der eingeschränkten Mundöffnung war es nicht möglich einen Zahnstatus zu erheben.

Röntgenbefund:

Auf  dem OPT erkennt man ein konservierend versorgtes Lückengebiß. Die Kiefergelenke und die Nasennebenhöhlen weisen keine Besonderheiten auf. Der Zahn 47 ist wurzelkanalbehandelt, die Zähne 38 und 46 fehlen.
III. Diagnose  

Bei dem nun postoperativ betrachteten Patienten H.H. lag eine pterygomandibuläre Entzündung vor, die wahrscheinlich noch nicht als Abszeß, sondern als Infiltrat erschien. Da der Patient durch die vorausgehende Extraktion des Zahnes 48 schon sensibilisiert wurde, trat eine weitere Schwellung durch die 2 intraoralen und dem extraoralen Silikon -Drainageröhrchen auf. Es liegt eine eingeschränkte Mundöffnung / Kieferklemme vor.

IV. Therapie

Die pterygomandibuläre Entzündung wird von extraoral eröffnet, wobei die Inzision etwa 3-4 cm unterhalb des tastbaren UK-Randes durchgeführt wird, um den Ramus marginalis mandibulae des Nervus Facialis zu schützen. Die pterygomandibuläre Loge wird in der Gegend der Kaumuskulaturschlinge des Musculus masseter und des Musculus pterygoideus medialis am UK von medial erreicht und so der Abszeß insistiert. Drainageröhrchen werden eingebracht. Eine antibiotische Therapie wird durch Sobelin in Kombination mit Refobacin durchgeführt. Um die Kieferklemme zu behandeln, kann mit Holzspateln die Mundöffnung durch Dehnübungen erweitert werden.

V. Prognose 

quoad vitam : sehr gut

quoad restitutionem : gut

Tübingen, den 17. Mai 2000

VI. Epikrise 
Bei dem Patienten Herrn H. H., geboren am 30.05.1973, wurde eine pterygomandibuläre Entzündung diagnostiziert. Das Problem, weshalb der Hauszahnarzt diese Entzündung möglicherweise nicht erkannt hat, mag daran liegen, daß Herr H. H. bei seinem wiederholten Zahnarztbesuch keine wirklich große Schwellung aufwies, da ein solcher Abszeß hinter der knöchernen Mandibula zu finden ist. Eine sicher Möglichkeit diese Erkrankung herauszufinden ergibt sich durch eine submandibuläre Palpation im Kiefergelenk- bis Kieferwinkelbereich, was dann allerdings sehr schmerzhaft für den Patienten ist.

Da sowohl die Schmerzen, als auch die eingeschränkte Mundöffnung erst nach der Extraktion des Zahnes 48 auftraten, war die Erkrankung zu diesem Zeitpunkt nicht auf den schon länger in Wurzelbehandlung stehenden Zahn 47 zurückzuführen.

Die eingeschränkte Mundöffnung würde ebenso auf ein Spritzenhämatom deuten, das durch die Anästhesie bei der Extraktion des Zahnes 48 hätte entstehen können. In diesem Fall wäre jedoch kein hohes Fieber wie bei Herrn H. H. aufgetreten, ebenso wären die Schluckbeschwerden und die starken Schmerzen nicht vorhanden gewesen.

Auch die masseterikomandibulären Abszesse haben wie die pterygomandibulären Abszesse odontogene Ursachen, wobei hier die Dentitio difficilis des unteren Weisheitszahnes die häufigste Ursache darstellt. Wenn man nun die Symptomatik vergleicht, so stell man fest, daß bei beiden Abszessarten eine starke Kieferklemme auftritt, bei dem erstgenannten kommt es jedoch oft bei der Mundöffnung zu einer Abweichung des Unterkiefers zur erkrankten Seite. Bei beiden Abszessen tritt nur eine geringe Schwellung auf. Mit einem OPT sind die Abszesse auch nicht leicht aufzufinden, besser ist hier die Anfertigung eines CT´s im coronalen Strahlengang.

Eine Ausbreitung des Abszesses ist in die angrenzenden Logen ohne weiteres möglich, so kann sich der Entzündungsherd von der pterygomandibulären Loge auf die masseterikomandibuläre Loge, die Parotisloge, die paramandibuläre Loge oder die parapharyngeale Loge ausweiten.

