1.
Anamnese

1.1.
Familienanamnese

Die Familienanamnese wurde nicht erhoben.

1.2.
Allgemeine Anamnese

Seit einigen Jahren chronische Bronchitis, Migräne seit mehreren Jahren Schilddrüsenerkrankung, sonstige Allgemeinerkrankungen: Hypertonie, Hypotonie, Herz-Kreislaufleiden, Tuberkulose, Diabetes, Nieren- und Lebererkrankungen sind nicht bekannt, Allergien und Medikamentenunverträglichkeit sind ebenfalls nicht bekannt, länger anhaltende Blutungen nach zahnärztlicher Behandlung wurden nicht festgestellt, eine Schwangerschaft liegt nicht vor, die Patientin ist Raucherin. Die Patientin nimmt z. Zt. folgende Medikamente ein:

-für die Schilddrüse L-Thyroxin

-Therapie gegen Migräne 2Tab./Tag seit 2Jahren.

1.3.
Spezielle Anamnese

Die Patientin berichtet am 11.09.94 sie habe „seit 3 Tagen links hinten Beschwerden mit starken Schmerzen und einer Schwellung seit gestern“, wobei sie aus eigenem Antrieb am Sonntag 11.09.94 in den Notdienst an die Klinik kam. Desweiteren gibt Schluckbeschwerden an. „Im Notdienst wurde dann eine Vereiterung an einem Weißheitszahn behandelt,so daß der Eiter abfließen konnte." Am folgenden Tag und in den folgenden Wochen  wurden Röntgenbilder gemacht und die Entzündung mit Spülungen ;Antibiotika und einem weiteren Medikament behandelt bis die Beschwerden beseitigt  waren. Letzte Woche Dienstag 29.11.94 wurde dann ein Weißheitszahn operativ entfernt. Nun kommt die Patientin um die Fäden ziehen zu lassen , sowie um einen Termin zur Entfernung weiterer Weißheitszähne zu vereinbaren.

2.
Befund

2.1.
Allgemein

Die Patientin ist ca. 180 cm groß, in gutem Ernährungs- und Kräftezustand.

2.2.
Extraoral

Die sichtbare Haut und Schleimhaut ist gut durchblutet  und unauffällig. Eine leichte ödematöse, verschiebliche, leicht druckdolente Auftreibung im Bereich des Unterkieferkörpers links ist erkennbar. Ansonsten sind keine Gesichtsassymetrien sichtbar. NAP links bei V3 im Bereich des Foramen mentale leicht druckdolent. Sensibilität im Bereich der aus dem OP-Feld ausstrahlenden Nerven sind ohne path. Befund (Spitz-Stumpf-Test ); N. facialis und die Motorik im Gesichtsbereich, sowie die Kaumuskulatur sind unauffällig. Die Mundöffnung ist frei bei einer SKD von 37 mm, wobei der UK eine leichte intermediäre Abweichung nach links zeigt. Die Kiefergelenke zeigen auf Palpation keine pathologischen Befunde; LK sind nicht palpabel.

2.3.
Intraoral

Die intraoralen Schleimhäute sind bis auf einige Petechien regio 46/47 im Bereich der Interkalarlinie unauffällig. Es liegt ein konservierend und chirurgisch versorgtes, vollständig bezahntes Gebiß bei zufriedenstellender Mundhygiene vor. Die Schnittführung der OP verläuft distal von 37 nach medial von der Vestibulärfläche von 37 in die Umschlagfalte. Die Wunde ist reizlos, mit Fibrinbelägen bedeckt und mit einer Situationsnaht im Sinne von 4 Knopfnähten versorgt.

2.4.
Zahnstatus

Der Zahnstatus wurde nicht erhoben.

2.5.
Röntgenbefund

a) Orthopantomogramm vom 12.09.94; Zustand vor Entfernung von 38

Im Kronenbereich der unteren und oberen Front- und Seitenzähne metalldichte Verschattungen entsprechend der konservierenden Versorgungen. 15 weist im Bereich des Wurzelkanals eine dichtere Struktur im Sinne einer Wurzelkanalfüllung auf. Ansonsten sind keine pathologischen apikalen Aufhellungen zu beobachten. Apikal der OK-Seitenzähne sieht man die Konturen beider Kieferhöhlen, wobei die linke Kieferhöhle eine leichte Verschattung zeigt. Die Kontur der Nasenhöhle ist regelrecht und unauffällig. Der Knochenzustand der Alveolarfortsätze im OK/UK ist dem Alter entsprechend o.B. Man sieht teilretinierte Zähne 38, 48 deren Wurzelwachstum abgeschlossen ist. Distal von 38, 48 ist eine Aufhellung zu erkennen, die einer teilweisen Anresorbtion des Ramus ascendens entspricht. Bei 38 sind beide Wurzeln nach distal gekrümmt. 48 besitzt ein Wurzelmassiv mit ebenfalls nach distal gekrümmten Wurzelspitzen. Zahn 18 ist elongiert und 28 nicht angelegt. Kiefergelenke sind, soweit beurteilbar, unauffällig.

b) Mundfilm Regio 36-38 vom 28.11.94; Zustand vor Entfernung 38

Metalldichte Verschattungen im Sinne von Füllungen 36, 37. Teilweise retinierter Zahn 38 mit abgeschlossenem Wurzelwachstum. Der Durchtritt von 38 ist durch die Kortikalis des Ramus ascendens behindert, wobei in diesem Bereich bereits eine unterminierende Resorbtion stattgefunden hat. Der Knochenzustand ist dem Alter entsprechend. Die Parodontalspalte sind unauffällig.

3.
Diagnose

Verdacht auf perikoronalen Abszess 38 aufgrund von retiniertem und verlagtertem Zahn 38; Zustand nach Inzision und späterer operativer Entfernung am 28.11.94 im Hause.

4.
Therapie

Inzision des perikoronalen Abszesses zum Abfluß des Pus, Spülung mit Rivanol-Lösung; Eventuell Gummilasche für Abfluß legen. Lokale Gabe von Antibiotikum-Cortikoid Präparat (Dontisolon) in der Tasche; sowie allgemeinantibiotische Abdeckung (Baycilin Mega). Nach Abklingen der Entzündung operative Entfernung des ursächlichen Zahnes 38, wobei ein Osteotomie im Bereich des Ramus ascendens notwendig wird. Prophylaktische Entfernung von 18 und 48. Nahtentfernung und Spülung mit Chlorhexidin-digluconat.

5.
Prognose

quoad vitam : sehr gut

quoad restitutionem: Nach Entfernung der Weisheitszähne sehr gut. Nach der Operation kann es durch den teilweisen Durchtritt des Zahnes zu einer Wundheilungsstörung kommen. Entsprechende Aufklärung ist notwendig.
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