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Patienten mit Gesichtsschmerzen
werden — abhéngig vom Beschwerde-
bild - den Neurologen, Augen- oder
HNO-Arzt aufsuchen. Die Diagnose
von Schmerzen im Kopfbereich gestal-
tet sich hiufig schwierig, da die enge
rdumliche Nachbarschaft verschiede-
ner Organe, sowie die Projektion von
Schmerzen eine exakte Lokalisation
und damit ursdchliche Zuordnung
der Schmerzzustdnde bebindert., Der
meist konsiliarisch titige Zahnarzt hat
die Aufgabe, Beschwerden infolge
von Stdrungen im Kauorgan und
Schmerzen odontogener Ursache ab-
zuklaren.

Schmerzen durch Stiirimgen
der Kaufunktion

Erkrankungen des Kiefergelenkes
und der Kaumuskulatur #uBern sich
als dumpfe, ziehende Beschwerden in
der Schlife, dem lateralen Augenwin-
kel oder vor dem Ohr und kdnnen in
den Nacken oder den Unterkieferwin-
kel ausstrahlen. Zusdtzlich lassen sich
in vielen Fallen kurze Schmerzattak-
ken bei der Munddffoung bzw. bei
bestimmten Unterkieferbewegungen
auslésen. Schmerzen infolge funktio-
neller Storungen des Kiefergelenkes
lassen sich, wie epidemiologische Stu-
dien zeigen, bei etwa 1--6% der Bevol-
kerung erheben (Boman, Thiel, Pos-
selt). Dieses Beschwerdebild findet
sich iiber ein breites Altersspektrum
(6-70 Jahre) (Helkimo, Agerberg,
Grosfeld) verteilt, mit einer deut-
lichen Hufung bei Frauen (Solberg)
und einem Altersgipfel zwischen 25
und 45 Jahren (Butler). In 90% der
Fille treten die Beschwerden unilate-
ral auf (Thomson, 1959).
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Diese Erkrankungsform ist nicht,
wie Costen annahm, an eine Patien-
tengruppe mit Biisenkung infolge feh-
lenden oder ungeniigenden Zahner-
satzes gebunden. Gesichtsschmerzen,
ausgelost durch eine Myoarthropathie
des Kiefergelenkes, werden nach wie
vor als »Costen-Syndrom« bezeichnet.
Dieser Begriff engt jedoch die Dia-
gnosestellung unndétig auf eine De-
stimmte Patientengruppe ein und ist
hinsichtlich seiner pathogenetischen
Mechanismen ~ aufgrund  neuerer
Untersuchungen sehr umstritten.

Costen beschrieb folgenden Sym-
ptomenkomplex: dauernde oder zeit-
weilige Schwerhdrigkeit; Gerédusche
im Ohr; Schwindel mit Nystagmus;
Schmerzen im Ohr, in der Scheitel-
gegend und im Bereich des Nackens;
Brennen in der Kehle, an der Zunge
und seitlich der Nase, sowie reduzier-
ter Speichelflu. Die Ursache fiir die-
ses Beschwerdebild sah er in einer
Distalverlagerung des Condylus infol-
ge fehlender Abstiitzung des Unter-
kiefers durch den Verlust der Seiten-
zihne. Diese Distalverlagerung fiihrt
seiner Meinung nach zu einer rrita-
tion des N. auriculotemporalis und der

Chorda tympani sowie zu einer Kom-

pression der Tuba Eustachii. Dieser
Symptomenkomplex 148t sich jedoch
bei der Mehrzahl der Patienten mit
Myoarthropathie des Kiefergelenkes
nicht erheben. Untersuchungen zur
Anatomie und Funktion des Kiefer-
gelenkes bestétigen die Zweifel an der
Pathogenese des Costen-Syndroms.
Steger zeigte anhand anatomischer
Untersuchungen, daf durch den Dis-
kus weder eine Irritation des N, auri-
culotemporalis, noch der Chiorda tym-
pani, die geschiitzt in der Fissura
petrotympanica verliuft, méglich ist.

‘

Eine BiBsenkung fithrt, wie Philipp
nachweisen konnte, nicht zu einer
Kompression der Tuba Eustachii,
Man darf also behaupten, dal3 der
Pathogenese des Costen-Syndroms die
anatomischen Voraussetzungen ‘weit-
gehend entzogen sind,

Die Anatomie des Kiefergelenkes
unterscheidet sich von der anderer
Gelenke (Abb. 1), was sich aus seiner’
Funktion — »der Unterkiefer wird rein
muskulér gefilhrt, und die Kiefer-

- gelenke werden beim Kauen im Sinne

einer Kontaktgleitfiihrung nur sehr

- gering belastét« (Motsch) - erkléren

14Bt. Die Stabilisierung der Condylus-
position erfolgt iiber den Zahnkontakt
und Gber die Kaumuskulatur und
nicht durch Bénder oder eine straffe
Gelenkkapsel. ‘ ‘

Daher kann sowohl eine Inkoordi-
pation’ im neuromuskuldren -Bewe-
gungsmuster,” als auch eine ungenii-
gende Okklusion zu einer Belastung
des Kiefergelenkes filhren. Daraus ex-
geben sich jedoch nicht zwangsldufig
Beschwerden, da sich das Kieferge-
lenk aufgrund seiner anatomischen
und histologischen Voraussetzungen
weitestgehend an geéinderte funktio-
nelle _Situationen anpassen kann (Mof-
fet). Oberg fand bei knapp der Hilfte
der untersuchten Kiefergelenke Form-
abweichungen oder arthrotische Ver-
dnderurigen. Bei ginem Fortbestehen
der Fehlfunktion werden die Anpas-
sungsmechanismen {iberfordert, und
gs kommt zu Schmerzen, insbesonde-
re bei der Munddffnung und beim

" Kauen (Abb.2). Das Auftreten von

Beschwerden ist nicht an eine be-
stimmte Position des Condylus inner-
halb der Gelenkpfanne gebunden.
(Mongini).
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Abb.1 Sagittaler Schnitt des Kiefergelenkes; 1. Synovialhaut; 2. DiSkus\mit parallel angeordneten

- Kollagenfasern an der Oberfliche; 3.

Gelenkfliche des Condylus; 4, Gelenkfliche des Os

temporale; 5. M. pterygoideus lateralis (oberex Kopf); 6. M. pterygoideus lateralis (unterer Kopf);

7. Posteriore Gelenkkapsel.

Als eine der Ursachen fiir das Auf-
treten von Schinerzen préauriculdr
und im Bereich der Schlifengegend
nimmt man eine Zerrung des N. auri-
culotemporalis in der Regio infratem-
poralis an (Steger). Ebenso kénnen
di¢ Beschwerden vom M. masseter
und M. temporalis selbst ausgehen
(Siicher). Schmid weist auf eine direk-
te Trritation des N. massetericus hin,
der mit seinen sensiblen Anteilen den
medialen Abschnitt des Kiefergelen-
kes versorgt. .

Auch ohne die rdntgenologischen
oder klinischen Zeichen einer Gelenk-
" schédigung, wie Knacken oder Reibe-
gertusche bei der Munddffnung, kon-
nen Schmerzen vom Kiefergelenk und
der Kaumuskulatur ausgehen. Unter
dem Begriff »Myofaziales Schmerz-
syndrom¢ werden Stérungen  im

Zusammenspiel von Kaumuskulatur,

Okklusion, Kiefergelenk und mimi-
scher Muskulatur zusammengefaft.

Die Storung im Ablauf des Bewe-
gungsmusters kann verschiedene Ur-
sachen haben. Parafunktionen, wie
Knitschen oder Pressen mit den Zéh-
nen, treten meist bei stdrker psychi-
scher Belastung auf Hiufig ist sich
der Patient dieser Parafunktion nicht
bewufit. Er berichtet in diesem Fall
von Kopfschimerzen beim Aufwachen
oder einem moxgendlichen Span-
nungsgefithl in der Kaumuskulatur,
Kommt es zu einer reaktiven Mitbe-
teiligung der Unterzungenmuskulatur,
kénnen « auch  Schluckbeschwerden
auftreten. Kennzeichnend ist nahezu
immer ein Schmerzmaximum am
Morgen, das im Verlauf des Tages
abnimmt.

Schmerzen wihrend und nach dem

Essen lassen auf Storungen in der -

Abb. 2 - Arthrosis
deformans des rech-
ten Kiefergelenkes -
mit Schmerzenbei
- der Munddffoung und
~ Seitbewegung des

Unterkiefers nach
links,

Okklusion oder Artikulation schlie-

‘Ben, die z.B. durch Zahnverlust, un-

geniigende Prothesen oder zu hohe
Fiillungen verursacht sein konnen.
Durch diese Friihkontakte entstehen
fehlerhafte Riickmeldungen tber die
Lapebezichung zwischen Oberkiefer
und Unterkiefer, wodurch die Koordi-
nation der Kaumuskulatur gestdrt
wird. . . - »

Das myofaziale Schmerzsyndrom
muB seine Ursache nicht immer im
Kauorgan selbst haben, Untersuchun-
gen von Robinson und Rocabado ha-
ben gezeigt, daB sich Dysfunktionen
im Bereich der Halswirbelsdule iiber
die Unterzungenmuskulatur auf die
Relation des Unterkiefers zum Ober-
kiefer auswirken, wodurch der Tonus

. und Bewegungsablauf der Kaumusku-

latur gestort werden.

‘BEin wichtiger Hinweis fir die dif-
ferentialdiagnostische Abklirung von
Kiefergelenksbeschwerden ergibt sich
aus der Tatsache, daB sich die Schmer-
zen nicht auf das Ausbreitungsgebiet
eines ‘Trigeminusastes beschrinken
miissen. Eine Triggerzone, wie bei der
Trigeminusneuralgie, 148t ‘sich nicht
nachweisen. Gegeniiber der Auricu-
lotemporalisneuralgie fehlen die loka-
le Hautrting, sowie die Hyperhidro-
se (Soyka),

Gesichtsschmerzen dentogener
Ursache

In der Mehrzahl der Fille kann der
Patient Schmerzen, die vom Zahn
selbst oder vom Zahnhalteapparat
ausgehen, dem betreffenden Zahn zu--
ordnen, dies hiufig nur deswegen, da
er z. B. den Verlust einer Fiillung und
die Beschwerden in einen Zusammen-
hang bringt. Brkrankungen der Pulpa
und des Parodontiums-zeigen jedoch
cine eher diffuse Schmerzausbreitung,
sowie eine Projektion im Bereich der
betroffenen Gesichtshélite.

Entziindliche Erkrankungen der
Puipa sind dadurch gekennzeichnet,
daB die'umgebende Zahnhartsubstanz
die Ausbildung eines Odems verhin-
dert, wodurch entziindliche ‘Reaktio-
nen immer mit einer Drucksteigerung
innerhatb der Pulpa ~ und demzufolge

‘Schmerzen — verbunden sind. Das er-
‘kldrt die Diskrepanz zwischen Reiz-

stirke und Schmerzintensitit (Brann-



strom). Das Beschwerdebild der Pul-
pitis ist nur bis zu einem bestimmten
MaB abhangig vom Ausprigungsgrad
der Erkrankung (Mumford, Schroe-
der, Sauerwein). Die Hyperdmie der
Pulpa ist gekennzeichnet durch kurz-
dauernde, den auslosenden Reiz (z. B.
kalte oder heiffie Speisen} allenfalls
um Sekunden iiberdaverndé Schmerz-
attacken, deren Intensitét unabhingig
von der Reizstirke schwanken kann.
Mit Zunahme der Entzlindung (Pulpi-
tis serosa) entwickeln sich zusitzlich
Spontanschmerzen, die spiter in
Dauerschmerzen ibergehen. Diese
werden als dumpf und pulsierend be-
schrieben. Die Schmerzen sind in die-
sem Stadium, ebenso wie bei der sich
daraus entwickelnden Pulpitis purn-
lenta, schlecht lokalisierbar und strah-
len im Oberkiefer zum Auge und zur
Schigfe, im Unterkiefer zum Ohr aus,

Eine Sonderstellung nimmt dic
Zahnfraktur mit Pulpaeréffmung cin,

Abb. 4 Ceringgradige Schicimhautlasion (Pleil) Gber ciner radix relicts
i linken Oberkicfer, die neuralgicforme Buschwerden verursachte,
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Abb.3 Sagitealfrak-
tur eines Oberkiefer-
préimolaren mit
Pulpabeteiligung.

Hier findet sich hiufig kein oder nur
ein geringer Dauverschmerz, da das
entziindliche Exsudat der Pulpa iiber
den Bruchspalt abflicBen kann, Die
geringste mechanische Irritation der
Pulpa, z. B. Berithren mit der Zunge,
fiihrt jedoch zu sehr heftigen, kurz-
dauvernden Schmerzattacken, Diese
strahlen auf das gesamte Versorgungs-
gebiet des zugehorigen Trigeminus-
astes aus. Die Symptomatik ist der
einer Trigeminusneuralgic &hnlich
(Abb. 3),

Sobald die Entziindung der Pulpa
auf den Zahnhalteapparat (ibergreift
(Parodontitis apikalis), wird der be-
troffene Zahn durch die sich entwik-
kelnde Hyperdmie aus seinem Zahn-
fach extrudiert, Als Folge gibt der
Patient Beschwerden beim  Kauen
oder Beifien an. Die gleichen entzlind-
lichen Verdnderungen des apikalen
Parodontiums  kdnnen durch dic
Uberbelastung cines Zahnes verur-

sacht werden, Entziindliche Verinde-
rungen des marginalen Parodontiums
zeigen dagegen erst in cinem fortge-
schrittenen Stadium Beschwerden, da
iber dic Zahnfleischtasche serdses
Exsudat oder Pus ungehindert abflie-
Ben konnen, Schmerzen ausgeldst
durch eine Entziindung des Parodon-
tiums werden im Gegensatz zur Pulpi-
tis besser lokalisiert (Mumford),

Schreitet die Infektion weiter,

. kommt es zu einer Ostitis des umlie-

genden Kieferknochens, die zu einer
Neuritis fiihren kann. Diese ist mit
einer Hypésthesic oder Paristhesie im
zugehdrigen Versorgungsgebict ver
bunden. Eine Ostitis wird ebenso
durch retinierte oder verlagerte Zih-
ne, insbesondere Weisheitszéhne, ver-
ursacht. Die Dentitio difficilis wird im -
Unterkiefer von Schmerzen im Tri-
goitum submandibulare, im Oberkic-
fer von Ohrschmerzen begleitet.

Beim zahnlosen Patienten wird die
migliche Existenz von Wurzelresten
als Ausléser ciner Entziindung des
Knochens hijufig auBer acht gelassen,
Mit der zunehmenden Atrophie des
Kicferkammes oder durch den Reiz
einer cingegliederten Prothese kon-
nen Wurzelreste, aber auch verlagerte
Zihne, Kontakt zur Schlcimhaut er-
halten und moglicherweise zur Mund-
hohle perforicren, Dies filirt nach
Jahren der Symptomfreiheit zu Be-
schwerden, die sich analog der Trig-
gerzone hei der Trigeminusneuralgic
von ¢inem scheinbar intakten Gebiet
auslésen lassen (Abb.4 und 5), Im
vorliegenden Fall gab der Patient

Abb, 5 Dus Rbmgcnbxld dur gleleien Situation zelgt einen Wumlrut
mit cnt/(indlk.hor Reaktion des umlicgenden Knochens,
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Abb. 6 - Sinusitis maxillaris, die: durch eine
Mund-Antrum-Verbindung  nach Extraktion
verursa_cl}t wurde.

blitzartig einschiefende Schmerzen im
Bereich des linken N. infraorbitalis
beim Eingliedern der Prothese, wie
auch beim Kauen an. Die Schmerzen

waren ohne erkennbaren duBeren -
Grund vor zwei Jahren erstmalig auf- .

.getreten und hatten seit-dem an Héu-
figkeit zugenommen. Nach Entfer-
nung-des Wurzelrestes war der Patient.
beschwerdefrei. :

'Die Sinusitis maxillaris ist nar in
etwa 20-30% der Fille (Mumford,
‘Wassmund) auf dentogene Ursachen
zurlickzufiihren. Sie entsteht infolge
eines apikalen Granuloms, einer infi-
zierten- Zyste oder artefizieller Er-
offnung der Kieferhohle nach Zahn-
extraktion, Charakteristisch- sind zie-
hende, iiber die gesamte Gesichtshalf-
te ausstrahlende, neuralgieartige

Schmerzen und Druckempfindlichkeit -

am Austrittspunkt des betroffenen N.
infraorbitalis. Haufig gibt der Patient
auch Beschwerden an den Zdhnen der
gleichen Oberkieferseite an (Abb. 6).

Gesichtsschmerzen kdnnen, wie die
eigene Erfahrung zeigt, in einem er-
hebhchen Teil der-Fille auf eine den-

‘togene Ursache oder Erkrankungen
von Kiefergelenk und Kaumuskulatur.

zuriickgefiihrt werden. Besonders bei
* der Myoarthropathie ist eine friihzeiti-
ge Diagnosestellung. von . -groBter
Wichtigkeit, da mit zunchmender Be-
schwerdedauer eine dauerhafte Schi-
digung des Kiefergelenkes “eintreten
kann. Unter diesen Umsténden ist ein

Therapieerfolg im Sinne der Schmerz- .
- freiheit nur schwierig zu erreichen. .~
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