1.	Anamnese





1.1.	Familienanamnese





Familienanamnese wurde nicht erhoben.








1.2.	Allgemeine Anamnese





Der Patient ist nach eigenen Angaben gesund. Allgemeinerkundungen wie Hypertonie, Hypotonie; Schilddrüsen-; Nieren-; Leber-; Lungen-; Magen-Darmerkrankungen werden vom Patient verneint. Allergien und Medikamentenunverträglichkeiten, sowie Blutgerinungsstörungen sind dem Patienten nicht bekannt. Der Patient raucht eine Schachtel Zigaretten pro Tag und trinkt nach eigenen Angaben keinen Alkohol. Der Patient nimmt zur Zeit keine Medikamente ein.








1.3.	Spezielle Anamnese





Der Patient gibt seit 3-4 Wochen Schmerzen im linken UK an. Bei der Frage nach der Lokalisation zeigt er auf das linke Kiefergelenk. Die Schmerzen treten vorwiegend nachts auf, so er „ wenn er auf der rechten Seite liegt meist an den Schmerzen mehrmals nachts aufwacht.“ Tagsüber lassen die Schmerzen wieder nach. Der Schmerz ist nach Angaben des Patienten nicht provozierbar. Der Patient hat zunächst seinen HZA aufgesucht, „der nichts gefunden hat“ und ihn an die ZMK-Tübingen überwiesen hat. In der letzten Zeit wurden keine Therapien beim Zahnarzt durchgeführt. Desweiteren gibt der Patient an, zeitweise keinen Kontakt zwischen den „Backenzähnen“ zu haben, was er mit einem Papierstreifen getestet hat. Erstmalig schienen die Schmerzen im Zusammenhang mit einen Weisheitszahnentfernung links im UK ( im Juli 91) aufgetreten zu sein, bei der er „2 Stunden den Mund mit einem Keil aufgesperrt hatte.“ Nach der Operation sei der Mund nicht mehr, dann mit einem lauten Krachen zugegangen. In der Folgezeit sind immer die oben beschriebenen Beschwerden aufgetreten, die mit einer Wärmebehandlung therapiert wurden. Desweiteren ist der Patient auch schon neurologisch untersucht worden. Der Patient ist Kachelofen- und Kaminbauer und arbeitet im Haus.








2.	Befund





2.1.	Allgemein





Der 24-jährige Patient ist ca. 1,70 m groß, wiegt 74 kg und befindet sich in gutem Allgemein- und Kräftezustand.








2.2.	Extraoral





Die Inspektion ergab keine Schwellungen und Asymmetrien. Die Gesichtshaut ist gut durchblutet. Die Nervenaustrittspunkte sind nicht druckschmerzhaft und reagieren seitengleich. Die Hautsensibilität auf spitz-stumpf-Diskrimination ist nicht eingeschränkt. Die Fazialisfunktion ist seitengleich ohne pathologischen Befund. Vergrößerte, druckdolente LKs im Gesichts- und Halsbereich sind nicht tastbar. Im Bereich der Kaumuskulatur ist der M. masseter links; M. pterigoideus medialis links; und der M. ptergoideus lateralis beidseitig druckdolent und verhärtet. Allgemein ist der Patient ziemlich verspannt. Die Mundöffnung besitzt ein SKD von 28 mm mit einer terminalen Abweichung nach links.








2.3.	Intraoral





Es handelt sich um ein konservierend versorgtes, vollständig bezahntes Gebiß bei mäßiger Mundhygiene. Die intraorale Schleimhaut zeigt keine pathologischen Befunde. Die 4 Weisheitszähne sind entfernt. An den Eckzähnen im OK und am distobukalen Höcker des Zahnes 26 befinden sich aktive  Schliffacetten. Bei der Führung des UK in die links exzentrische Position können exzentrische Parafunktionen ausgeführt werden.








2.4.	Zahnstatus





Der Zahnstatus wurde nicht erhoben.








2.5.	Röntgenbefund





Orthopantomogramm vom 20.11.95


Metalldichte Verschattungen im Sinne des klinischen Befundes. Die Kiefergelenke weisen, soweit beurteilbar links eine leichte Kontusion und rechts eine Distraktion auf ( evtl. Orthophos P6 anfertigen). Die Kanten der beiden Kieferhöhlen und Nasennebenhöhlen projezieren sich regelrecht und verschattungsfrei. Der Parodontalspalt ist an allen Zähnen gleichmässig und regelrecht. Ekennbare Hinweise auf apikale Prozesse liegen nicht vor.





Mundfilm vom 22.07.91 (präoperativ)


Teilausschnitt des OK mit Zahn 36; 37; 38: Mesioversion des Zahnes 38. Der Knochen weist eine homogene Struktur auf








3.	Diagnose





Arthropatie des Kiefergelenks links.





4.	Therapie





Selbstbeobachtung, damit sich der Patient der Parafunktion bewußt wird. In diesem Zusammenhang sollte man dem Patienten empfehlen, ein anderes Kopfkissen zu verwenden oder durch Kissen auf der rechten Seite die Schlafposition einzunehmen. Physiotherapie; Mikrowellenbestrahlung (8-10 W; 10 Min; 10 x). Selbstmassage zur Lockerung der Muskulatur. Mundöffnungsübungen zur Beseitigung der Limitation. Aspirin 300mg 2x/Tag 2 Wochen zur Blutverdünnung und Beseitigung evtl. endzündlicher Prozesse im Kiefergelenk. Röntgenkontrolle der Kiefergelenke (Orthophos Prg. 6). Als Folgemaßnahmen: Therapie mit Aufbissbehelf, der so gestaltet werden muß, daß die exzentrischen Parafunktionen nicht mehr durchgeführt werden können.











5.	Prognose





quoad vitam : sehr gut


quoad restitutionem: gut
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6.	Epikrise





Der Patient stellte sich nach Überweisung vom HZA mit wechselnd auttretenden Schmerzen im linken Kiefergelenk in der Poliklinik für zahnärztliche Chirurgie vor. Es wurde die Diagnose Arthropathie des linken Kiefergelenks gestellt. Die Diagnose erhärtet sich duch die charakteristische Anamnese, bei der der Pat. die nächtlich auftretenden Schmerzen bei Lage in einer bestimmten Postition angibt. Dafür sprechen auch die druckdolente Kaumuskulatur und die muskuläre Verspannung des Patienten, sowie die limitierte Mundöffnung. Weiterhin ist der vom Patienten berichtete Verlauf relativ typisch für eine Myoarthropatie. Differentialdiagnostisch sind dentogene Ursachen für die Beschwerden in Betracht zu ziehen; ein okklusales Trauma kann ausgeschlossen werden, da die Patientenanamnese keine Hinweise auf zuvor getätigte zahnärztliche Bahndlung gibt. Eine Entzündung des Zahnfleisches der Weisheitszähne kann ausgeschlossen werden, da diese entfernt wurden. Auf dem OPT sieht man auch keine Hinweise auf Knochentaschen und apikale Herde im Seitenzahnbereich. Der negative Lyphknotenbefund stützt das Nichtvorhandensein einer Infektion. Da der Patient kein vorangehendes Trauma im Kiefergelenk mit den Schmerzen angibt, kann eine sehr seltene Tetanusinfektion ausgeschlossen werden, die zumal auch beide Kiefergelenke betreffen würde.  Da kein Trauma vorausgegangen war kann eine beginnende bindegewebige Ankylose ebenfalls ausgeschlossen werden. Ein tumoröses Geschehen im Gelenk kann aufgrund der bisherigen Röntgendiagnostik ausgeschlossen werden; um sicher zu gehen, können weitere KG-Aufnahmen angefertigt werden. Eine Sialadenitis der Ohrspeicheldrüse kann ebenfalls verworfen werden, da die dafür charakteristischen Beschwerden beim Essen auftreten würden und der Patient hätte eine deutlich sichtbare Schwellung paramandibulär und im Bereich der Wange. die Therapie zielt zunächst auf ein Bewußtwerden des Patienten über das Ausführen von Parafunktionen. Eine Lockerung der Muskulatur kann durch Selbstmassage erreicht werden. Eine Therapie mit ASS soll eventuell vorhandene Infiltrate im Kiefergelenk eliminieren. Dies wird unterstützt durch eine Wärmetherapie und Mikrowellen. Sollte sich kein Erfolg bei den obig genannten Maßnahmen einstellen, so kann als Folgemaßnahme eine Therapie mit einem Aufbissbehelf erfolgen. Beim Ansprechen der Therapie ist die Prognose sehr gut.
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