1.	Anamnese





1.1.	Familienanamnese





Cusine der Mutter kam mit LKG-Spalte zur Welt.








1.2.	Allgemeine Anamnese





Gelegentlich kommt es zu gastritischen Beschwerden des Magens.








1.3.	Spezielle Anamnese





Vor ca. 6-7 Jahren UK-Fraktur, die lt. Pat. weder konservativ noch chirurgisch versorgt wurde. Seit einigen Jahren immer wieder leichte dumpfe Schmerzen im Kiefergelenk- und Wangenbereich beidseits. Vornehmliches Auftreten nach dem Erwachen und bei extremer Öffnungsbewegung (gähnen, abbeißen von großem Apfel) -hier verbunden mit einem kräftigen Gelenkknacken. Ein Arzt wurde damals nicht konsultiert. Dann, Anfang Mai diesen Jahres, beim Skifahren Ellbogenschlag auf Unterkiefer bekommen. Daraufhin Schmerzsensation in den Kiefergelenken schon beim Sprechen. Der aufgesuchte Hauszahnarzt überweist zur Abklärung an unser Haus. Die klinische und röntgenologische Untersuchung ergibt keinen Anhalt für eine UK-Fraktur. Aufgrund der myoarthropathischen Beschwerden wurde die Patientin zur Selbstkontrolle und zu Muskelmassageübungen angehalten.








2.	Befund





2.1.	Allgemein





Patientin 21 Jahre, befindet sich in gutem Allgemein- und Ernährungszustand.








2.2.	Extraoral





Äußere Haut und sichtbare Schleimhaut unauffällig und gut durchblutet. Gesichtsasymmetrien und Schwellungen nicht feststellbar. Palpation der Nervenaustrittspunkte unauffällig. Sensibilitätsprüfung der Gesichtshaut unauffällig. Facialisfunktion uneingeschränkt. Bds. je ein druckdolenter harter Lymphknoten der Gruppe B palpabel (Größe: li erbsengroß, re.kleinkirschgroß). Die Palpation der Kaumuskulatur ergibt eine erhöhte Druckdolenz bei M. maseter li.(++), re.(+), M. digastricus venter post. bds.(+), M. pterygoideus med. re.(+), M. pterygoideus lat. bds.(+). Kiefergelenk in Ruhe unauffällig, bei Öffnungsbewegung jedoch bds. Subluxation, links vor rechts, leicht S-förmige Mundöffnungsbewegung mit starker terminaler Deviation nach rechts. Schneidekantendistanz beträgt 56 mm.


2.3.	Intraoral





Konservierend versorgtes vollständiges Gebiß bei guter Mundhygiene, zu behandelnde Fissurenkaries am Zahn 47. Intraorale Schleimhaut gut durchblutet und durchfeuchtet. Auffallend waren im einzelnen leichte exzentrische Schliffacetten an allen Eckzähnen, Impressionen am Planum buccale bds. (Zähne), lineare, ca. 1 cm lange narbige Veränderung der attached gingiva re. (regio 46/47).








2.4.	Zahnstatus





Der Zahnstatus wurde nicht erhoben.








2.5.	Röntgenbefund





Panoramaschichtaufnahme vom 19.05.1994:


metalldichte Verschattungen im Sinne von Füllungen, mesial abgeflachtes Kapitulum li., tiefer Recessus der Sinus maxillaris li (Zahn 26 ragt mit den Wurzelspitzen in die Kieferhöhle), Gelenkspalt li. » re.








3.	Diagnose





Myoarthropathie Typ Diskoordination, V.a. leichte Kiefergelenkskontusion, kariöse Läsion Zahn 47.








4.	Therapie





Fortführung der begonnenen Stufentherapie: Selbstbeobachtung, Remotivation, Reinstruktion. Kaumuskelmassage und Mundöffnungsübungen, Anfertigung eines Aufbißbehelfs, Verlaufskontrollen, konservierende Behandlung des kariösen Defektes.








5.	Prognose





quoad vitam : sehr gut


quoad restitutionem: gut
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6.	Epikrise








Es wurden folgende Diagnosen gestellt:





Myoarthropathie vom Typ der Diskoordination, V.a. leichte Kiefergelenkskontusion bds. und Fissurenkaries am Zahn 46.





Für die Diagnose Myoarthropathie Typ Diskoordination sprechen die exzentrischen Schliffacetten, der Muskelbefund, die hypermetrische Mundöffnung, die Subluxation der Kiefergelenke und die charakteristischen Beschwerden wie dumpfe, ausstrahlende Schmerzen im Gesichtsbereich, ausgehend von Temporal- und dorsaler Wangenregion. Das in der Panoramaschichtaufnahme mesial leicht abgeflachte Kapitulum deutet auf nach rechts gerichtete Parafunktionen hin. Die Ursache der Myoarthropathie ist in den parafunktionellen Exkursionsbewegungen des Unterkiefers, der von der Patientin bei der Selbstbeobachtung eruierten Neigung zum Aufeinanderpressen der Zähne und in dem UK-Trauma als Triggerfaktor zu sehen. Lt. Patientin gibt es zur Zeit keinen Anhalt auf gesteigerte psychische Belastung, dies ist jedoch "mit Vorsicht zu genießen". Die bisher durchgeführte Muskelmassage hat schon zu einer leichten Besserung der Schmerzsymptomatik beigetragen. Der Aufbißbehelf sollte in Form einer Gaumenplatte mit Labialbogen für den Unterkiefer angefertigt werden. Die Überführungsschlaufen sollten gleichzeitig als Interzeptor wirken und so die zentrischen Parafunktionen unterbinden. Bei den Mundöffnungsübungen sind vor allem die UK-Retraktoren zu trainieren, maximale Mundöffnungen sind gänzlich zu vermeiden. Als Differenzialdiagnosen sind odontogene Entzündungen und Trigeminusneuralgie zu nennen, für die sich aber keine weiteren Anhaltspungkte ergeben. Eine Verletzung des Kiefergelenkes über eine leichte Kontusion hinaus kommt nicht in Betracht, da die Mundöffnung zu keiner Zeit posttraumatisch beeinträchtigt war und ein Stauchungsschmerz nicht zu provozieren ist.














Tübingen, 24.12.1997


