1.	Anamnese





1.1.	Familienanamnese





Die Familienanamnese wurde nicht erhoben.








1.2.	Allgemeine Anamnese





Angeborene Wirbelsäulenmißbildung in Form einer Spina bifida am Steißbein, echte Beinlängendifferenz mit resultierender Skoliose. Außerdem arterielle Hypertonie und medikamentös eingestellte Hypothyreose. Allergie gegenüber Insektenstichen und Röntgenkontrastmittel. Bisherige operative Eingriffe: 1965 Versorgung einer Schädelfraktur, 1968 Versorgung einer Unterarmfraktur.








1.3.	Spezielle Anamnese





Vor ungefähr eineinhalb Jahren erste Beschwerden in Form von dumpfen, ausstrahlenden Schmerzen im Wangenbereich beidseits und Mißempfindungen in den Ohren (Tinnitus), worauf dann ein HNO-Arzt konsultiert wurde. Dieser verabreichte Antibiotika bei Verdacht auf Otitis media. Nachdem über einem Zeitraum von einem Monat keine Besserung eintrat wurde zuerst zum Hauszahnarzt und dann hierher überwiesen. Eine eingeleitete Schienentherapie zeigte deutliche Besserung der Beschwerden. Wegen Verlust des Aufbißbehelfes erscheint Patient heute in unserem Haus.








2.	Befund





2.1.	Allgemein





Patient, 42 Jahre, befindet sich in gutem Ernährungs- und Kräftezustand.








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. Lymphknoten nicht palpabel. Die Palpation der Kaumuskulatur ergibt eine erhöhte Druckdolenz bei Mm temporales, Mm masseteres und Mm pterygoidei lat. Kiefergelenk in Ruhe unauffällig, bei Öffnungsbewegung jedoch beidseitige Subluxation, rechts zuerst. S-förmige Mundöffnungsbewegung mit intermediärer Seitenabweichung nach links, terminal nach rechts. Schneidekantendistanz beträgt 60 mm.


2.3.	Intraoral





Konservierend und prothetisch unzureichend versorgtes Lückengebiß bei schlechter Mundhygiene. Marginale Gingiva leicht geschwollen und gerötet, sonstige intraorale Schleimhaut gut durchblutet und durchfeuchtet. Auffallend waren im einzelnen starke exzentrische Schlifffacetten im OK- und UK-Frontzahnbereich, zentrische Abrasionen, tiefer Biß und devitaler Zahn 22.








2.4.	Zahnstatus





Der Zahnstatus wurde nicht erhoben.








2.5.	Röntgenbefund





Panoramaschichtaufnahme vom 25.06.1994:


Metalldichte Verschattungen im Sinne von Füllungen, generalisierter Höhenabbau in allen Seitenzahngebieten, knochendichte Verschattungen in den Verlängerungen der Processi styloidei im Sinne einer Verknöcherung der Ligg. stylomandibulares mit Pseudarthrosen.








3.	Diagnose





Myoarthropathie Typ Diskoordination, multiple kariöse Läsionen, Pulpitis purulenta partialis am Zahn 22, Gingivitis generalisata.








4.	Therapie





Fortführung der begonnenen Stufentherapie: Remotivation und Reinstruktion sowohl der Kaumuskelmassage als auch der Mundöffnungsübungen, Neuanfertigung eines Aufbißbehelfs, Verlaufskontrollen, konservierende Versorgung der kariösen Läsionen, endodontische Behandlung des Zahnes 22, Instruktion und Motivation zur Mundhygiene, Demonstration von Mundhygieneartikel, provisorische prothetische Versorgung nach erfolgreicher Therapie der Myoarthropathie.








5.	Prognose





quoad vitam : sehr gut


quoad restitutionem: gut
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6.	Epikrise








Es wurden die folgenden Diagnosen gestellt:





Myoarthropathie vom Typ der Diskoordination, mehrere kariöse Läsionen, eine Pulpitis am Zahn 22 sowie eine Gingivitis.





Für die Diagnose Myoarthropathie Typ Diskoordination sprechen die exzentrischen Schlifffacetten, der Muskelbefund, die hypermetrische Mundöffnung,.die Subluxation der Kiefergelenke und die charakteristischen Beschwerden wie Tinnitus, dumpfe, ausstrahlende Schmerzen im Gesichtsbereich, ausgehend von Temporal- und dorsaler Wangenregion. Als Ursache kommen die anamnestisch hohe psychische und körperliche Belastung des Patienten durch Bau eines Eigenheimes, die anatomischen Gegebenheiten (Verknöcherung des Lig. stylomandibulare) und der Stützzonenverlust in den Seitenzahngebieten in Frage. 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, außerdem sind maximale Mundöffnungen gänzlich zu vermeiden. Als Differenzialdiagnosen sind odontogene Entzündungen und Trigeminusneuralgie zu nennen, für die sich aber keine weiteren Anhaltspungkte ergeben. Für die Pulpitis purulenta partialis am Zahn 22 spricht die negative Sensibilität bei ebenfalls negativer Perkussionsempfindlichkeit. Auch das Röntgenbild (PSA) läßt keinen apikalen Prozeß erkennen. Als Ursache kommt einerseits eine Monomerschädigung durch die mesiale Compositfüllung in Frage, andererseits die permanente Überbelastung durch die exzentrischen Parafunktionen. Läßt sich während der endodontischen Behandlung (Anfangsaufnahme) doch ein apikaler Prozeß diagnostizieren lassen, sollte eine Wurzelspitzenamputation folgen. Die Prognose der Gingivitis wird entscheidend durch die Mitarbeit und Motivation des Patienten beeinflußt. Die endgültige prothetische Versorgung sollte erst nach einem längeren beschwerdefreien Intervall in dem sich die Interimsversorgung bewährt hat erfolgen.
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