1.
Anamnese

1.1.
Familienanamnese

Die Familienanamnese wurde nicht erhoben.

1.2.
Allgemeine Anamnese

Es bestehen weder Allgemeinerkrankungen noch Allergien; es werden keine Medikamente eingenommen. Vor zwölf Jahren bestand ein Jodmangelstruma, das durch entsprechende Jodzufuhr therapiert wurde.

1.3.
Spezielle Anamnese

Aufgrund eines Druckgefühls am harten Gaumen wurde vor drei Wochen der Hauszahnarzt konsultiert, der dann hierher nach Tübingen überwies.

2.
Befund

2.1.
Allgemein

Patient 63 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. Kaumuskulatur unauffällig. Kiefergelenk unauffällig. Mundöffnung ohne Seitenabweichung. Schneidekantendistanz beträgt 45 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 ein extrem hoher und schmaler Gaumen, bedingt durch derbe Schwellungen im Bereich beider Tubera maxillae, die breitbasig und unverschieblich der knöchernen Unterlage aufsitzen und von unveränderter Schleimhaut bedeckt sind, eine schlecht sitzende OK-Teilprothese, sowie Zähne 14, 35 und 44 desensibel.

2.4.
Zahnstatus

Der Zahnstatus wurde nicht erhoben.

2.5.
Röntgenbefund

Orthopantomogramm vom 03.05.1993:

Metalldichte Verschattung im Wurzelkanal von 22 im Sinne eines Silberstiftes, mit eng umschriebener apikaler Aufhellung. Metalldichte Verschattungen im Sinne von Füllungen und einer Krone. Multiple Aufhellungen im Bereich der Zahnkronen. Keilförmige, bis zu 10mm dicke, diffuse Verschattungen, die auf den stark atrophierten Kieferkämmen des 1. und 2. Quadranten aufsitzen.

3.
Diagnose

Verdacht auf symmetrische, harte Fibrome im OK. Parodontitis apikalis chronica am Zahn 22. Parodontitis marginalis superficialis generalisata. Multiple kariöse Läsionen. Verdacht auf Pulpanekrose an den Zähnen 14, 35 und 44.

4.
Therapie

Operative Entfernung der Geschwulste im OK. Revision der Wurzelkanalfüllung am Zahn 22. PA-Behandlung: PA-Status, subginivales Scaling und Wurzelglättung, Mundhygieneinstruktion und Recall. Prothetische und konservierende Versorgung des Gebisses. Endodontische Behandlung der Zähne 14, 35 und 44.

5.
Prognose

quoad vitam : sehr gut

quoad restitutionem: gut
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6.
Epikrise

Es wurde die folgenden (Verdachts-) Diagnosen gestellt:

Symmetrische, harte Fibrome im OK.

Für diese Verdachtsdiagnose sprechen sowohl die charakteristische, symmetrische Lokalisation, die derbe Konsistenz als auch der regelrechte Schleimhautüberzug. Zudem stellt die insuffiziente Oberkieferprothese einen ätiologischen Faktor für die Geschwulstgenese dar. Als Differentialdiagnosen kommen Tumoren der Speicheldrüsen, Fremdkörpergranulome, Neurofibrome und auch Lipome in Betracht, weshalb im Anschluß an die operative Entfernung unbedingt eine histologische Untersuchung des Exzidates zu erfolgen hat. Die Entfernung der Fibrome kann einerseits so vorgenommen werden, daß sie einschließlich der Schleimhaut im ganzen abgetragen und die Wundflächen dann der Epithelisierung überlassen werden, wobei dann aber eine Weichteilschicht über dem Periost belassen werden sollte. Andererseits besteht die Möglichkeit, unter Schonung der Schleimhaut die Fibrome submukös auszuschälen und die überschüssige Schleimhaut anschließend zu exzidieren. In jedem Fall ist postoperativ eine Verbandplatte einzugliedern. Intraoperativ besteht die Gefahr der Verletzung der A. palatina. Ein Rezidiv ist nach anschließender Gebißsanierung nicht zu erwarten. Parodontitis apikalis chronica am Zahn 22. Als Ursache für diese apikale Parodontitis ist die insuffiziente Wurzelkanalfüllung in Form eines Silberstiftes anzusehen. Es muß versucht werden den Stift in toto aus dem Kanal zu entfernen, um somit die Voraussetzung für eine anschließende Wurzelkanalbehandlung zu schaffen. Sollte dies nicht möglich sein, muß an eine Wurzelspitzenresektion gedacht werden. Die Prognose der Parodontalerkrankung wird entscheidend durch die Mitarbeit und Motivation des Patienten beeinflußt. Nur dann und bei regelmäßigem Recall kann eine mechanisch-instrumentelle Behandlung erfolgreich sein. Die Versorgung der kariösen Läsionen erfolgt am zweckmäßigsten im Rahmen einer umfassenden prothetischen und konservierenden Gesamtsanierung des Gebisses. Für die Verdachtsdiagnose der Pulpanekrose der Zähne 14, 35 und 44 spricht die negative Vitalitätsprüfung bei gleichzeitigem Vorliegen von Caries profunda und subjektiver Beschwerdefreiheit. Endgültige Klarheit verschafft die Trepanation der drei Zähne im Rahmen einer endodontischen Therapie. Als Differentialdiagnosen sind alle Formen der Pulpitis chronica totalis zu nennen, woraus sich allerdings keine Konsequenzen für die Therapie ergeben. Erkennbare Symptome einer apikalen Parodontitis der Zähne bestehen noch nicht, die rundliche, röntgenologische Aufhellung apikal von 35 ist im Seitenvergleich auf das Foramen mentale zurückzuführen.
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