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I. Anamnese:
Anamnese erhoben am 09.12.1999.

Allgemein: 
Herr xxx, geboren am 01.08 1982,. ist Schüler. Er kann sowohl zu durchgemachten Kinderkrankheiten als auch zu eventuellen Schutzimpfungen keine Angaben machen. 


1992 unterzog er sich einer Apendektomie.

Es sind bei ihm keine Allergien, Unverträglichkeiten und Allgemeinerkrankungen bekannt. Herr E. raucht nicht und trinkt keinen Alkohol.

Allgemeine zahnärztliche Anamnese:


Der Patient hat ein insuffizient konservierend versorgtes Gebiß. Seine Mundhygiene ist mäßig 

Speziell:
Im August 1999 traten bei Herrn x. nach seinen Angaben Zahnfleischentzündungen auf. Daraufhin suchte er seinen Hauszahnarzt auf, der den Zahn 46 endodontisch behandelte und ihm insgesamt 8 oder 9 neue Füllungen legte. Es dürfte sich dabei um die vorgefundenen Giz- Füllungen handeln.

Herr x. begab sich dann für einige Zeit in den Urlaub. Er hatte immer wieder Schmerzen im Ober- wie im Unterkiefer, weshalb er sich Ende Oktober bei seinem Hauszahnarzt nochmals vorstellte.. Dabei wurden Röntgen- Aufnahmen gemacht, die seinen Zahnarzt zur Überweisung an das Tübinger Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde veranlaßten. Einem Termin im November kam er nicht nach.. Erst als die Schmerzen Anfang Dezember schlimmer wurden, meldete er sich wieder. Der Patient wurde am 6. Dezember stationär aufgenommen und am darauffolgenden Tag operiert.

Vor der Operation hatte der Patient keine Schwellungen, Gesichtsasymmetrien oder ähnliches an sich bemerkt.  

II. Befund

Allgemeinbefund:

Der Patient befindet sich in einem guten Ernährungs- und Kräftezustand. Haut und sichtbare Schleimhäute sind gut durchblutet. 

Extraoraler Befund:

Bei Herrn x. trägt einen Verbandsschlauch mit feuchten Kompressen zur Kühlung an der rechten Wange.

Nach Entfernung dieser stellt sich eine perimandibuläre Schwellung rechts dar, die sich vom rechten lateralen Mundwinkel über den Kieferwinkel bis zum aufsteigenden Ast erstreckt. Die Ausdehnung beträgt in der Sagittalen 10 cm und in der Vertikalen 7 cm.

Vom Palpationsbefund ist die ödematöse Schwellung prall- elastisch und stark druckdolent. 

Der rechte Mundwinkel ist krustig belegt. 

Die Gesichtsmotorik und die Nervenaustrittspunkte mit Ausnahme von V.3 rechts, der in der Region der schmerzhaften Schwellung liegt, sind unauffällig. Der Patient gibt kein Taubheitsgefühl an und auch bei der spitz- stumpf- Diskrimination ergibt sich kein pathologischer Befund. 

Die Mundöffnung ist stark eingeschränkt. Die SKD beträgt etwa 25mm.

Submandibular links sind die Lymphknoten leicht vergrößert. 

Intraoraler Befund:

Die Befunderhebung intraoral ist nur sehr eingeschränkt möglich.

Die intraoralen Schleimhäute sind feucht und gut durchblutet. Es handelt sich um ein konservierend insuffizient versorgtes Gebiß.

Bei der Vitalitätsprobe sind alle Zähne des Unterkiefers negativ.

In regio 42- 47 zeigt sich eine mit 6 Einzelknopfnähten versorgte Wunde bei marginaler Schnittführung. Die Schleimhaut dort ist postoperativ leicht ödematös geschwollen, aber reizlos. 

Röntgenbefund:

Orthopantomogramm vom 25.10.1999

Es handelt sich um ein konservierend insuffizient versorgtes Gebiß mit Verschattungen im Sinne der Füllungstherapie. An Zahn 46 liegt eine Wurzelkanalfüllung vor, wobei der medio- linguale Kanal etwa 3- 4mm vor Apex abgefüllt zu sein scheint.

Es findet sich im rechten Corpus mandibularis regio 43 bis 47 ein scharf begrenzter Bezirk vermehrter Strahlendurchlässigkeit mit Ausbuchtungen in die Interdentalräume. Die Wurzelspitzen von Zahn 45, 46 und 47 reichen in die beschriebene Aufhellung hinein. 

Die Kiefergelenke und die Kieferhöhlen sind soweit beurteilbar unauffällig.




Orthopanthomogramm vom 09.12.1999




Hierbei handelt es sich um die postoperative Situation.




Der endodontisch behandelte Zahn 46 zeigt den Zustand nach




Wurzelspitzenresektion mit retrograder Wurzelfüllung.




In regio 43 bis 47 stellt sich ebenfalls der scharf begrenzte Bezirk 




vermehrter Strahlendurchlässigkeit dar, wobei im Vergleich zur 




Voraufnahme unterhalb von 47 eine röntgendichtere Zone liegt, die




jedoch ebenfalls scharf abgrenzbar ist.

III. Diagnose:

1. Z. n. Eröffnung einer solitären Knochenzyste regio 43 bis 47 am 08.12.1999

2. Z. n. WSA an 46 08.12.1999

3. Zustand nach Apendektomie 1992.

IV. Therapie:

ad.1. Lokalbehandlung des Schleimhautschnittes mit Bepanthenlösung; bei Entzündungssymptomatik Antibiose mit Penicillin G über 10 Tage, feuchte Kühlung der postoperativen Schwellung, Nahtentfernung nach ungefähr 10 Tagen.

V. Prognose:

quoad vitam:

sehr gut

quoad restitutionem:
gut






Tübingen, den 12.12.1999

Epikrise:

Bei Herrn xxx., geb. am 01.06.82, wurde am 09.12.99


die Verdachtsdiagnose Zustand nach Zystektomie am 08.12.99 einer


radikulären Zyste ausgehend von 46 gestellt. Dafür sprach der 


röntgenologische Befund und der marktote Zahn 46. Dagegen sprach, 


daß beim Patient trotz des ausgeprägten Befundes präooperativ keinerlei


Schwellung bestand.

Intraoperativ fand sich weder ein Balg noch eine epitheliale Auskleidung, der Defekt war leer. Der N. mandibularis war nicht verdrängt, sondern lief mitten durch den Hohlraum, was die Verdachtsdiagnose nicht erhärtet, sondern für eine solitäre Knochenzyste spricht. Die radiologisch feststellbaren Ausbuchtungen in die Interdentalräume, aber auch Alter ( 2. Dezenium) und Geschlecht des Patienten sprechen für diese Diagnose. 

Differentialdiagnostisch ist die aneurysmatische Knochenzyste zu unterscheiden, die im Gegensatz zur solitären Knochenzyste mit Blut gefüllt ist. Auch die Aneurysmatische Knochenzyste kann man intraoperativ ausschließen. Histologisch finden sich ausgedehnte blutgefüllte Räume und im Stroma reichlich vielkernige Riesenzellen. Röntgenologisch ist sie mehrkammrig und scharf begrenzt. 

Gegen die latente Knochenhöhle spricht die Größe des Defektes, die in der Ausdehnung selten größer als etwa 2 cm ist und unterhalb des Mandibularkanals liegt. In ihr befindet sich in den meisten Fällen Gewebe der Glandula submandibularis.

Die scharfe Abgrenzung im Röntgenbild spricht gegen tumorartige Gebilde, wie das zentrale Hämangion, das zentrale Fibrom oder osteolytische Tumore wie das zentrale Riesenzellgranulom. 

Eine genaue Diagnose läßt sich nur histopathologisch anhand eines intraoperativ gewonnenen Präparates stellen. 

Die Therapie der Zystenformen unterscheidet sich in diesem klinischen Falle, da kein Balg entfernt werden kann. In marginaler Schnittführung wird ein trapezförmiger Mukoperiostlappen präpariert, dann die Knochenzyste und die Wurzeln des Zahnes 46 dargestellt, um hier eine Wurzelspitzenresektion mit anschließender retrograder Wurzelfüllung durchzuführen. Sie verringert das Risiko der Bildung einer radikulären Zyste bei insuffizienter endodontischer Behandlung.

Die Versorgung des Knochendefektes durch Anfrischung des vorhandenen Knochens mit einem Blutkoagulum und einer dichten Naht ist ausreichend. Möglich ist die Auffüllung auch mit einem Gelatineschwamm oder mit Knochenspäne, die man z. B. aus dem Trigonum retromolare oder aus dem Kinn entnehmen könnte. Um die Heilung zu fördern, kann die Schleimhautwunde mit einer Bepanthenlösung vorsichtig betupft werden. Der Patient sollte postoperativ flüssige und später weiche Nahrung zu sich nehmen um eine weitere Traumatisierung der Wunde und eine Infektion des Knochens, die zu einer Osteomyelitis führen würde, zu vermeiden. Bei guter Heilungstendenz können die Fäden nach 10 Tagen entfernt werden.

Als weiterführende Therapie sollte Herr x. sich nach einem halben und nach einem Jahr nochmals zur Kontrolluntersuchung vorstellen. Hierbei sollte der Knochendefekt röntgenologisch überprüft werden. Wird der Knochendefekt nicht kleiner, muß die Operation wiederholt werden. 

Bleibt an Zahn 46 eine apikale Aufhellung, kann man eine WSA- Revision durchführen. Falls dieses ebenfalls mißlingt, bleibt als letzte Therapiemöglichkeit nur noch die Extraktion.

Tübingen, den 12.12.1999

