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1. Anamnese





a)  speziell

Jetzige Erkrankung

Der Patient befindet sich seit dem 29.05.2000 in stationärer Behandlung im Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in Tübingen. Bei ihm wurde am 30.05.2000 eine kortiko-spongiöse Beckenkammtransplantation nach Exstirpation eines Ameloblastoms im November 1999 vorgenommen. 

Der bisherige Krankheitsverlauf läßt sich wie folgt zusammenfassen: 

Im August 1999 stellte sich der Patient mit einer derben Schwellung am linken Unterkieferrand von ca. 1cm Größe bei seinem Hauszahnarzt vor. Dieser überwies ihn mit dem Verdacht auf eine Knochenzyste Regio 35, 36 zu einem Kieferchirurgen nach Balingen. Zu dieser Zeit hatte der Patient keine Schmerzen.

Nach einer Probeentnahme durch den Kieferchirurgen wurde der Patient mit der Diagnose eines pleomorphen Adenoms ins Zentrum für Zahn-, Mund,- und Kieferheilkunde überwiesen und am 15.11.1999 stationär aufgenommen.

Am 16.11.99 wurde Herr x. x. in ITN operiert. Hierbei wurde eine Nachresektion im linken Unterkiefer vorgenommen, sowie die Zähne 35 und 36 mit anschließender plastischen Deckung entfernt.

Von intraoral wurde eine Projektionsplatte eingebracht. Unter anderem wurde der Patient prophylaktisch antibiotisch abgedeckt, und er erhielt perioperativ eine Trombose-Prophylaxe. Die tägliche Wundkontrolle ergab einen komplikationslosen Heilungsverlauf.

Der histopathologische Befund ergab kein weiteren Nachweis auf ein pleomorphes Adenom, knöcherne Grenzschnitte sind ebenfalls tumorfrei.

Dem Patienten wurde nach der Entlassung am 20.11.99 die Einnahme von Sobelin empfohlen.

Am 29.05.00 wurde der Patient x. x. erneut stationär aufgenommen. In einem neuerlichen Eingriff in ITN am 30.05.00 wurde Herrn x. x. in ITN ein kortiko-spongiöses Beckentransplantat mit zwei Schrauben fixiert. Aufgrund später geplanter Implantation wurde der N.alveolaris inferior lateralisiert, sowie die Osteosyntheseplatte belassen. 

Der Patient erhielt bis zu seinem Entlassungsdatum am 05.06.00 durch einen venösen Zugang an der linken Hand eine Antibiose. Des weiteren durfte Herr x. x. nur Flüssignahrung zu sich nehmen.

.

b)  allgemein

Frühere Erkrankungen

Herr x. erlitt vor ca. 7 Jahren einen Leistenbruch links, ist aber nach einer OP nun beschwerdefrei. Dem Patienten sind keinerlei Impfungen bekannt. Bei der Frage nach Kinderkrankheiten kann sich der Patient nur an Windpocken erinnern. 

Allergien sowie Erbkrankheiten sind nicht bekannt.

Herr x. x. ist von Beruf Koch, als Hobby ist er Winzer und trinkt daher gelegentlich ein Glas Wein.

Weitere Operationen und Krankenhausaufenthalte sind, bis auf oben erwähnte, nicht bekannt.

Ebenso berichtet der Patient über keinerlei Unfälle und Allgemeinerkrankungen. 

Medikamente

Regelmäßige Einnahme von Medikamenten ist nicht bekannt. 

Allergien

Sind nicht bekannt.

Genußgifte

Gelegentlich ein Glas Wein.

2. Befund
a) extraoral
Der 23-jährige , ca.184 cm große Patient befindet sich in einem guten Allgemein- und Ernährungszustand.

Am linken Kieferwinkel befindet sich ein abklingendes Hämatom. In Regio 35-37 ergab die Palpation eine derbe, druckdolente und ödematöse, perimandibuläre, gegen die Unterlage nicht verschiebliche Schwellung. Sie ist unscharf begrenzt, der Unterkieferwinkel ist nicht durchgehend tastbar.

Die Mundöffnung des Patienten ist eingeschränkt und beträgt ca. 28 mm, dabei klagt Herr P. über leichte Schmerzen im linken Kiefergelenk. Eine Seitenabweichung konnte nicht festgestellt werden.

Die Lymphknoten waren unauffällig. Die Sensibilitätsprüfung ergab eine Einschränkung im Versorgungsbereich des N.mentalis und N. alveolaris inferior links, sowie aufgrund der Schwellung eine leichte Fazialiseinschränkung im Bereich des Ramus marginalis. Die Zwei-Punkte-Diskrimination ist vergrößert.

Die Überprüfung des N.Facialis und des N.Trigeminus blieb ohne pathologischen Befund.

Des weiteren hat der Patient einen venösen Zugang an der linken Hand. Das Gehen fällt ihm aufgrund der oben genannten Beckenkammtransplantation noch etwas schwer.

b)  intraoral

Es liegt ein bleibendes, prothetisch und konservierend insuffizient versorgtes Lückengebiß vor. Die Schleimhäute sind gut durchblutet. Im Mundboden befindet sich ein Hämatom. Die Naht verläuft im Unterkiefer links, beginnend am aufsteigenden Ast, im Vestibulum verlaufend bis zum Zahn 44. Die Naht ist mit Einzelknopfnähten (Vicryl) versorgt, teilweise etwas gerötet mit Fibrin belegt, ansonsten unauffällig. Es liegt ein Foetor ex ore vor. 

Die Speicheldrüsenausführungsgänge sind unauffällig.

Die Zähne 28 und 38 sind nicht sichtbar.

Im Unterkiefer links befindet sich eine Schaltlücke von 34-37.

Die Okklusion ist regelrecht.

Zahnstatus:

c)  Radiologische Befunde 

· OPT vom 25.10.1999

Es liegt ein prothetisch und konservierendes insuffizient versorgtes Lückengebiß vor.

Zystische Aufhellung (1,5 x 2 cm) in Regio 35-37 ausdehnend bis zum Mandibularkanal. Verdacht auf eine radikuläre Zyste ausgehend vom Zahn 37, welcher endodontisch behandelt ist. Der Verlauf des Unterkieferrandes ist durchgehend sichtbar.

· CT vom 15.11.1999

Axiale Schnittführung: Knöchern begrenzte Knochenauftreibung links. Tumor selbst inhomogen strukturiert, solider Tumor. 

· OPT vom 17.11.1999

Postoperativ. Zahn 36 wurde extrahiert. Die Kontinuität des Unterkiefers ist erhalten. Links: eine 9-Loch-Rekonstruktionsplatte apikal der Wurzelspitzen. Diese ist mit 3 Schrauben distal, 3 Schrauben proximal bikortikal verschraubt.

· OPT vom 29.5.2000

Z.n. Beckenkammosteoplastik. Transplantat (kortiko-spongiös) wurde mit 2 Zugschrauben verschraubt.


3.  Diagnosen     

3.1.  Z.n. Exstirpation eines Ameloblastoms, linker Unterkiefer 16.11.99 

3.2.  Z.n. Beckenkammtransplantation in Regio 35-37 29.05., Einschränkung des N. Facialis rechts

3.3.  Z.n. Leistenbruch-OP 1993 

Differentialdiagnosen

ad 3.1: 

· Aneurysmatische Knochenzyste

· Plasmozytom

· follikuläre Zyste

· Residualzyste

· ameloblastisches Fibrom

· solitäre Knochenzyste

· zentraler Speicheldrüsentumor

4.  Therapie

Ad 3.1.

Operative Entfernung (Exstirpation) des Ameloblastoms in ITN.

Stabilisierung durch eine 9-Loch Rekonstruktionsplatte.

Prophylaktische Antibiose-Gabe, sowie perioperativ Trombose-Prophylaxe. Eine weitere Einnahme von Sobelin nach stationärer Entlassung.

Ad 3.2.

Beckenkammtransplantat bikortikal mit 2 Zugschrauben verschraubt.

Lateralisierung des N.alveolaris inferior aufgrund späterer Implantation, sowie das Belassen der Osteosyntheseplatte aus Stabilitätsgründen.

Erneute Antibiose-Gabe und perioperative Trombose-Prophylaxe. 

Eine ständige, lebenslange postoperative Kontrolle ist unerläßlich (Rezidivkontrolle!).

Bezüglich der Fazialiseinschränkung in Regio Ramus marginalis links: beobachten und Kontrolle bis sich die Schwellung am Linken Unterkiefer zurückgebildet hat.

Die Schaltlücke 35-37 sollte in 3-4 Monaten mit Einzelzahnimplantaten versorgt werden.

5. Epikrise
Der 23-jährige Patient x.x. wurde im Rahmen der praktischen Übungen im Praktikantenkursus klinisch untersucht.

Die Hauptdiagnose ist ein ca. 1,5 x 2 cm großes Ameloblastom im linken Unterkiefer Regio 35-37, angrenzend an den Mandibularkanal, welches am 16.11.1999 im Zentrum für Zahn-,Mund- und Kieferheilkunde in Tübingen in ITN operativ entfernt wurde. Dem Patient wurde am 30.05.00 in ITN ein Beckenkammtransplantat aufgrund später geplanter Implantation eingesetzt.

Die Diagnose eines polymorphen Adenoms nach einer PE durch einen Kieferchirurgen im August 1999 hat sich nach der Nachresektion im 11/99 nicht bestätigt.

Zum anderen ist die Lage im Unterkiefercorpus typischer für ein Ameloblastom als für ein polymorphes Adenom, welche zu 90% in der Parotis, zu 5 % in der Submandibulardrüse liegen. Des weiteren spricht das Alter des Patienten eher für ein Ameloblastom, welche eher zwischen 20 und 40 Jahren vorkommen, Adenome jedoch kaum vor dem 4. oder 5. Lebensjahrzehnt. Als Gemeinsamkeit haben sie jedoch das langsame Wachstum.

Histologisch leitet sich das Ameloblastom vom Epithel der Zahnleiste ab. Es ist in der Regel benigne, expandierend wachsend. Es sind odontogene Tumore, welche charakterisiert sind durch ihr proliferierendes, odontogenes Epithelgewebe.

Da Ameloblastome keine Frühsymtome aufweisen, die Patienten keine Schmerzen verspüren, Schwellungen durch Auftreibung des Knochens erst spät erkannt werden, sind sie gegen eine Vielzahl von odontogener Tumoren und Zysten nur schwer abzugrenzen. Radiologisch wäre es ebenfalls von einer radikulären Zyste, ausgehend vom Zahn 37, welcher endodontisch behandelt ist , zu unterscheiden. Letzte Klarheit verschafft hier die Histologie.

Die Exstirpation des Ameloblastoms in ITN ist hier die Methode der Wahl, mit anschließender Antibiose-Gabe . Des Weiteren sollte aufgrund des großen Defektes eine Beckenkammtransplantation mit einer Stabilisierung durch eine Rekonstruktionsplatte vorgenommen werden.

Die Prognose ist wegen Rezidivhäufigkeit der Ameloblastome nicht als besonders gut zu bezeichnen, in sehr seltenen Fällen wird von maligner Entartung berichtet. Deshalb sollte eine regelmäßige Kontrolle des Patienten nach Abschluß seiner Behandlung nicht ausbleiben, um ein mögliches Rezidiv so früh wie möglich zu erkennen.

Bezüglich der Fazialiseinschränkung sollte erst einmal abgewartet werden, da diese durch die postoperative Schwellung im Bereich des linken Unterkieferrandes entstanden sein kann und sich in der Regel zurückbildet, was mitunter jedoch auch Monate dauern kann.

Aufgrund des jungen Alters des Patienten sollte die Schaltlücke von 34-37 mit Einzelzahnimplantaten versehen und prothetisch versorgt werden.

Tübingen, den 7.Juni 2000

