Krankengeschichte

des Herrn x.x.

*xx.xx.19xx

Kostenträger: xxx

Untersuchung am 19.06.2000 im ZZMK Tübingen

1. Anamnese:

Familie: 

Die Eltern des Pat. sind inzwischen verstorben. Die Mutter hatte an einem Diabetes 

(vermutl. vom Typ II) gelitten; der Vater war in den 40er Jahren des letzten Jahrhunderts an einer Tuberkulose erkrankt.

Soziale Anamnese:

Herr H. ist verheiratet und Rentner. Als Mechaniker und Kranführer war er früher u.a. auch 

3 Jahre lang auf Wüstenexkursionen in Kasachstan (Mittelasien) tätig. 

Im Kontakt wirkt Herr H. geordnet, adäquat und ausgeglichen.

Allgemeine Anamnese: 
Bei dem Pat. liegen keine Infektionskrankheiten vor. 

Allgemeinmedizinisch sind in der Vorgeschichte des Pat. ein Herzinfarkt mit zwei 

Bypass-Operationen zu finden. Die Operationen wurden in Karlsruhe durchgeführt. Nach der ersten Operation, bei der drei Bypässe gelegt wurden, kam es zu postoperativen Komplikationen. Der Pat. hatte noch im Aufwachraum einen Kreislaufstillstand, konnte jedoch erfolgreich reanimiert werden und wurde in einer anschließenden Operation mit einem vierten Bypass versorgt. 

Der Pat. leidet weiterhin an Krampfadern der Beinvenen (Varikosen).

Ein stationärer Aufenthalt in der Augenklinik war in jüngerer Zeit bei dem Pat. ebenfalls notwendig. Der Grund konnte anamnestisch jedoch nicht genauer bestimmt werden, da die Angaben des Pat. zu unspezifisch waren.

Der Pat. nimmt regelmäßig drei Medikamente ein: Sodastat 80 (?), Godamed (?) und Granat(?). (Die Kommunikation mit dem nicht aus dem deutschsprachigen Raum kommenden Pat. gestattete keine eindeutige Identifizierung der Medikamente.)

 Das gerinnungshemmende Medikament muß in jedem Fall 4 Tage präoperativ abgesetzt werden, um eine ausreichende Trombozytenregeneration und damit Gerinnung während des chirurgischen Eingriffs zu gewährleisten. In dieser Phase wird der medikamentöse Bedarf des Pat. an einem Antikoagulans mit Heparin abgedeckt.

Bei dem Pat. sind keine Allergien bekannt.

Genußgifte: Der Pat. hat 30 Jahre lang bis zu drei Schachteln Zigaretten geraucht. Seit 20 Jahren ist der Pat. Nichtraucher. Er konsumiert keinen Alkohol.

Bei dem Pat. sind keine Medikamenten- oder sonstige Unverträglichkeiten bekannt.  

Spezielle Anamnese: 

Der Pat. wurde am 6. Juni dieses Jahres im ZZMK Tübingen, Abtlg. für Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie stationär aufgenommen, nachdem ihn ein niedergelassener Hautarzt in Nagold überwiesen hatte. Bei diesem war der Pat. nach Überweisung durch seinen Hausarzt vorstellig geworden, den er wegen einer warzenartigen Veränderung an der rechten Nasolabialfalte aufgesucht hatte. Diese Hautveränderung hatte seit drei Monaten bestanden, war erhaben und hautfarben gewesen, näßte erst und blutete dann, ohne schmerzhaft zu sein.

Am 15.Juni wurde der Pat. operiert, wobei eine Exzision durchgeführt wurde. Die Wunde wurde mit künstlicher Haut abgedeckt. Da erst die histologische Untersuchung abgewartet werden mußte, kann der Pat. erst am heutigen Tage mit einer plastischen Deckung versorgt werden.   

2. Befund:

Allgemeinbefund: Der Pat. verfügt über einen guten Allgemein- und Kräftezustand. Er ist 1,75 m groß bei einem Körpergewicht von 86 kg. Eine Tendenz zur Adipositas ist also erkennbar.

Extraoraler Befund: Der Pat. ist im Bereich der rechten Nasoliabialfalte mit einen Druckverband versorgt. Darunter ist eine Exzisionswunde von ca. einem cm Durchmesser  sichtbar. Drei Einzelknopfnähte sind sichtbar. Die Wundränder sind gerötet. Die Wunde ist mit Epiguard, einem Teflonmaterial, das die Funktion einer künstlichen Haut hat, abgedeckt.

Der Übergang vom Lippenrot zur Gesichtshaut ist unscharf begrenzt.

Ansonsten wirkt das Gesicht unnauffällig. Es gibt keine Assymmetrien, schwellungen oder weitere Befunde.

Intraoraler Befund: Die sichtbaren Schleimhäute sind gut durchblutet und durchfeuchtet.

Der Pat hat ein prothetisch und konservierend unzureichend versorgtes Lückengebiß.
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Bildgebende Diagnostik: Es wurde bei dem Pat. keine bildgebende Diagnostik durchgeführt.

Histologische Untersuchung: die histologische Untersuchung ergab eine Exzision im Gesunden. 

Diagnose: 

1. Z.n. Herzinfarkt

2. Z.n. zwei Bypass-Operationen mit insgesamt vier Bypässen

3. Varikosen

4. Z.n. Exzision eines knotigen, abgekapselten Basalioms

5.   Prothetisch und konservierend unzureichend versorgtes Lückengebiß 

Differentialdiagnosen: 

-    Tuberculosis cutis luposa

-    Granulom

· Papillom

· Morbus Bowen

· Atherom

· Plattenepithel-Ca

· Gumma

(Bei den pigmentierten Basaliomen sollte auch gedacht werden an: 

-   Nävuszellnävus

-   Melanom

-   Verruca

-   Hämangiom).

Therapie:

Herr H. wurde nach stationärer Aufnahme am ZZMK Tübingen und Absetzen seines oralen Antikoagulans (Trombozytenaggregationshemmer) mit Heparin substituiert.

die Hautveränderung an der re. Nasolabialfalte wurde in Lokalänästhesie exzidiert.

Das exzidierte Präparat wurde zirkulär zur Orientierung im Uhrzeigersinn markiert und histologisch untersucht. Es hatte eine Exzision im Gesunden stattgefunden.

Die Wunde wurde bis zur histologischen Abklärung mit künstlicher Haut aus einem Teflon-Material (Epiguard) abgedeckt.

Die plastische Deckung soll heute in Lokalanäasthesie durchgeführt werden.

Prognose:

quoad vitam: sehr gut

quoad restitutionem: wegen der häufigen Rezidive nicht als ganz so gut zu bewerten.

Epikrise:

Bei dem 75 jährigen Pat. Herrn H. wurden diese Diagnosen aufgrund der anamnestischen Angaben des Pat. und der klinischen Untersuchungen gestellt: 

1. Z.n. Herzinfarkt

2. Z.n. zwei Bypass-Operationen mit insgesmt vier Bypässen

3. Varikosen

4. Z.n. Exzision eines knotigen, abgekapselten Basalioms

5  Prothetisch und konservierend unzureichend versorgtes Lückengebiß 

Für das Gebiet der MKG-Chirurgie steht die Diagnose des Basalioms im Vordergrund. Bei dieser Erkrankung handelt es sich um einen aus den Basalzellen der Haut oder deren Anhangsgebilden entstandener Tumor. Dieser wächst infiltrierend und destruierend, setzt aber keine Metastasen. Man bezeichnet diesen Tumor als semimaligne. 

Für die Diagnose sprach das Alter des Pat. -das Basaliom ist eine Erkrankung der Altershaut- sowie die Lokalisation der Hautveränderung (Nasolabialfalte).

Das Gesicht mit seiner guten Zugängichkeit für exogene Noxen, wie z.B. UV-Strahlung und Witterungseinflüsse, stellt eine Prädilektionsstelle für Tumorentstehung dar. So tritt das Basaliom zu 90% an lichtexponierten Stellen des Körpers auf, nie jedoch auf der Schleimhaut.  

Die Inzidenz des Basalioms ist z.B. in Australien, wo das Ozonloch  größere Ausmaße als hier in Europa angenommen hat und seit der Einwanderung der Engländer ein keltischer Hauttyp heimisch geworden ist, 300 mal höher als hier in Mitteleuropa. Es scheint zusätzlich eine Disposition beim rotblonden Typ zu bestehen. 

Herr H. als vergleichsweise hellhäutiger Typ gehört mit seiner jahrelangen Berufstätigkeit unter der Sonne Mittelasiens und den Noxen einer extremen Klimazone gewissermaßen zu einer besonders gefährdeten Personengruppe. 

Auch die Epithelübergänge von behaarter Haut zu den Schleimhäuten von Nase und Mund stellen eine bevorzugte Lokalisation von Basaliomen dar. Deswegen bedarf der unscharf begrenzte Übergang von Lippenrot zu Lippenweiß beim dem Pat. einer besonders aufmerksamen Kontrolle im Rahmen der Nachsorge bzw. im Recall. So ist der Pat. darauf hinzuweisen, diesem Bereich selber genaue Aufmerksamkeit zu schenken und sich bei evtl. auftretenden Veränderungen an einen entsprechenden Facharzt zu wenden.

In 0,1% der Fälle metastasiert das Basaliom. Deswegen ist dieser lokal aggressive Tumor baldmöglichst zu exzidieren. 

Hierbei wird das Basaliom mit einem spindelförmigen Schnitt (3mm Sicherheitsabstand) entfernt und danach histologisch beurteilt. Gegebenenfalls muß nachexzidiert werden.

Beim soliden Basaliom findet man eine Rezidivrate von 2,5%, beim sklerodermisierenden B. von 10%. Die Rezidivrate vom Rezidiv beträgt 21%.

Rezidive treten dann auf, wenn das B. nicht komplett entfernt wurde, und Tumorzellen im Gewebe verblieben sind. Daher ist die histologische Schnittrandkontrolle sehr wichtig!

Der Defekt wird bei Herrn H. mit einem freien Hauttransplantat, das im Nacken entnommen wird, gedeckt. Normalerweise sollte die plastische Deckung nach zwei Tagen erfolgen.

Basaliome treten bei beiden Geschlechtern gleich häufig auf.

Das Basaliom kann klinisch und histologisch in mehrere Unterformen eingeteilt werden. 

Bei Herrn H. lag ein solides  B.ohne bindfadenartige Ausläufer vor.

Eine Radiatio ist nur indiziert, wenn die Op aus welchem Grund auch immer nicht lege artis durchführbar ist (Augenbereich, sehr alter Pat, schwache Kreislaufsituation, mangelnde Bereitschaft des Pat. zur OP. 

Differentialdiagnostisch ist an eine Tuberculosis cutis luposa, ein Granulom, ein Fibrom, ein Morbus Bowen (Präkanzerose der Haut), ein Atherom (erbliche Epidermiszyste/ Talgdrüsenzyste), ein Plattenepithelkarzinom (unwahrscheinlich, da die Hautveränderung des Pat. nicht ulzerierend war) oder ein Gumma (Hautveränderung im Zusammenhang mit der Syphilis) zu denken. Ein Nävuszellnävus, ein Melanom, Verrucae oder ein Hämangiom können ohne weiteres ausgeschlossen werden, da der Pat. keine pigmentierte Hautveränderung hatte.

Der Pat. wird durch die Erkrankung an eine lebenslange Nachkontrolle gebunden sein.







