1.
Anamnese

1.1.
Familienanamnese

Die Familienanamnese wurde nicht erhoben.

1.2.
Allgemeine Anamnese

Lunge, Leber, Schilddrüse und Intestinaltrakt sind ohne Befund. Allergien sind keine bekannt. Nikotin- und Alkoholabusus liegen nicht vor. Im Überweisungsschreiben des HZA gibt dieser an, daß eine Rücksprache mit dem HA ergeben habe, daß die letzten Blutwerte der Patientin in Ordnung seien. Die Patientin leidet an einem leichten Diabetes mellitus, der aber nicht medikamentös behandelt werden muß. Sie nimmt einmal täglich Adalat 10 zur Behandlung einer leichten Hypertonie. Die Patientin unterzog sich eigenen Angaben nach dieses Jahr einer Glaukomoperation am rechten Auge. Die Patientin äußert eine stärkere Sehschwäche auf dem linken Auge.

1.3.
Spezielle Anamnese

Die Patientin steht unter regelmäßiger Beobachtung ihres HZA und HA. Sie ist prothetisch versorgt mit einer Totalprothese im Oberkiefer und einer Teilprothese im Unterkiefer. Laut Überweisung des HZA wurden am 10. 01. 1997 die letzten Zähne im Oberkiefer, Zahn 12 und 13, komplikationslos entfernt. Die Patientin gibt an, daß sie eine Schwellung im Bereich des rechten Oberkiefers sowohl intra- als auch extraoral beobachtet seit ca. einem Jahr beobachtet. In seiner Überweisung an die Zahnklinik gibt der HZA an, daß die Schwellung von ihm am 06. 10. 1997 noch nicht feststellbar war. Er überwies die Patientin wegen eines Tumors, festgestellt am 25. 11. 1997. Die Patientin äußert keine Beschwerden.

2.
Befund

2.1.
Allgemein

Die Patientin befindet sich altersentsprechend in allgemein guter gesundheitlicher Verfassung.

2.2.
Extraoral

Befund des HZA (nach Überweisungsschreiben):

Am 25. 11. 1997 wurde bei der Patientin ein deutlicher Tumor festgestellt, der in der rechten Fossa canina lokalisiert ist. Der Tumor ist derb und unverschieblich. Knochenkonturen sind durch den Tumor nicht tastbar. Es liegt eine leichte Druckdolenz dieser Region vor. Der rechte Orbitaunterrand ist gerötet.

Die heutige Inspektion ergibt eine Rötung des rechten Orbitaunterrandes und Auges. Es liegt eine Schwellung unterhalb des rechten Auges vor, die bis in den Bereich des Oberkiefers reicht. Der ertastete Tumor ist derb und unverschieblich. Knochenkonturen sind nicht tastbar. Die Palpation der Trigeminusaustrittspunkte ist ohne Befund, ebenso die der submandibulären Lymphknoten. Die Zwei-Punkte-Diskriminisation und die Spitz-stumpf-Sensibilität zeigen sich unauffällig. Die Beweglichkeit der mimischen Muskulatur und die der Bulbi sind ebenfalls ohne pathologischen Befund.

2.3.
Intraoral

Die intraorale Inspektion ergibt ein verstrichenes rechtes Vestibulum und nicht eindeutig tastbare Oberkieferkonturen rechts.

2.4.
Röntgenbefund

Orthopantomogramm vom 25. 11. 1997 durch den HZA:

Kein pathologischer Befund im Oberkiefer. Im Bereich der rechten Fossa canina sind diffuse Verschattungen erkennbar. In der linken Kieferhöhle sind basale Verschattungen erkennbar.

Orthopantomogramm vom 25. 11. 1997:

Es ergibt eine Verschattung der gesamten rechten Kieferhöhle. Die Konturen der rechten Oberkieferhälfte sind nicht eindeutig erkennbar. Die linken Kieferkonturen sind deutlich erkennbar.

Nasennebenhöhlenaufnahme vom 01. 12. 1997:

Sie ergibt eine Verschattung des kompletten rechten Kieferhöhlenlumens. Der Unterrand der rechten Kieferhöhle ist nicht mehr eindeutig erkennbar.

Computertomogramm vom 01. 12. 1997:

Es ergibt einen Tumor mit folgender Ausdehnung: Er reicht vom Orbitaboden bis zum Oberkiefer, wobei der Oberkieferknochen bereits arrodiert ist. Die seitliche Ausdehnung reicht von dem Nasenseputum nach rechts bis zur Wange. Die rechte laterale Kieferhöhlenwand ist ebenfalls arrodiert. Nach dorsal dehnt sich der Tumor ca. 7 cm weit aus, bis fast auf Höhe des aufsteigenden Unterkieferastes.

3.
Diagnose

1. Primäres Kieferhöhlen-Ca des Stadiums T4 mit entzündlicher Randreaktion.

2. Hypertonie und kompensierte Herzinsuffizienz.

4.
Therapie

Ad I:
Zuerst eine Kieferhöhlenoperation mit Gewebeexzision zur Diagnosesicherung.


Therapiemöglichkeiten:
- Radiotherapie;



- Chirurgische Teil- oder Komplettentfernung des Tumors, u. U. in Kombination mit einer Radiotherapie

Ad II:
Medikamentöse Behandlung wie bisher beibehalten.

5.
Prognose

Quoad vitam: mala

Quoad valetudinem: infausta

Quoad restitutionem: incerta

Tübingen, 24.12.1997

6.
Epikrise

Nach der Überweisung der Patientin von ihrem Hauszahnarzt an das ZZMK Tübingen wurden bei der Untersuchung der Patientin eine Hypertonie mit kompensierter Herzinsuffizienz, sowie vor allem ein primäres Kieferhöhlenkarzinom im Stadium T4 diagnostiziert.

Die Therapie der Herzerkrankung ist wie bisher medikamentös durchzuführen. Für den malignen Tumor ist eine Bestrahlungsbehandlung die Therapie der Wahl. Bei einer chirurgischen Entfernung des gesamten Tumors würde ebenfalls das rechte Auge zu Verlust gehen. Hinzu käme das relativ hohe Operationsrisiko bei der Patienten aufgrund ihres hohen Alters.

Tübingen, 24.12.1997

