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1.
Anamnese

1.1.
Familienanamnese

Es ist kein Krebsleiden in der Familie bekannt. Beide Eltern litten an Alters-Diabetes und starben an Herzversagen.

1.2.
Allgemeine Anamnese

Die Patientin leidet seit 1984 an Diabetes mellitus und seit 1982 an einer chronischen Gehörgangsentzündung. Sie trägt seit dieser Zeit ein Hörgerät. Weiter hat die Patientin eine Allergie gegen Perubalsam, Bufexamac und Gentamycin. Sie gibt an, früher gegen Penicillin allergisch gewesen zu sein, was sich aber beim letzten Allergietest nicht mehr bestätigt hat. Zur Zeit nimmt sie regelmäßig folgende Medikamente: seit drei Wochen Talte Mescorit mite, seit längerem Euglucon N und Tromcardin forte. Die Patientin ist Nichtraucherin und trinkt in Maßen Alkohol. Herz und Kreislauf sowie die Organe sind ohne auffälligen Befund. Die Patientin lebt in geordneten Familienverhältnissen. 

1.3.
Spezielle Anamnese

Im April 1994 wurden mehrere Zähne im linken Unterkiefer extrahiert und es wurde eine neue Teilprothese eingegliedert. Seit August 1994 gibt die Patientin  hin und wieder Probleme in Form von Druckstellen mit ihrer neuen Versorgung an, weswegen sie auch ihren Zahnarzt aufsuchte. Noch im März dieses Jahres ist ihrem Hauszahnarzt nichts Außergewöhnliches aufgefallen. Ende April hat sie ihn dann erneut aufgesucht, da sie Schmerzen in regio 36/37 verspürte, nach Zitrusfrüchten verstärkt. Es sei „ein Gefühl, wie ein wunder Mund“ , und selber sei im Spiegel nichts zu erkennen gewesen. Die Patientin versuchte eine Linderung der Beschwerden durch Spülen mit Kamillosan zu erreichen, was aber erfolglos geblieben ist. Ende April sucht sie deswegen ihren Hauszahnarzt auf, der sie sofort zu einem niedergelassenen Kieferchirurgen mit Verdacht auf ein Mundbodenkarzinom überweist. Ihren Termin am 04. Mai nimmt sie wahr und wird von ihm in das xxx überwiesen. Dort wird sie am 08. Mai untersucht. Ihr wird geraten, daß sofortige  Maßnahmen unternommen werden müssen, selber hätten sie jedoch keine Termine und Betten frei. Aus diesem Grund wurde über den Hauszahnarzt eine Überweisung in das ZMK Tübingen in die Wege geleitet. Dort wurde aufgrund einer Untersuchung und einer PE am 18. Mai ein Mundhöhlenkarzinom diagnostiziert und eine weitere Therapie geplant.

2.
Befund

2.1.
Allgemein

Größe: 163 cm 

Gewicht :102 kg 

Die Patientin, 57 Jahre alt, befindet sich in einem guten Ernährungs- und Kräftezustand. Sie besitzt einen adipösen Körperbau und ist schwerhörig.

2.2.
Extraoral

Die äußere Haut und sichtbaren Schleimhäute sind unauffällig und gut durchblutet. Asymmetrien und Schwellungen sind keine sichtbar. Palpation der NAP unauffällig. Sensibilitätsprüfung der Gesichtshaut mittels einer zahnärztlichen Sonde unauffällig. Facialisfunktion uneingeschränkt. Keine vergrößerten Lymphknoten palpabel. Mundöffnung hypometrisch zur Zeit der Untersuchung - Grund dafür ist vermutlich eine vorausgegangene Untersuchung mit Intubation in Narkose tags zuvor - die Patientin berichtet, sonst eine uneingeschränkte Mundöffnung zu haben.

2.3.
Intraoral

Konservierend und prothetisch versorgtes Lückengebiß bei mäßiger Mundhygiene. Prothesen sind vorhanden, UK-Prothese wird im Moment nicht getragen. Intraorale Schleimhaut gut durchblutet und durchfeuchtet. Rechter unterer Alveolarkamm o.B. Die Zunge weist keinen pathologischen Belag auf. Schmerzhafte, unverschiebliche Auftreibung in regio 36-38 auf dem Alveolarkamm. Ausdehnung: 2,5 cm längs des Alveolarkammes bis zum aufsteigenden Ast, 1 cm breit. Die Schleimhaut in diesem Bereich ist aufgeworfen, rötlich mit klein-fleckigen Fibrinbelägen, zirkuläre Begrenzung durch einen Randwall. Umschlagfalte ist keine mehr vorhanden, da der Tumor ins Planum buccale übergeht.

2.4.
Zahnstatus

Der Zahnstatus wurde nicht erhoben.

2.5.
Röntgenbefund

OPG vom 27. 04. 1995:

Die Weichteillinie links im Bereich des Tumors liegt in größerer Entfernung zum Knochen als dies rechts der Fall ist. Die Knochenkontur ist im Tumorbereich und auch sonst nicht unterbrochen, ebenso ist im Knochen an dieser Stelle eine ausgeprägte Aufhellungslinie sichtbar, was jedoch auf der rechten, tumorfreien Seite auch der Fall ist. Sklerosierungslinien sind sichtbar, sie könnten der Alveolenkonfiguration der in diesem Bereich extrahierten Zähne entsprechen. Ansonsten liegt ein prothetisch und konservierend versorgtes Lückengebiß vor. Die angrenzenden Höhlen sind ohne Befund.

CT vom Mai 1995:

Im Tumorbereich ist im Knochen eine  Dichtezunahme sichtbar. Die kortikale Knochenbegrenzung ist im Tumorbereich nicht genau erkennbar, was für ein infiltrierendes Tumorwachstum spricht.

Skelettszintigramm vom Mai 1995:

Eine Verschattung im Sinne einer Mehranreicherung der Isotopen aufgrund erhöhter Stoffwechselaktivität findet sich physiologischerweise in Wirbelsäule, Schultern, Nebenhöhlen, Blase und pathologischerweise im linken Unterkiefer. Dies spricht ebenfalls für ein infiltrierendes Tumorwachstum.

3.
Diagnose

1. Primäres Mundhöhlenkarzinom , Stadium T4 N0 M0

2. Diabetes mellitus

3. Chronische Otitis externa diffusa

4.
Therapie

ad 1.:  operative Entfernung des Tumors. Kastenresektion der Mandibula unter Belassung der kompakten Unterkieferspange. Ausräumung der submentalen und submandibulären Lymphknoten.

ad 2./3.: Fortsetzung der bisherigen Therapie.

5.
Prognose

quoad vitam : gut

quoad restitutionem: gut

Tübingen, 24.12.1997

6.
Epikrise

Es wurde am 18.05 1995 nach klinischem Befund und histologischer Auswertung der Probeexcision folgende Diagnose gestellt:

Primäres Mundhöhlenkarzinom im linken Unterkiefer.

Aufgrund der rapiden Größenzunahme innerhalb der letzten vier Wochen bei symptomlosem Ausgangszustand, ist eine sofortige operative Entfernung die Therapie der Wahl, da ein infiltratives, sich auf den Unterkieferkorpus ausdehnendes Wachstum anhand des Szintigrammes und des Computertomogrammes erkennbar ist. Die ansonsten klinisch und röntgenologisch nicht unterscheidbaren Differentialdiagnosen sind primäre Tuberkulose, Lues sowie Syphilis. Eine unspezifische Verletzung mit Reiz scheidet aufgrund des vorliegenden histologischen Befundes aus.

Tübingen, 24.12.1997

