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1.
Anamnese

1.1.
Familienanamnese

Die Familienanamnese des Patienten ist unauffällig, Tumorerkrankungen sind nicht bekannt.

1.2.
Allgemeine Anamnese

Allgemeinerkrankungen wie Herz-Kreislauferkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, Infektionskrankheiten, Leber-und Nierenleiden, Koagulopathiehen und Allergien liegen nicht vor. Der Patient raucht nicht und trinkt keinen Alkohol. Er nimmt keinerlei Medikamente ein.

1.3.
Spezielle Anamnese

Der Patient kam im Juni 1994 wegen einer Hautveränderung an der Unterlippe („schwarzer Fleck“) in die Hautklinik nach Tübingen. Am 21.06.94 wurde diese exzidiert und histologisch begutachtet. Diagnose: Zustand nach Exzision eines Unterlippenkarzinoms non in sano. Daraufhin wurde die Überweisung in die MKG-Chirurgie veranlaßt. Am 10.08.94 erfolgte die Nachresektion des Rezidivs. Bei der histologischen Untersuchung wurde kaum Tumorrestgewebe vorgefunden. Anschließende monatliche Nachkontrollen ergaben kein sichtbares Rezidiv und verdächtige Lymphknoten konnten nicht getastet werden. Am 28.09.95 wurde ein Ulcus an der Grenze von Lippenrot zu Lippenweiß, medial der Narbe, festgestellt. Da am 26.10.95 eine Vergrößerung des Ulcus festgestellt wurde, wurde dieses exzidiert .Histologisch ergab sich ein Rezidiv. Daraufhin wurde der Patient am 6.11.95 stationär aufgenommen und ein CT angefertigt, auf dem das Karzinomrezidiv nicht dargestellt werden konnte und das keinen Anhalt für LK-Metastasen gab. Am 14.11.95 wurde dann eine treppenförmige UK-Defektdeckung durchgeführt.

2.
Befund

2.1.
Allgemein

Der Patient befindet sich in gutem Allgemeinzustand und ist leicht adipös.

2.2.
Extraoral

Die Haut ist gut durchblutet und es sind keine Asymmetrien feststellbar. Die Unterlippe ist verkürzt. Die durch Keilexzision und Defektdeckung mit Verschiebelappen (regio Nasolabialfalte beidseits) entstandenen Narben sind reizlos verheilt. Auch dieNarben der treppenförmige Unterlippenrekonstruktion sind reizlos.Medial an der Unterlippe sind die Nähte noch belassen. Die Kaumuskulatur ist nicht verspannt und es sind keine Myogelosen tastbar. Der Kiefergelenksbefund ist unauffällig. Die MÖ ist eingeschränkt. Vergrößerte Lymphknoten sind nicht tastbar und die Nervenaustrittspunkte nicht druckdolent. Aufgrund von sprachlichen Problemen wurden die Hautsensibilität ( spitz-stumpf ) und die Facialismotorik nicht überprüft.

2.3.
Intraoral

Die Schleimhäute sind gut durchblutet und befeuchtet und die Narben an der Unterlippeninnenseite sind reizlos. Es handelt sich um ein prothetisch und konservierend unzureichend versorgtes Lückengebiß mit starken Abrasionen.

2.4.
Zahnstatus

Der Zahnstatus wurde nicht erhoben.

2.5.
Röntgenbefund

OPT vom 08.08.94:

- knöcherne Konturen ohne Befund

- generalisierter horizontaler Knochenabbau

- Kieferhöhle o.B.

- 46 mesial u. distal apikal Aufhellung

- Wurzelrest 23

3.
Diagnose

· Plattenepithelkarzinom der Unterlippe (p T1 N0 M0 ) 

· Parodontitis marginalis

· Zustand nach Unterlippenrekonstruktion am 14.11.95

· kariös zerstörter Zahn 46 mit apikaler Parodontitis

· Wurzelrest 23

4.
Therapie

· Nachkontrolle: 1.Jahr monatlich, 2. Jahr alle 2 Monate, 3. Jahr vierteljährlich, ab 4. Jahr halbjährlich

· Extraktion Zahn 46 und Wurzelrest 23

· systematische PA-Behandlung

5.
Prognose

quoad vitam : gut

quoad restitutionem: befriedigend

Tübingen, 24.12.1997

6.
Epikrise

Es wurde im Juni 94 die Diagnose Plattenepithelkarzinoman der Unterlippe gestellt.

Dafür sprechen der klinische Befund sowie das histologisch-pathologische Gutachten sowie die weiteren histologischen Gutachten der Rezidivexzisionen. Differenzialdiagnostisch hätten auch andere Lippenerkrankungen in Betracht kommen können wie z.B.: Cheilitis abrasiva präkanzerosa, Cheilosis, Lippenfistel, Perlèche, Basaliom. Eindeutige Diagnose ist aber auf Grund des histologischen Gutachtens möglich und schließt somit die obig aufgeführten Erkrankungen aus. Die Therapie der Geschwulstentfernung mit anschliessender Unterlippenrekonstruktion ist hier Mittel der Wahl und führt bei Exzision in sano meist zu Rezidivfreiheit. Ein strenger Recall innerhalb der ersten Monate und später laut Therapieplan sichert die Früherkennung weiterer Rezidive. Dies scheint insbesondere von großer Wichtigkeit, da es sich bei dem Patienten bereits um das 2. Rezidiv handelt. Weiter Maßnahmen, wie Radiotherapie oder Chemotherapie sind in diesem Fall nicht angezeigt, da höchstwarscheinlich keine Lymphknotenmetastasierung vorliegt. bekräftigt wird dies durch die Auswertung des CT´s. Die Prognose weiterer Rezidive ist schwer vorraussagbar, aber warscheinlich.

Tübingen, 24.12.1997

