1.
Anamnese

1.1.
Familienanamnese

Die Familienangehörigen des Patienten sind gesund, es sind keine Erbkrankheiten oder Anomalien bekannt. Der Patient ist verheiratet und wurde kurz nach seinem Unfall Vater seines ersten Kindes.

1.2.
Allgemeine Anamnese

Der Patient gibt an völlig gesund zu sein. Es bestehen weder Allergien noch Allgemeinerkrankungen. Über den Verlauf der Kinderkrankheiten ist nichts außergewöhnliches bekannt. Es gibt keinerlei Anhalt auf Herz-Kreislauferkrankungen oder Gerinnungsstörungen. Der Patient ist Nichtraucher. Da er ein Stück Weinberg in xxx bewirtschaftet nimmt er täglich ein „Viertele“ Weißwein zu sich.

1.3.
Spezielle Anamnese

Der Patient ist bei der xxx beschäftigt. Der Unfall ereignete sich am Mittwoch, den 26.11.97 auf der Baustelle. Der Patient war gerade damit beschäftigt, eine Öse an einer defekten Kranklappe wieder anzuschweißen, als ein Haken brach, und er von der Klappe getroffen wurde, und von der Wucht mit dem Kopf gegen den Rahmen der Klappe geschleudert wurde. Der Notarzt und die Polizei, die sofort gerufen wurden, veranlaßten einen Krankentransport mittels Helikopter nach Tübingen auf den Schnarrenberg, wo die Primärversorgung und Diagnostik mittels Computertomograph unternommen wurde. Am selben Tage erfolgte auch die Verlegung in Abteilung für Kiefer- und Gesichtschirurgie an der Zahnklinik.

2.
Befund 

2.1.
Allgemein

Der Patient ist ca. 1,65 Meter groß und bei gutem Ernährungs- und Kräftezustand. Er ist zur Zeit, zum Ort, sowie zur Person orientiert. Es trat auch zu keiner Zeit eine Amnesie auf, so daß der Patient sich an das gesamte Geschehen erinnern kann. Er gibt an, nach dem Unfall eine Blutung aus dem linken Ohr gehabt zu haben. Das Sehen war posttraumatisch problemlos, es traten keine Doppelbilder auf, auch Nasenbluten konnte der Patient nicht feststellen.

2.2.
Extraoral

Von außen sichtbar ist zunächst eine Schwellung der rechten Gesichtshälfte sowie eine mit Naht versorgte Narbe rechts von der Oberkante des rechten  Ohres über die Wange und der rechten Augenbraue entlang. Gut sichtbar auch der mit Klammern und Naht versorgte Bügelschnitt von Ohr zu Ohr reichend. Rechts infraorbital ist eine weitere Naht zu sehen. Auffallend ist das hängende rechte Oberlid, das sich auch nicht schließen läßt. Das optische Sehfeld ist jedoch nicht ganz frei von Doppelbildern, beim Blick nach links oben sind Doppelbilder erkennbar. Die Haut und die sichtbaren Schleimhäute sind gut durchblutet. Das Kiefergelenk und die Kaumuskulatur sind soweit beurteilbar ohne pathologischen Befund. Die neurologische Untersuchung ergibt eine mäßige Hypästhesie des N. Facialis der rechten Seite. Auf das Tasten der Nervenaustrittspunkte des N. Trigeminus wurde aufgrund der frischen OP-Wunden verzichtet. Die 2-Punke-Diskrimination ergab infraorbital rechts wie links 3 mm, supraorbital auch rechts wie links 7 mm. Direkt am Infraorbitalrand ist vom Patienten gar nichts zu spüren, also eine passagere Hypästhesie am Infraorbitalrand.

2.3.
Intraoral

Es fällt zunächst die geringe Schneidekantendistanz von ca. 1 cm auf, die wohl traumatogen bedingt ist. Desweiteren ist im Vestibulum eine Naht in Regio 21-22 zu sehen. Die Zähne der linken Seite stehen nicht in Okklusion. Die Gingiva und die intraorale Schleimhaut ist unauffällig, gut durchblutet und durchfeuchtet. Es handelt sich um ein konservierend ausreichend versorgtes, vollständig bezahntes Gebiß.

2.4.
Zahnstatus

Der Zahnstatus konnte nicht erhoben werden.

2.5.
Röntgenbefund

Auf den zahlreichen präoperativen Röntgenbildern sind einige Diskontinuitäten der knöchernen Strukturen zu erkennen. Zur Verfügung stehen Orthopantomogramme, Schädel axial, Schädel halbaxial, occipito-frontal und Schädel sagittal. Auf der axialen Schädelaufnahme ist zu sehen, daß der Jochbogen zweimal frakturiert ist, und er im Ansatz disloziert ist. Im Schädel halbaxial sind mehrere Bruchspalte zu sehen: laterale Orbitawand, Jochbeinkorpus zum Boden hin, Infraorbitalrand und Jochbogen. Außerdem erscheinen die Kieferhöhlen schlecht belüftet. Im Orthopantomogramm ist die Jochbogenfraktur sowie ein Knochentrümmerstück am Kieferhöhlenboden zu sehen. Es sind einige Unterbrechungen in der Knochenkontur des Jochbeins zu erkennen, so daß von einer Jochbeintrümmerfraktur ausgegangen werden muß. Im computertomographischen Bild von frontal ist ein recht großer Defekt des rechten Orbitabodens zu sehen, man kann die Ausmaße des Defekts in den verschiedenen Schichten sehr deutlich erkennen. Auf dem CT-Bild ist rechts eine dreifache Fraktur des Jochbogens sowie ein Hämatom und Emphysem im Bereich der Felsenbeinpyramide zu sehen. Dies läßt mit der Anamnese auf eine Felsenbeinfraktur schließen.

3.
Diagnose

Jochbeintrümmerfraktur rechts, mit dreifacher Jochbogenfraktur und großem Defekt des Orbitabodens.

Felsenbeinfraktur links.

4.
Therapie

1.   Operativer Eingriff in Intubationsnarkose zur Rekonstruktion des Jochbeins und des Orbitabodendefektes. Mittels Bügelschnitt gewinnt man ein Knochentransplantat aus der Kalotte. Mit dem Kompaktatransplantat und einer PDS-Folie läßt sich der Defekt am Orbitaboden decken. Die Frakturspalte werden mit 4 Osteosyntheseplatten versorgt:

1. laterale Orbitawand

2. Infraorbitalwand

3. Jochbogen

4. Jochbeinunterrand bis zur Crista zygomaticoalveolaris. 

2.   Konservative Selbstheilungstherapie.

5.
Prognose

quoad vitam : sehr gut

quoad restitutionem: gut
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6.
Epikrise

Bei Herrn ........... wurden folgende Diagnosen gestellt:

Jochbeintrümmerfraktur rechts mit dreifacher Jochbogenfraktur und großem Defekt des Orbitabodens.

Die Diagnose ist aufgrund des klinischen, röntgenologischen und computertomographischen Befunds als gesichert zu betrachten. Auf den zahlreichen Röntgenbildern lassen sich die Frakturspalte sehr deutlich als solche identifizieren, und werden von den CT-Bildern bestätigt. Die übliche Therapie erfolgt operativ mittels Osteosyntheseplatten. Diese Platten sind aus dem inerten Titan gefertigt, können daher auch für ein Leben lang im Organismus belassen werden, außer wenn Probleme auftreten oder auf Wunsch des Patienten können sie entfernt werden. Prognostisch verheilen operativ versorgte Jochbeinfrakturen meist recht gut und problemlos. In Einzelfällen kommt es durch besondere Umstände, wie z.B. Hakenzug zu Verletzungen des N. Facialis oder einer der Äste des N. Trigeminus. Diese sind in aller Regel reversibel, können aber bis zu 2 Jahren zur vollständigen Regeneration in Anspruch nehmen. Der Orbitabodendefekt ist auf dem frontalen CT-Bild sehr eindeutig diagnostizierbar, und kann daher ebenfalls als gesichert gelten. Die Therapie eines dermaßen ausgedehnten Defekts des Orbitabodens gestaltet sich etwas schwieriger. Man muß sich zunächst vergewissern, wieviel vom Rand des Bodens noch vorhanden ist, dies kann man auf den CT-Bildern sehr schön sehen. In vorliegenden Fall war zwar nicht mehr viele, aber dennoch an allen Seiten Bodenränder vorhanden, so daß eine PDS-Folie alleine zur Deckung nicht ausgereicht hätte. Man muß also nun ein festes Teil implantieren. Es kommen nun wieder mehrere Möglichkeiten in Betracht: Man könnte den Defekt mit einer individuell passend gefertigten Keramikplatte decken welche einfach den fehlenden Knochen ersetzt. Weniger aufwendig ist es jedoch den Defekt mit eigenem Knochen zu decken. Man benötigt jedoch sehr festen Kompakta-Knochen, ein spongiöses Beckenkamm-Implantat ist hierzu nicht geeignet. Man macht also einen Bügelschnitt und entnimmt ein Stück Kompakta der passenden Größe aus der Schädelkalotte und setzt dieses unterstützt durch eine PDS-Folie in den Defekt am Orbitaboden ein, der körpereigene Knochen wächst innerhalb weniger Wochen ein und die Folie wird resorbiert, prognostisch problemlos.

Felsenbeinfraktur links.

Mit der Anamnese und der CT-Diagnostik ist diese Diagnose hinreichend gefestigt: Der Patient blutete aus dem kontralateralen, also aus dem linken Ohr, und im CT-Bild ist ein Hämatom und ein Emphysem im Bereich der Felsenbeinpyramide zu erkennen. Dies deutet alles auf eine Fraktur hin. Aus den im Befund verzeichneten Tests des N. Facialis ist auszuschließen, daß nervöse Strukturen eventuell bei der Fraktur zu Schaden gekommen sind. Die zur Klärung der Therapie hinzugezogenen Kollegen aus der HNO befanden es im speziellen Fall für ausreichend, den Patienten ruhig zu lagern und die Schädelbasis nicht außergewöhnlich zu belasten. Das Felsenbein wird dann selbstständig zusammenwachsen. Prognostisch ist dies unter Ausschluß unvorhersehbarer Zwischenfälle unbedenklich. 

Tübingen, 24.12.1997

