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1.
Anamnese

1.1.
Familienanamnese

Konsumptions- oder Erbkrankheiten innerhalb der Familie des Patienten sind nicht bekannt. 

1.2.
Allgemeine Anamnese

Der Patient gibt an keine Kinderkrankheiten durchlitten zu haben bzw. sich an diese nicht erinnern zu können. Auch war er wegen akuten oder chronischen Leiden nie längerfristig in ärztlicher Behandlung. Er gibt an, an keinen Allergien zu leiden. Der Patient ist Raucher (ca. 20 Zig./d), ein Ethylabusus besteht nicht. Desweiteren wird vom Patienten angegeben, daß in früheren Zeiten ein Opiatabusus bestand, weswegen er auch heute noch das Psychopharmaka Diazepam in einer Dosis von 5mg/d regelmäßig einnimmt. Der Patient leidet an einer Hepatitis C und ist deshalb in ständiger internistischer Behandlung.

1.3.
Spezielle Anamnese

Der Patient ist als Maler bei einer Firma in ??? beschäftigt, die zur Zeit Reparaturaufträge in der Justizvollzugsanstalt in ??? bearbeitet. Dort ereignete sich am Mittwoch, den ??? der Arbeitsunfall, bei dem der Patient aus nicht bekannter Höhe von einem Baugerüst stürzte und dabei mit dem Kopf auf dem Boden aufschlug. Unmittelbar nach dem Unfall klagt der Patient über starke Schmerzen im Gesichtsbereich, die sich laut eigenen Angaben als eine Art dumpfer Schmerz mit begleitendem Taubheitsgefühl der gesamten rechten Gesichtshälfte bemerkbar machen. Bereits zu diesem Zeitpunkt liegt eine vom Patienten beklagte Mundöffnungseinschränkung sowie das Wahrnehmen von Doppelbildern vor. Desweiteren blutete er stark aus der Nase und klagte über starke Übelkeit. Es folgte schließlich der sofortige Krankentransport in eine unfallchirurgische Ambulanz in Rottenburg, wo die Erstversorgung des Patienten stattfand und unter anderem auch der bei dem Unfall gebrochene linke Unterarm und die Knieverletzung am rechten Knie versorgt wurden. Zur weiteren Behandlung wurde der Patient am selben Tag in die Klinik für Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums in Tübingen überwiesen, wo er sofort stationär aufgenommen und am Freitag, den ??? operiert wurde. Der Patient war zu keinem Zeitpunkt in der Folge des Unfallgeschehens bewußtlos und er konnte sich an alle Einzelheiten vor- und nach dem Unfall erinnern. 

2. Befund 

(Der im folgenden geschilderte Befund ist postoperativ, die Diagnose präoperativ)

2.1.
Allgemein

Der Patient ist ?? Jahre alt und befindet sich in einem mäßig gutem Ernährungs- und Kräftezustand. Er ist ca. 1,75m groß und  zur Zeit, zum Ort, sowie zur Person orientiert.

2.2.
Extraoral

Die Untersuchung der äußeren Haut und sichtbaren Schleimhäute ergibt folgende Auffälligkeiten:

· ödematöse Schwellung im Bereich der gesamten rechten Gesichtshälfte, besonders ausgeprägt in regio infraorbitalis rechts- vom Nasenansatz ausgehend, subziliar verlaufend, bis zum lateralen Orbitarand reichend; daher eine deutliche Gesichtsasymmetrie erkennbar

· vollständiges Monokelhämatom rechts

· laterales Hyposhphagma rechts

· Oberflächliche Hautabschürfungen im Bereich der rechten Schläfe

· Mit Knopfnähten versorgte Narben am rechten lateralen Orbitarand (ca. 3cm), subziliar rechts (ca. 3cm), Stichinzision ca. 4cm kaudal des rechten lateralen Augenwinkels

 Die restliche äußere Haut und sichtbaren Schleimhäute sind unauffällig und gut durchblutet. Auf die Palpation der Nervenaustrittspunkte der rechten Gesichtshälfte wurde aufgrund von Schmerzen verzichtet, die linksseitige Palpation ergab keine Besonderheiten. Die Sensibilitätsprüfung der Gesichtshaut mittels Wattebausch ergab eine mäßige Hypästhesie des rechten Nervus infraorbitalis und des rechten Nervus mentalis. Spitz-stumpf-Unterscheidungsvermögen o.B., 2-Punkt-Diskrimination o.B., die Facialisfunktion ist uneingeschränkt. Palpation der Lymphknoten o.B., Kaumuskulatur o.B.. Die Untersuchung des Kiefergelenks ergab ebenfalls keine Besonderheiten, die Mundöffnung ist eingeschränkt, sie beträgt 1,5cm.

2.3.
Intraoral

Es handelt sich um ein prothetisch und konservierend unzureichend versorgtes Lückengebiß bei mäßiger Mundhygiene. Die Inspektion der Schleimhaut zeigt eine mit weißlich, schmierigem Belag belegte Gingiva und Zungenschleimhaut. Der Belag läßt sich mit einer Sonde leicht abstreifen. Die sonstige intraorale Schleimhaut ist gut durchblutet und durchfeuchtet, Papillen und marginale Gingiva sind leicht entzündet. Auffällig ist die ca. 3,5cm lange mit Knopfnähten versorgte Narbe im Bereich des rechten Oberkiefervestibulums. In Okklusion ist frontal ein Kopfbiss und rechts ein offener Biß feststellbar.

2.4.
Zahnstatus

Der Zahnstatus wurde nicht erhoben.

2.5.
Röntgenbefund

Folgende Röntgenaufnahmen können zur Befunderhebung herangezogen werden: CT mit axialer Schnittführung, CT mit koronarer Schnittführung, Schädelaxial und Schädelhalbaxial. Auf diesen können nachfolgende Auffälligkeiten beobachtet werden:

· Kontinuitätsunterbrechungen an folgenden Strukturen:

· rechte faciale Kieferhöhlenwand

· Sutura zygomaticofrontalis rechts i. S. einer Diastase

· Crista zygomaticoalveolaris rechts

· Infraorbitalrand rechts 

· Knochenfragmentaussprängung der rechten dorsalen Kieferhöhlenwand

· deutlich differenzierbare Verschattung der rechten Kieferhöhle ohne Herniation aus der Orbita

· Impression des rechten Jochbogens ohne Kontinuitätsunterbrechung desselben

· Als Nebenbefund fällt eine ausgeprägte Nasenseptumdeviation nach links auf

Im Bereich des Unterkieferkorpus und der Kiefergelenke sind keine Besonderheiten erkennbar.

3.
Diagnose

Dislozierte Jochbeinfraktur rechts mit Medialrotation des Jochbeinkörpers und Diastase am lateralen Orbitarand, Fraktur des rechten Infraorbitalrandes mit Orbitabodeneinbruch; Nebendiagnose: Nasenseptumdeviation nach links

4.
Therapie

a) Operativer Eingriff in lntubationsnarkose zur Rekonstruktion des Jochbeins und des  Orbitabodendefektes. 

· Defektdeckung des Orbitabodens mit einer PDS-Folie 

· Die Frakturspalte werden mit 3 Osteosyntheseplatten versorgt:




-lateraler Orbitarand (4-Lochplatte)




-Infraorbitalrand (4-Lochplatte)




-Jochbeinunterrand bis zur Crista zygomaticoalveolaris 

                   (5-Lochplatte)

b) Konservative Seibstheilungstherapie

5.
Prognose

quoad vitam : gut

quoad restitutionem: gut
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6.
Epikrise

Es wurde folgende Diagnose gestellt:

Dislozierte Jochbeinfraktur rechts mit Medialrotation des Jochbeinkörpers und Diastase am lateralen Orbitarand, Fraktur des rechten Infraorbitalrandes mit Orbitabodeneinbruch 

Die  Diagnose  ist  aufgrund  des  klinischen,  röntgenologischen  und computertomographischen Befundes als gesichert zu betrachten. Das klinische Erscheinungsbild des Patienten gibt deutlichen Hinweis auf obenstehende Diagnose. Die starke Schwellung der rechten Gesichtshälfte kann hier als posttraumatisches Ödem erkannt werden. Monokelhämatome entstehen als Folge einer präseptalen oder postseptalen Blutung durch frakturbedingte epitheliale Verletzungen der Orbita. Für das Hyposphagma kann die frakturbedingte Einblutung zwischen Sklera und Conjunktiva viszeralis verantwortlich gemacht werden. Nasenblutungen werden bei Mittelgesichtsfrakturen in der Regel durch eine verletzte Kieferhöhlenschleimhaut provoziert, in diesem Fall durch die Frakturen der frontalen und dorsalen Kieferhöhlenwand. Das Blut entleert sich auf natürlichem Wege durch das Ostium nasale. Die Mundöffnungseinschränkung ist zwar kein sicheres Zeichen einer Jochbeinfraktur, kann aber als Begleitsymptom gewertet werden. Sie entsteht meist aufgrund einer Traumatisierung des Musculus temporalis und des Musculus masseter. Seltener ist eine mechanische Kieferklemme zu beobachten, welche durch eine starke mediodorsale Dislokation des Jochbeins hervorgerufen wird. Auf den  Röntgenbildern lassen sich die Frakturspalte sehr deutlich als solche identifizieren und werden von den CT-Bildern bestätigt. Ebenfalls röntgenologisch deutlich erkennbar ist der Hämatosinus rechts als Folge oben beschriebener Einblutungen in die Kieferhöhle. 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, es sei denn es treten Probleme auf oder der Patient äußert den Wunsch der Entfernung. 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 Infraorbitalranddefekt ist auf dem koronaren CT-Bild  eindeutig diagnostizierbar, und kann daher ebenfalls als gesichert gelten. Als weiteres Zeichen einer Infraorbitalrandfraktur kann, speziell auch im vorliegenden Fall, die vom Patienten deutlich wahrgenommene posttraumatische Hypästhesie des nervus infraorbitalis bewertet werden. 

Solche Hypästhesien treten auf, wenn der Bruchspalt durch das foramen infraorbitale zieht. Für die Diagnose Orbitabodenfraktur kann der Befund des posttraumatischen Wahrnehmens von Doppelbildern herangezogen werden, die aufgrund einer Bulbusabsenkung bei Orbitabodenfraktur entstehen. Das ganze Ausmaß der Fraktur ist jedoch nur intraoperativ feststellbar und somit wird die letzte Wahl der Therapie ebenfalls erst während der Operation zu treffen sein. Die Therapie eines ausgedehnten Defekts des Orbitabodens gestaltet sich nämlich als etwas schwierig. 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 an allen Seiten und  quantitativ ausreichend Orbitarand vorhanden, so daß eine PDS-Folie allein zur Deckung ausgereicht hat. Währe das nicht der Fall gewesen, hätte man ein festes Teil implantieren müssen. Es kämen dazu wieder mehrere Möglichkeiten in Betracht: Man könnte den Defekt mit einer individuell gefertigten Keramikplatte decken welche dann den fehlenden Knochen ersetzt. Weniger aufwendig wäre es jedoch den Defekt mit eigenem Knochen zu decken. Man benötigt jedoch sehr festen Kompakta-Knochen,  so daß ein spongiöses Beckenkamm​implantat hierzu nicht geeignet ist. Man müßte also einen Bügelschnitt anfertigen und ein Stück Kompakta der passenden Größe aus der Schädelkalotte entnehmen und dieses unterstützt durch eine PDS-Folie in den Defekt am Orbitaboden einsetzen. Der körpereigene Knochen wächst innerhalb weniger Wochen ein und die Folie wird resorbiert. Dies ist prognostisch problemlos. Zum Schluß sei noch die im speziellen Fall vorliegende Hepatitis C und der länger zurückliegende Drogenabusus des Patienten erwähnt. Die Hepatitis C betreffend ist es besonders wichtig, das zur Vorbeugung einer möglichen Infektion des OP-Personals zusätzliche Schutzmaßnahmen zu treffen sind. (Gesichtsmasken, zwei paar Handschuhe, etc.) Zusätzlich sollten auch eventuelle chemotherapeutische Maßnahmen im Falle einer Verletzung in Betracht gezogen werden. Was die notwendige Therapie während des stationären Aufenthaltes des Patienten anbetrifft, muß interdisziplinär abgeklärt werden. Den Drogenabusus betreffend muß präoperativ abgeklärt werden welches Stadium der Abhängigkeit besteht um ein mögliches postoperatives Delirium zu vermeiden, bzw. die notwendigen Opiatgaben bereitzuhalten. Insbesondere sind auch die Anästhesisten von dem bestehenden Abusus zu informieren.
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