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:
x.xx.1972

versichert
:
xxx
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Untersucher:





1. Anamnese





a)  speziell

Jetzige Erkrankung

Die Patientin befindet sich seit dem 11.1.2000 in stationärer Behandlung im Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in Tübingen. Bei ihr wurde am 12.1.2000 eine extraossäre Keratozyste im Weichgewebe des rechten Kieferwinkels entfernt. Hierbei handelt es sich um das dritte Rezidiv, nachdem es bereits 12/86 und 02/90 zum Auftreten einer solchen Keratozyste gekommen war.

Der bisherige Krankheitsverlauf läßt sich wie folgt zusammenfassen: 

Im Dezember 1986 stellte sich die Patientin mit Schmerzen und einer Kieferklemme rechts vor. In Lokalanästhesie wurde bei ihr mit V.a. auf einen vom Zahn 48 ausgehenden Abszeß der betrffende Weisheitszahn entfernt, worauf zunächst keine Beschwerden mehr auftraten. 

Im Februar 1990 klagte die Patientin erneut über Schmerzen im rechten Kieferwinkel und Fieber. Es erfolgte eine stationäre Aufnahme im Zentrum für Zahn-Mund- und Kieferheilkunde in Tübingen, wo der abszeßähnliche Prozeß in ITN wiederum eröffnet wurde. Nach sich anschließender Tamponade war Frau x. zunächst beschwerdefrei. Kurz darauf jedoch, im Mai 1990, diagnostizierte ein MKG-Chirurg in xxx nach erneutem Auftreten derselben Beschwerden mit Schwellung, Fieber Schmerzen etc.und neuerlichem Eingriff in ITN bei der Patientin eine Keratozyste im rechten Kieferwinkel. Nach einem Kontroll-CT 1991/92, das ohne pathologischen Befund blieb, folgte eine rezidiv- und beschwerdefreie Zeit bis Ende 1999.

Am 15.11.1999 stellte Frau x. Schmerzen beim Kauen harter Kost „rechts unten, am Ansatz der Kaumuskulatur“ im Bereich des Massetermuskels fest, die zunehmend stärker wurden, so daß es der Patientin bald nur noch möglich war, weiche Kost zu sich zu nehmen. Die Schmerzen führten schließlich zu einer Kieferklemme. Zudem verschlechterte sich der Allgemeinzustand. Es traten Fieber, Mattigkeit, Abgeschlagenheit und Appetitlosigkeit sowie Müdigkeit hinzu. In den folgenden 1-2 Wochen verlor die Patientin nach eigenen Angaben 4kg Gewicht. Am 30.11.99 suchte sie schließlich in xxx die Praxis des MKG-Chirurgen auf, der sie schon 1990 behandelt hatte. Am selben Tag wurde ein CT angefertigt, vier Tage darauf, am 3.12.99 wurde die Schwellung am rechten Kieferwinkel punktiert. Nach Angaben der Patientin kam es dabei zu massivem Pusaustritt. In den folgenden Tagen stellte sich für kurze Zeit eine Besserung ein. Nach erneutem Auftreten der Beschwerden wurde Frau x. am 9.12.99 dann allerdings von ihrem MKG-Chirurgen aus xxx zur Anfertigung  einer MRT nach Tübingen überwiesen. Daraufhin erfolgte eine erneute Punktion der gleichen Region mit abermals starkem Austritt von dickflüssigem Pus. Am 20.12.99 untersuchte Dr. xxx im Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in Tübingen die Patientin. Nach erneuter Anfertigung eines CT am 11.1.2000 wurde Frau x. schließlich  stationär aufgenommen. Einen Tag später, am 12.1.2000 wurde ihr in ITN eine — wie sich erst intraoperativ herausstellte — etwa 4,5 x 1,5 cm große Keratozyste im Weichgewebe im Bereich des rechten Kieferwinkels, unmittelbar an der Halsgefäßscheide, entfernt. Dabei wurde zur besseren Übersicht der Unterkiefer median durchtrennt (temporäres splitting) und anschließend mit zwei Osteosyntheseplatten versorgt. Es folgte eine antibiotische Abdeckung (i.v.) für vier Tage.

Der Patientin geht es mittlerweile gut.

b)  allgemein

Frühere Erkrankungen

Bei Frau x. liegt rechts eine halbseitig spastische Lähmung vor, die auf eine Blinddarmentzündung der Mutter im 5.SSM zurückzuführen ist. Insbesondere ist die  Feinmotorik der rechten Hand betroffen. In der Familie sind ansonsten keine Krankheiten bekannt ( kein Hinweis auf ein Gorlin-Goltz-Syndrom).

Die Patientin war an den üblichen Kinderkrankheiten wie Masern, Mumps, Windpocken etc. erkrankt.

Operationen und frühere Krankenhausaufenthalte sind, bis auf oben erwähnte, nicht bekannt. 

Ebenso berichtete die Patientin über keinerlei Unfälle oder Allgemeinerkrankungen.

Medikamente

Regelmäßig nimmt die Patientin Kontrazeptiva p.o. ein.

Allergien

Es liegt eine Unverträglichkeit gegen Spülmittel und Heuschnupfen vor.

Genußgifte

Es besteht kein Nikotin- oder Alkoholabusus.


2. Befund
a) extraoral
Die 27-jährige, ca. 175 cm große Patientin ist Brillenträgerin und befindet sich in einem guten Allgemein- und Ernährungszustand.

Die Gesichtshaut ist gut durchblutet, weder zyanotisch noch anämisch. In der Regio submandibularis rechts liegt eine unscharf begrenzte, hautfarbene Schwellung vor, die sich etwa vom Kieferwinkel bis submental erstreckt. Die Palpation ergab eine derbe, gegen die Unterlage verschiebliche und nicht druckdolente Schwellung.

Die Lymphknoten waren linksseitig nicht palpabel, rechts vergrößert und nicht schmerzhaft.

Die Sensibilitätsprüfung ergab eine Anästhesie im Versorgungsbereich des N.Mentalis rechts.

Die Überprüfung des N.Facialis und des N.Trigeminus blieb ohne pathologischen Befund.

Es ist eine große Narbe erkennbar, die 2 Finger breit unterhalb des rechten Ohrläppchens hinter dem Kieferwinkel beginnt, bogenförmig durch das Trigonum submandibulare nach median verläuft,  submental das Kinn umkreist, um schließlich das Lippenrot der Unterlippe median zu durchtrennen (labiomentale Schnittführung). Submandibulär sind Einzelknopfnähte vorhanden, die Narbe ist hier gerötet, leicht geschwollen und verkrustet. Die übrige Narbe ist nur etwas gerötet, Einzelknopfnähte sind hier nicht mehr zu sehen.

Die Mundöffnung der Patientin ist eingeschränkt, die Schneidekantendistanz beträgt 8mm. Eine Seitabweichung konnte nicht festgestellt werden. 

b)  intraoral

Es liegt ein bleibendes, konservierend suffizient versorgtes Gebiß vor. Die Schleimhäute sind gut durchblutet. Eine Xerostomie oder ein Foetor ex ore liegen nicht vor. 

Die Speicheldrüsenausführungsgänge sind unauffällig.

Im Unterkiefer ist rechts im Vestibulum und marginal an den Zähnen von Regio 47 bis 42 ein Y-förmiger Wundverschluß mit Einzelknopfnähten erkennbar. Die Naht verläuft an der Vorderkante des aufsteigenden Astes weiter bis in die Umschlagfalte des Oberkiefers i.S. eines Entlastungsschnittes.

Ferner gibt die Patientin eine Irritation auf die Geschmacksrichtung „bitter“ an.

Zahn 48 ist nicht sichtbar. Die Okklusion ist regelrecht.

Wegen der eingeschränkten Mundöffnung wurde ein Zahnstatus nicht erhoben.

c)  Radiologische Befunde 

· OPT vom 25.11.1999

Aufhellung (3,5 x 3 cm) i.S. der Keratozyste im Bereich des Foramen mandibulare im 

rechten aufsteigenden Ast. Der Hinterrand des aufsteigenden Astes ist gerade noch

erkennbar. Der Verlauf des Unterkieferrandes ist zu verfolgen. 

Kiefergelenk und Kieferhöhlen sind ohne pathologischen Befund.

· MRT vom 09.12.1999

Axiale Schnittführung: rechts signalreiche Zone, 4 x 2,5 cm; homogen.

Medial von rechts im aufsteigenden Unterkieferast: mäßig gerader, signalreicher,  

ovaler raumfördernder Prozeß.

Koronare Schnittführung: Unterkiefer rechts: signalreiche Raumforderung; unregel-

mäßig scharf begrenzt; Knochen ist signalfrei. Osteolyse der medialen Spongiosa, 

Kompakta nur noch lateral nachweisbar. Resorption von Kortikalis und medialer

Kompakta durch Druckulzeration.

· CT vom 11.01.2000

Koronare Schnittführung: mediale Kompakta rechts resorbiert, darunter noch 

Spongiosa erkennbar (kein Mottenfraß der Kortikalis).

· OPT vom 17.01.2000

Rechts paramedian: eine 4-Loch-Osteosyntheseplatte apikal der Wurzelspitzen

und eine 6-Loch-Platte an der UK-Basis. Die Aufhellung ist von gleichem Ausmaß

wie die ursprüngliche Größe der Zyste (s.o.).


3.  Diagnosen     

3.1.  Z.n. operativer Intervention nach V.a. Abszeß Kieferwinkel rechts 12/86

3.2.  Z.n. operativer Intervention nach Rezidiv von 3.1.  02/90 und 05/90

3.3.  Z.n. operativer Entfernung einer extraossären Keratozyste in ITN am 12.01.2000 

       im rechten Kieferwinkel

3.4.  Z.n. halbseitig spastischer Lähmung rechts

3.5.  Heuschnupfen und Spülmittelallergie

3.6.  Z.n. Anästhesie Regio mentalis re.

3.7.  Z.n. operativer Entfernung Zahn 48  02/90

3.8.  Geschmacksirritation auf „bitter“

Differentialdiagnosen

ad 3.3.: 

· Residualzyste

· Ameloblastom 

· follikuläre Zyste

· ameloblastisches Fibrom

· odontogenes Myxofibrom

4.  Therapie

Operative Entfernung (Enukleation) der Keratozyste in toto in ITN mit umliegendem Weichteilgewebe nach Partsch II (Zystektomie). Anwendung von Carnoy´scher Lösung und Ausschluß eines Ameloblastoms durch Histologie. Temporäres Splitting zur besseren Übersicht intraoperativ und Einbringen von zwei Osteosyntheseplatten paramedian. Primärer Wundverschluß durch Einzelknopfnähte. Antibiose für 4 Tage. Verlaufskontrolle.

Eine ständige, lebenslange postoperative Kontrolle ist unerläßlich (Rezidivkontrolle!).

Bezüglich der Anästhesie Regio mentalis rechts: beobachten und Kontrolle, ggf. Überweisung zum Neurologen.

5. Epikrise
Die 27-jährige Patientin x.x. wurde im Rahmen der praktischen Übungen im Praktikantenkursus klinisch untersucht.

Die Hauptdiagnose ist eine ca. 4,5 x 1,5 cm große extraossäre Keratozyste im Bereich des rechten Kieferwinkels, die am 12.01.2000 im Zentrum für Zahn-,Mund- und Kieferheilkunde in Tübingen in ITN operativ entfernt wurde. Hierbei handelt es sich um das dritte Rezidiv, nachdem es bereits 12/86 und 02/90 zum Auftreten einer solchen Keratozyste gekommen war.

Obgleich in der Familie kein Gorlin-Goltz-Syndrom bekannt ist, welches gehäuft mit Keratozysten auftritt, stützt sich diese Diagnose zum einen auf das wiederholte Auftreten der Beschwerden (hohe Rezidivrate), zum anderen ist die Lage im Bereich der Kieferwinkel-Ast-Region typisch für Keratozysten, wenngleich die extraossäre Lage ungewöhnlich ist. Die lange Anamnese und das langsame Wachstum können ebenfalls ein Hinweis auf eine Keratozyste sein. Eine solche Zyste ist zudem häufiger im Unter- als im Oberkiefer anzutreffen. Das Alter der Patientin könnte ebenfalls für eine Keratozyste sprechen, die bevorzugt in der 2. und 3., sowie in der 5. Lebensdekade auftreten. Eine definitive Diagnose der Keratozyste, v.a. zum Ausschluß eines Ameloblastoms, ist jedoch nur histologisch möglich (Keratozysten sind mit verhorntem Epithel ausgekleidet). 

Es könnte sich im vorliegenden Fall auch um eine Weichteilzyste gehandelt haben. Vor allem die extraossäre Lage könnte diesen Verdacht erwecken. Dagegen spricht allerdings die hohe Rezidivrate. Auch hier verschafft die Histologie letzte Klarheit.

Es kann sich nicht um eine radikuläre oder follikuläre Zyste handeln, da jeglicher Bezug zu einem Zahn fehlt. Denkbar wäre allerdings, daß es sich bei der ersten Zyste 12/86 um eine von Zahn 48 ausgehende follikuläre Zyste gehandelt hat, aus der dann zwei Mal (02/90 und 11/99) wegen Belassen epithelialer Anteile eine Residualzyste entstanden ist.

Therapeutisch sollte in ITN eine Zystektomie (Partsch II) mit vollständiger Entfernung des Zystenbalges unter Einsatz von Carnoy´scher Lösung vorgenommen werden. Es sollte eine Antibiose über mehrere Tage eingeleitet und das Präparat zum Ausschluß eines Ameloblastoms histologisch untersucht werden. 

Die Prognose ist wegen der hohen Rezidivrate der Keratozysten selbst bei vollständiger Enukleation und Einsatz von Carnoy´scher Lösung nicht unbedingt als gut zu bezeichnen. Aus Keratozysten können sich Plattenepithel-Karzinome entwickeln, was jedoch eher selten der Fall ist. Wenn die erwähnten therapeutischen Methoden nicht ausreichen sollten, muß ggf. als ultima ratio an eine Kieferteilresektion und eine Rekonstruktion gedacht werden. Eine lebenslange und regelmäßige Kontrolle, um rechtzeitig ein Rezidiv zu erkennen, ist unerläßlich.

Bezüglich der durch die Operation entstandenen Anästhesie im Bereich des Versorgungsgebietes des N.mentalis / rechts sollte man abwartend vorgehen. Selbst nach längerer Zeit ist es noch möglich, daß die Sensibilität wiederlangt wird. Sollte sich selbst nach einem Jahr die Sensibilität nicht mehr einstellen, sollte die Patientin an einen Facharzt überwiesen werden.

Tübingen, den 23.Januar 2000

