Bonn, den 28.06.2000

Poliklinik für Chirurgische Zahn- Mund- und Kieferheilkunde im Zentrum für Zahn- Mund- und Kieferheilkunde der Universität Bonn
Krankengeschichte


Pat:                                  N.N. männlich

Alter:                               41 Jahre

Tag der Vorstellung:        26.06.00


vorgelegt von cand. med. dent. 

Ralf GUDDEN (Practicando III)


Anamnese:


1. 
Familienanamnese

Die Familienanamese ist für das vorliegende Krankheitsbild nicht von Bedeutung.

2. Eigenanamnese

Kinderkrankheiten hat der Patient alle durchgemacht, Tetanusschutz besteht, wurde erst vor einem Jahr aufgefrischt, Allergien bestehen nicht.

3. Jetzige Anamnese

Am 22. Juni 2000 verursachte der Patient ohne Fremdeinwirkung – im stark alkoholisierten Zustand – einen Fahrradunfall. Bei einer Geschwindigkeit von 70 – 80 km/h zog er die Vorderbremse und flog über den Lenker. 

Es liegt eine retrograde Amenesie vor, der Patient war rund eine halbe Stunde bewußtlos. Schwindel, Erbrechen oder Kreislaufprobleme lagen allerdings nicht vor. Durch den Rettungsdienst wurde der Patient in das Krankenhaus in Altenkirchen eingeliefert. Dort wurde er stationär aufgenommen, es wurden Röntgenbilder und CT‘s angefertigt.



Am 24.06.2000 wurde der Patient mit Verdacht auf Fraktur rechtes Jochbein, rechte Orbita und rechtes Os temporale zur Weiterbehandlung in die Klinik für Chirurgische Zahn- Mund- und Kieferheilkunde im Zentrum für Zahn- Mund- und Kieferheilkunde der Universität Bonn überwiesen und dort stationär aufgenommen.

Am 25.06.2000 wurde eine Konsilaruntersuchung in der Augenklinik der MEB durchgeführt, die jedoch in Bezug auf den Bulbus ohne Befund blieb.

Am 27.06.00 soll der Patient in der MKG operiert werden.
Befund:
spezieller Befund extraoral

Es liegt eine Platzwunde supraorbital vor, die mit 8 Stichen genäht wurde. Außerdem ein Momokelhämatom und eine Schwellung rechts periorbital

Der Patient erlitt Schürfwunden in der  rechten Gesichtshälfte und an der rechten Schulter.

Nach konsilarischer Abklärung in der Augenklinik der MEB ist der Bulbus ohne pathologischen Befund, es liegt allerdings ein Hyposphagma vor. Doppelbilder hat der Patient nicht gesehen und sieht er auch nicht.

Die Facalis Mimik ist nicht eingeschränkt, die Sensibilität des N. trigeminus im Ausbreitungsgebiet des N. infraorbitalis auf spitz und stumpf ist nachweisbar.

Wegen der Schwellung sind keine Stufen palpapel, weder im Bereich Orbita, noch auf dem Jochbogen, noch von intraoral an der Christa zygomatica alveolaris.

Nase und Oberkiefer sind fest verankert.
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spezieller Befund intraoral
Die Mundöffnung ist stark eingeschränkt und beträgt (sowohl aktiv, als auch passiv) nur 25 mm, gemessen zwischen Alveolarkamm Regio 11 und Zahn 41. Die Okklusion ist nicht gestört. 

Im Bereich der rechten Unterlippe liegen Ulzerationen vor.

Röntgenbefund

Es liegen diverse CT‘s vom Unfalltag vor, sowie eine NNH Aufnahme vom 25.06.00. Auf diesen ist eine laterale Mittelgesichtsfraktur im Sinne einer Fraktur des rechten Jochbeins und des rechten Orbitabodens zu erkennen. Als Nebenbefund ist eine Verschattung in der linken Nasenhöhle zu erkennen, hierbei handelt es sich wahrscheinlich um eine Mukozele.
Diagnose:
Zustand nach traumatischer Jochbeinfraktur rechts, Orbitafraktur rechts, Schädel-Hirn-Trauma mit retrograder Amnesie. Außerdem liegt in der linken Nasenhöhle eine Mukozele vor.

Therapievorschlag:

Hackenreposition und Miniplattenoesteosynthese.
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Epikrise:
Das Ziel der Frakturbehandlungen ist die anatomische Wiederherstellung. Deshalb müssen frakturierte und ev. dislozierten Knochenfragmente reponiert und in der anatomisch richtigen Position so lange fixiert werden, bis eine knöcherne Heilung stattgefunden hat.

Mittelgesichtsfrakturen:
Die Einteilung der Frakturen wird nach der Lokalisation vorgenommen. 

Le Fort I: 




Abbruch des zahntragenden Teils des Oberkiefers oberhalb des harten Gaumens. 

Le Fort II (Pyramidenfraktur):



Abbruch des Oberkiefers mit dem Nasenskelett.



Und Frakturen des lateralen Mittelgesichtes.

Da im vorliegendem Fall die Nase und der Oberkiefer nicht pathologisch beweglich waren und röntgenologisch auch keine diesbezüglichen spezifischen Frakturlinien festzustellen waren, handelt es sich um eine Fraktur des lateralen Mittelgesichtes im Sinne einer Jochbeinfraktur. Die Frakturlinien sind die Sutura zygomatica frontalis, die seitliche Orbitawand, Fissura orbitalis inferior, Foramen infraorbitale, obere laterale und dorsale Kieferhöhlenwand. 

Diagnostik:

Meistens liegen Ödeme vor, bei der Jochbeinfraktur Monokelhämatome.

Da bei einer Jochbeinfraktur klassischerweise eine Orbitabodenfraktur mit vergesellschaft ist, ist das Abklären des Vorliegens von Doppelbildern sehr entscheidend. Die Doppelbilder können entstehen durch:

· Einklemmung des M. rectus inferior (Doppelbilder bei Blickrichtung nach oben und unten), eher selten

· Kaudalverlagerung des Orbitabodens und des Augapfels in Richtung Kieferhöhle, bei der Blickrichtung geradeaus entstehen Doppelbilder, da die Bulbi unterschiedlich hoch stehen (wesentlich öfter)

Auf der NNH ist dies durch einen „hängenden Tropfen“ in der Kieferhöhle zu diagnostizieren.

Bei Jochbeinfrakturen sind meist Stufen zu palpieren. Hierzu tastet man am Orbitarand, im Bereich der Sutura zygomatico-frontalis, auf dem Jochbogen und von intraoral im Bereich der Crista zygomatico-alveolaris. Im Bereich der  Frakturstellen besteht gleichzeitig ein Druckschmerz und bei Quetschung oder Abriß des N. infraorbitalis ein pelziges Taubheitsgefühl im Ausbreitungsgebiet.

Eine verringerte Mundöffnung kann vorhanden sein auf Grund folgender Ursachen:

· Processus muscularis des Unterkiefers stößt bei Öffnungsbewegungen auf den imprimierten Jochbogen

· Schwellungen
· Schmerzhafte Einschränkung durch Einblutungen in die Kaumuskulatur
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Die Röntgenuntersuchung muß den klinischen Befund ergänzen. Die Schädelaufnahme, die am besten zur Darstellung von Mittelgesichtsfrakturen geeignet ist, ist die Nasennebenhöhlenaufnahme. Ev. kann die Diagnostik auch durch Computertomographie unterstützt werden.

Behandlung:

Die operativen Maßnahmen bei Jochbeinfrakturen dienen der Reposition und Fixation des Jochbeins und des Orbitabodens.

2. Wenn keine oder geringe Dislokationen vorliegen kann eine kontrollierte spontane Heilung erwartet werden. Da im gegenständlichen Patientenfall eine Dislokalisation des Orbitabodens vorliegt sind, zwei operative Maßnahmen vorgesehen:

3. Hackenreposition des Jochbeins

4. Revision der Orbita mit Miniplattenosteosynthese
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