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I.  Anamnese

Familienanamnese:

Die Familienanamnese des Herrn x. ist unauffällig. Es sind in seiner Familie weder Erb- noch Konsumptionskrankheiten aufgetreten. Zahn- und Kieferanomalien liegen nicht vor, ebenso sind weder Blutkrankheiten oder Spalterkrankungen bekannt. Krebserkrankungen sind in seiner Verwandtschaft nicht vorhanden.

Allgemeine Anamnese:

Als Kind erkrankte Herr x. an Masern, Mumps, Röteln und Scharlach. Er wurde zwar gegen Tetanus geimpft, was jedoch nach Aussage des Patienten schon etwa länger zurück liegt. Bezüglich Anästhesie oder Narkose sind keine Unverträglichkeiten bekannt, Allergien liegen nicht vor. Der Patient ist Raucher mit einem Konsum von etwa 20 Zigaretten pro Tag. Er trinkt täglich etwa 1-2 Flaschen Bier. Herr M. nimmt keine Medikamente zu sich, beruflich ist Herr M. Tankwagenfahrer.

Gegenwärtig leidet der Patient nach eigenen Angaben an einer Erkältung.

Spezielle Anamnese:

Vor etwa 4 Wochen hat sich der Patient auf die Zunge gebissen. Er wartete 14 Tage ab und wandte sich anschließend an seinen Hausarzt, da die durch den Biß verursachte Wunde nicht verheilte und nach wie vor leicht ziehende Schmerzen auftraten. Dieser überwies Herrn x. an den Hals-, Nasen-, Ohrenarzt Dr. xxx in xxx, der sich dazu entschied eine Probeexcision durchzuführen. Acht Tage später stellte sich durch die histologische Untersuchung ein Plattenepithelcarzinom heraus. Herr x. wurde anschließend am Montag, den 18.12.2000 in die Abteilung der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Zentrums für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universität Tübingen eingewiesen. Nach subjektiver Angabe leidet Herr M. unter keinem Geschmacksverlust, allerdings wurde keine Gustometrie durchgeführt.
II.  Befund

Allgemein:

Der Patient ist 56 Jahre alt, ca. 175 cm groß und wiegt etwa 82 kg. Er befindet sich  in einem guten Ernährungs- und Kräftezustand. Seine Körpertemperatur ist leicht erhöht bei 37,1 °C.
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Extraoraler Befund:

Bei Herrn x. ist eine leichte Asymmetrie des Gesichtes zu erkennen, die sich in einer leichten Schwellung rechtsseitig in Höhe des Unterkiefers befindet. Die Haut ist gut durchblutet und der Hautturgor ist normal. Bezüglich der Oberflächenbeschaffenheit ist keine Abnormalität festzustellen. Es ist eine ca. 1cm lange Narbe am linken Mundwinkel vertikal nach kranial verlaufend zu erkennen, die von einem Motorradunfall stammt, der jedoch schon einige Jahre zurückliegt. Die Narbe ist gut verheilt.

Bei der Spitz - Stumpf - Diskriminierung zur Überprüfung des N. trigeminus mit der zahnärztlichen Sonde stellt man eine uneingeschränkte Empfindung fest, bei der 1/2 Punkt Diskrimination ist rechts und links ebenfalls keine Diskrepanz zu messen, die Werte betragen rechts und links etwa 1,3cm, was im Normbereich liegt. Die Nervenaustrittspunkte des Nervus Trigeminus sind ohne pathologischen Befund. Auch bei der Überprüfung des N. facialis fällt keine pathologische Abweichung auf. Ein rechtsseitiger, submandibulärer Lymphknoten ist bei Herrn x. durch Tasten palpierbar, er ist induriert und läßt sich nur bedingt verschieben. Die Größe beträgt nach extraoraler Palpation etwa 2-3cm, Schmerzen treten dabei jedoch nicht auf. 

Intraoraler Befund:

Bei der intraoralen Untersuchung erkennt man bei Herrn x. ein in konservierender und in prothetischer Hinsicht sowohl im Unterkiefer als auch im Oberkiefer insuffizient versorgtes Lückengebiß.

An der Zunge ist rechtsseitig eine ulzerierende Geschwulst mit endophytischem Wachstum zu erkennen. Sie beträgt in der Länge etwa 6cm und in der Breite 3cm und reicht vom Zungengrund bis ca. 2cm vor die Zungenspitze. Die seitliche Ausdehnung erstreckt sich vom Mundboden bis zur lateralen Seite der Zunge. Sie ist fibrinös belegt. Der Alveolarkamm ist unauffällig.

Die intraoralen Schleimhäute sind ebenso unauffällig, die Mundhygiene läßt jedoch zu wünschen übrig.

Zahnstatus:
Aufgrund zeitlicher Einschränkung war es nicht möglich einen Zahnstatus zu erheben. Die Mundöffnung ist nicht eingeschränkt, des Weiteren findet man im OK und im UK ein konservierend und prothetisch insuffizient versorgtes Lückengebiß.

Röntgenbefund:

Auf dem OPT vom 20.12.2000 erkennt man neben zahlreichen Aufhellungen im Sinne kariöser Läsionen einen generalisierten horizontalen Knochenabbau. Im Unterkiefer sind sowohl rechts- als auch linksseitig Aufhellungen in den Ausmaß von ca. 2cm Länge und 1cm Höhe zu beobachten. Diese Aufhellungen ähneln auf dem Röntgenbild frischen Extraktionswunden. Die Kiefergelenke sind ohne pathologischen Befund.
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Auf einer Mundbodenaufbißaufnahme vom 20.12.2000 sind keine pathologischen Knochendefekte zu erkennen.

Des weiteren liegen 2 MRT Aufnahmen in axialer und in coronaler Schnittführung vom 21.12.2000 vor. Eine zirkuläre Verschattung unterhalb des rechten Unterkieferrandes im Sinne eines von einer Metastase befallenen Lymphknotens mit einer Ausdehnung von etwa 2-3cm ist hier erkennbar. Auch die rechte Zungenhälfte ist auf den MRT verschattet dargestellt, wobei die horizontale Ausbreitung von der Medianlinie bis zur lingualen Seite des Unterkieferastes reicht. Die vertikale Ausdehnung erstreckt sich hier von der Oberseite der Zunge bis zum Musculus mylohyoideus, welcher auf dem MRT verdrängt zu sein scheint. Weiterhin läßt sich rechtsseitig eine Verschattung der Kieferhöhle beobachten.

Eine Röntgenthoraxaufnahme liegt nicht vor.

III. Diagnose  

· Plattenepithelcarzinom rechtsseitig der Zunge bei einer Klassifizierung von T4N1Mx

· Sinusitis maxillaris rechtsseitig bei leicht erhöhter Temperatur

Es ist rechtsseitig eine Lymphknotenmetastase submandibulär vorhanden. 

IV. Therapie

Nach einer erneuten Tetanusimpfung muß zunächst das gesamte Ausmaß der Erkrankung festgestellt und auch eine Röntgenthoraxaufnahme angefertigt werden.

Das Plattenepithelcarzinom ist in sano zu entfernen, wobei eine Zungenteilresektion durchgeführt wird. Der so entstandene Defekt kann mit einem gestielten, mikrochirurgisch reanastomosierten fasciocutanen Unterarmtransplantat gedeckt werden. Der Entnahmedefekt wird wiederum mit einem Oberschenkelspalthauttransplantat versorgt.

Bei Infiltration des Unterkiefers muß dieser teilresiziert werden, wobei der Knochenverlauf unterbrochen wird. Die Wiederherstellung des knöchernen Defektes wird mit Rekonstruktionsplatten durchgeführt.

Weiterhin wird linksseitig eine supraomohyoidale Lymphknotenausräumung, rechtsseitig eine modifiziert radikale Neck desection durchgeführt.
V. Prognose 

quoad vitam : mäßig

quoad restitutionem : mäßig
Tübingen, den 21. Dezember 2000
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VI. Epikrise 

Der Patient leidet an einem Plattenepithelcarzinom an der rechten Zungenseite, wobei sich dies Carzinom vom Zungengrund bis etwa 2cm vor die Zungenspitze erstreckt. Der Mundboden ist mitbefallen, der Alveolarkamm ist jedoch nach klinischem Befund nicht mit betroffen, wobei eine Infiltration des Ramus mandibulae des Unterkiefers nach der Beurteilung des MRT vom 21.12.2000 auch nicht auszuschließen ist. Stellt sich nun heraus, daß nur das Periost des Knochens von dem Carzinom infiltriert ist, so reicht es aus, die linguale Knochenspange des Unterkiefers zu resizieren und somit die Kontinuität des Knochens nicht zu unterbrechen. Ist aber der Tumor schon weiter vorgedrungen, wird der Unterkiefer an dieser Stelle nicht zu erhalten sein, da der Tumor in sano entfernt werden muß und hierbei die Radikalität gegenüber der funktionellen Erhaltung des Unterkiefers Vorrang hat. Um den so entstandenen knöchernen Defekt zu überbrücken, werden Rekonstruktionsplatten für das resizierte Stück Unterkiefer eingesetzt. Die eigentliche Tumorentfernung geschieht durch eine partielle Glossektomie rechtsseitig sowie durch eine Mundbodenteilresektion. Der so entstandene Defekt kann mit einem gestielten, mikrochirurgisch reanastomosierten fasciocutanen Lappen der Unterarmbeugeseite oder des Oberarms gedeckt werden. Ein Oberschenkelspalthauttransplantat wäre eine Möglichkeit, den so entstandenen Defekt am Unterarm bzw. Oberarm zu schließen.

Da das Carzinom die Medianlinie der Zunge schon überschritten hat, ist es nicht mehr ausreichend, eine einseitige Lymphknotenausräumung durchzuführen. In diesem Fall muß linksseitig eine supraomohyoidale Lymphknotenausräumung und rechtsseitig eine modifiziert radikale Neck desection veranlaßt werden, um sämtliche evtl. schon befallene Lymphknoten zu entfernen.

Ziel der Therapie ist zunächst die Tumorzellfreiheit und die Defektrekonstruktion der rechten Zungenhälfte, des rechten Mundbodens ggf. des Unterkiefers. 

Beim Plattenepithelcarzinom der Mundhöhle ist die Ulzeration ein typisches Zeichen für diesen bösartigen Tumor der Schleimhaut. Dieser endophytisch oder exophytisch wachsende Tumor kommt von allen epithelialen Tumoren in der Mundhöhle am häufigsten vor und kann von der Lippe bis zum Oropharynx auftreten. Die Prädilektionsstellen sind der Mundboden, der Unterkieferalveolarfortsatz, die Wangenschleimhaut und wie hier der Zungenkörper. Von diesem Carzinom sind häufiger Männer betroffen, die im mittleren Lebensalter stehen. Geschwollene Halslymphknoten sind ein typischer Palpationsnachweis, allerdings treten geschwollene Halslymphknoten auch bei vielen anderen Erkrankungen auf (!). Häufig betrifft dieser Tumor, wie auch in diesem Fall, rauchende Patienten. Der Alkoholkonsum und die schlechte Mundhygiene tragen sicherlich auch ihren Teil dazu bei. Eine anschließende engmaschige Kontrolluntersuchung ist in jedem Fall indiziert.

Die Rezidivkontrolle ist bei allen behandelten Tumorpatienten ein wichtiger Punkt in der Nachsorge. Die zunächst im ersten Jahr monatlich kontrollierten Patienten werden sowohl palpatorisch, als auch funktionell untersucht. Auf Präkanzerosen wie Leukoplakien ist besonders zu achten, gerade wenn eine Noxe weiterbesteht (z.B. Rauchen), oder wenn der Tumor nicht in sano entfernt werden konnte. Eine Probeexcision gehört bei unklarer Dignität mit zur Rezidivkontrolle, ebenso der Blutspiegel der Tumormarker.

Tübingen, den 12. Dezember 2000
