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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 Nichtraucher, ein Ethylabusus besteht nicht. 

1.3.
Spezielle Anamnese

Der Patient berichtet, am Samstag den 29.04.2000 gegen 00.30 Uhr in Weil im Schönbuch mit seinem Fahrrad unterwegs gewesen zu sein. Er befand sich dabei auf dem Nachhauseweg. Aus für ihn ungeklärter Ursache stürzte er mit seinem Fahrrad und fiel dabei mit voller Wucht auf seine rechte Gesichtshälfte. Weitere Angaben zum genauen Unfallhergang sind dem Patienten nicht möglich, da er sich an das unmittelbare Geschehen vor und nach dem Unfall nicht erinnern kann. Er berichtet lediglich über starke Schmerzen im rechten Unterkieferbereich und über Blutungen aus der Mundhöhle. Desweiteren bemerkte er sofort den Verlust einiger Zähne des rechten Unterkiefers. Über Übelkeit klagte der Patient zu diesem Zeitpunkt nicht. Ebenfalls ist es dem Patienten unmöglich, Angaben darüber zu machen, wie und auf welchem Wege er vom Unfallort nach hause transportiert wurde. Sein Erinnerungsvermögen setzt erst zu dem Zeitpunkt wieder ein, als er mit seiner Frau von seiner Wohnung aus in das Klinikum nach Sindelfingen fuhr. Von dort wurde er nach einer Notversorgung sofort in das Zentrum für Zahn- Mund- und Kieferheilkunde in Tübingen überwiesen, wo er sofort stationär aufgenommen und am selben Tag operiert wurde. 

2. Befund 

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

2.1.
Allgemein

Der Patient ist 46 Jahre alt und befindet sich in einem guten 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 mentalis rechts; daher eine deutliche Gesichtsasymmetrie erkennbar

· zwei ca. 2cm lange Narben der Unterlippe jeweils paramedian rechts und links in Richtung Kinnspitze verlaufend

 Die restliche äußere Haut und sichtbaren Schleimhäute sind unauffällig und gut durchblutet. Auf die Palpation des rechten Nervus mentalis wurde aufgrund von Schmerzen verzichtet. Die Palpation der restlichen Nervenaustrittspunkte ergab keine Besonderheiten. Die Sensibilitätsprüfung der Gesichtshaut mittels Wattebausch ergab eine Hypästhesie 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 uneingeschränkt.

2.3.
Intraoral

Es handelt sich um ein prothetisch und konservierend ausreichend versorgtes Gebiß. Die Inspektion der Schleimhaut zeigt keine Besonderheiten. Sie ist gut durchblutet und durchfeuchtet, Papillen und marginale Gingiva sind leicht entzündet. Auffällig ist eine Teramycintamponade zur antibiotischen Abdeckung einer offenen Wunde im Bereich des rechten Unterkiefervestibulums in regio 43 – 44. Die Okklusion zeigt keine Abweichungen von der Norm. Desweiteren erkennbar sind die im Ober- und Unterkiefer angebrachten Drahtbogenkunststoffschienen nach Schuchardt, die zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht durch Draht oder Gummibänder im Sinne einer bimaxillären Fixierung miteinander verbunden waren.

2.4.
Zahnstatus

Der Zahnstatus wurde nicht erhoben.

2.5.
Röntgenbefund (postoperativ)

Folgende Röntgenaufnahmen können zur Befunderhebung herangezogen werden: OPT, Schädel-pa-15. Auf diesen können nachfolgende Auffälligkeiten beobachtet werden:

· multiple Kontinuitätsunterbrechungen im dorsalen Bereich der rechten regio mentalis vom Unterkieferrand nach kranial durch den Alveolarfortsatz ziehend;   

· Knochenfragmentaussprängung des Alveolarfortsatzes von regio 44 bis regio 46

· Metalldichte Verschattungen im Sinne von Drahtbogenkunststoffschienen im Ober- und Unterkiefer; 9-Loch Osteosyntheseplatte, monokortikal verschraubt, kranial des Unterkieferrandes; 6-Loch Osteosyntheseplatte, bikortikal verschraubt, kranial der 9-Loch Platte gelegen

Die Kieferhöhlen zeigen keine Besonderheiten, ebenso sind im Bereich der aufsteigenden Äste bzw. in regio des collum mandibulae keine Kontinuitätsunterbrechungen erkennbar.

3.
Diagnose

Unterkiefertrümmerfraktur paramedian rechts und dislozierte Alveolarfortstzfraktur regio 43-46

Nebendiagnose: Schädel-Hirn-Trauma ersten Grades

4.
Therapie

a) Operativer Eingriff in lntubationsnarkose zur Rekonstruktion des Alveolarfortsatzes und zur Rekonstruktion des Unterkieferkorpus. 

· Die Frakturspalte werden mit 2 Osteosyntheseplatten versorgt:




-Unterkieferrand (9-Lochplatte)




-Alveolarfortsatz (6-Lochplatte)

b) Auffrischung der Tetanusschutzimpfung da aufgrund der stark traumatisierten Gingiva eine geschlossene Wundheilung nicht möglich ist.

b) konservative Selbstheilungstherapie

5.
Prognose

quoad vitam : gut

quoad restitutionem: gut

Tübingen, den 18.05.2000

6.
Epikrise

Es wurde folgende Diagnose gestellt:

Unterkiefertrümmerfraktur paramedian rechts und dislozierte Alveolarfortstzfraktur regio 43-46; Schädel-Hirn-Trauma ersten Grades.

Die  Diagnose  ist  aufgrund  des anamnestischen, klinischen und röntgenologischen Befundes als gesichert zu betrachten. Auf den  Röntgenbildern lassen sich die Frakturspalte sehr deutlich als solche identifizieren und auch das klinische Erscheinungsbild des Patienten gibt deutlichen Hinweis auf obenstehende Diagnose. Die starke Schwellung der rechten Gesichtshälfte kann hier als posttraumatisches Ödem erkannt werden.  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 Unterkieferfrakturen meist recht gut und problemlos. Es muß jedoch bei Schlageinwirkungen auf den Unterkiefer immer abgeklärt werden, ob zusätzlich zur Fraktur des Unterkieferkorpus eine Fraktur eines oder beider Gelenkfortsätze vorliegt. In vorliegendem Fall hat sich eine Gelenkfortsatzfraktur aufgrund fehlender Befunde und Symptome (röntgenologisch keine Frakturspalte erkennbar, fehlender Stauchungsschmerz, relativ uneingeschränkte Mundöffnung) nicht ergeben. Trotzdem sollte als eine der ersten therapeutischen Maßnahmen neben der primären Wundversorgung und bei Verdacht auf Gelenkfortsatzfraktur eine bimaxilläre Fixierung mittels Drahtbogenkunststoffschienen und Gummibändern bzw. Drähten erfolgen.  Wenn die weitere Befunderhebung mittels bildgebender Verfahren etc. Frakturen der Gelenkfortsätze nicht ergeben, können die Schienen wieder entfernt werden. In diesem Fall sollte die Unterkieferschiene aufgrund der dislozierten Alveolarfortsatzfraktur nicht entfernt werden. Eine offene Wndbehandlung aufgrund der in diesem Fall stark traumatisierten Gingiva sollte antibiotisch abgedeckt werden. Dies kann durch eine Teramycintamponade wirkungsvoll geschehen. Auch sollte ein ausreichender Schutz gegen Tetanus gegeben sein und dieser gegebenenfalls aufgefrischt werden.

Die vorliegende Hypästhesie des rechten nervus mentalis wurde durch die multiplen Frakturen im Bereich der rechten regio mentalis bedingt und da keine vollständige Anästhesie vorliegt, kann von einer Regenerierung des Nerven ausgegangen werden, auch wenn diese bis zu 2 Jahren  zur  vollständigen  Regeneration  in  Anspruch  nehmen kann. 

Durch die  Alveolarfortsatzfraktur bedingt, ist es möglich, daß dabei auch diverse Wurzeln der Zähne des entsprechenden Gebietes frakturiert sind. 

Dies ist anhand der vorliegenden Röntgenaufnahmen nicht diagnostizierbar, muß aber für die Weiterbehandlung des Patienten in Betracht gezogen werden. Es sollte daher in regelmäßigen Abständen die Vitalität der Zähne überprüft werden und nach Ausheilung der großen Defekte eine röntgenologische Kontrolle mittels Mundfilm erfolgen. Bei devitalen Zähnen muß eine Wurzelkanalbehandlung erfolgen. An Zähnen, bei denen eine Fraktur der Wurzel diagnostizierbar ist, muß die entsprechende Therapie erfolgen (Wurzelspitzenresektion). Handelt es sich um eine Längsfraktur der Wurzel bzw. um eine Fraktur im oberen Drittel der Wurzel sollte der entsprechende Zahn extrahiert werden. 

Zur Nebendiagnose Schädelhirntrauma ersten Grades sei angemerkt, daß in vorliegendem Fall keine weiteren Komplikationen zu erwarten sind wie z.B. ein posttraumatisches Hirnödem oder aber eine intracerebrale Blutung. Diese Komplikationen hätten sich bereits kurze Zeit nach dem Unfall bemerkbar gemacht und zu einer tiefen Bewußtlosigkeit geführt. Der Patient litt aber an einer retro- und anterograden Amnesie, die lediglich eine kurze Zeit vor- und nach dem Unfall betrifft. Eine tiefe, lang andauernde Bewußtlosigkeit lag nicht vor.

Tübingen, den 31.01.2000

