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Praktikant III

1.  Anamnese

a)  speziell
Jetzige Erkrankung

Der Patient befindet sich seit vergangenem Mittwoch, 23.6.99 im Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in Tübingen. Bei ihm wurde nach einer Unterkieferresektion vor  1½  Jahren aufgrund eines Mundbodenkarzinoms und mehreren Versuchen einer autologen Knochen-transplantation am Donnerstag durch plastisch-chirurgische Wiederherstellungsmaßnahmen die Weichteilkonfiguration des Kinns, v.a. der linken Seite, korrigiert. 

In einem nächsten Schritt soll versucht werden, das Kinn „nach oben zu verschieben“, einen ausreichenden Mundschluß zu erzielen und, soweit möglich, die Motilität der Zunge wiederherzu-stellen, und zwar sobald die jetzt vorhandenen Wunden verheilt sind.

Der bisherige Krankheitsverlauf läßt sich folgendermaßen zusammenfassen:

Im Sept.´94 stellte sich der Patient aufgrund von Schmerzen und einer Schwellung im linken Unterkieferbereich mit insgesamt kurzer Anamnese bei  Herrn xxx vor. Dessen Probexezision habe einen Speicheldrüsentumor ergeben. Die linksseitige Gl. Submandibularis sei daraufhin exstirpiert worden, im April´95 sei eine adjuvante Therapie mit Radiatio und Chemotherapie (Tübingen, Schnarrenberg) erfolgt.

Nach einer symptom- und rezidivfreien Zeit sei es dann im April´97  zu einer Fistelbildung gekommen, welche sich extraoral im Kinnbereich links manifestiert habe, zudem zu Schmerzen, die sich auf der rechten Seite vom „Unterkiefer bis zum Ohr“ erstreckt hätten. Aufgrund eines nachfolgend diagnostizierten Mundboden-Ca  habe der Patient am 14.4.97 schließlich links eine patholgische Unterkieferfraktur paramedian erlitten. Dr.Dr. xxx habe den Patienten in das Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde nach Tübingen in die Poliklinik für Chirurgie überwiesen, wo am Tag darauf in einer 16-stündigen Operation eine Unterkieferteilresektion und eine Beckenkammosteoplastik vorgenommen worden sei. Beim Beckenkammtransplantat erfolgte jedoch keine Osteointegration. Osteosynthetisch wurde der Patient mit einer vom rechten zum linken Kieferwinkel reichenden Protektionsplatte versorgt.

Von Mai bis August ´97 ist Herr xxx stationär in der Klinik aufegnommen worden. In dieser Zeit  folgten vier Operationen, darunter eine vollständige linksseitige Neck dissection und der Beginn der plastischen Rekonstruktion, u.a.mit Hilfe eines Pectoralis-major-Rundstiellappens.

Da bei dem im April´97 in den Unterkieferdefekt eingefügten Beckenkammtransplantat keine Osteointegration erfolgte, sei am 23.11.98 mittels einer Osteoplastik aus der linken Fibula ein weiterer Versuch zur Rekonstruktion gemacht worden. Dieses Transplantat sei inzwischen ohne weitere Komplikationen eingeheilt. Dabei wurden als Osteosynthesematerialien mehrere Miniplatten und zwei Protektionsplatten eingesetzt. Mit Hilfe eines Spalthautlappens aus dem linken Unterschenkel habe man zeitgleich den Kieferkamm gedeckt.

Im März diesen Jahres sei es zu weiteren korrektiven Maßnahmen gekommen, die die Weichteile betreffen. Nun sollen die bereits oben erwähnten folgen.

b)  allgemein
Frühere Erkrankungen

Herr xxx ist im frühen Kindesalter an Masern erkrankt. Andere Kinderkrankheiten sind ihm nicht bekannt.

Die Familienanamnese läßt auf eine erbliche Disposition und eine erhöhte Bereitschaft, an Tumoren zu erkranken, schließen: Mutter, Großmutter und ein Onkel des Patienten erlagen einem Tumorleiden, ein Bruder erkrankte an einem Lungenkarzinom.

Ferner starb der jüngste Bruder an einer Leberzirrhose.

Im Alter von elf Jahren erlitt der Patient einen Fahrradunfall, bei dem sich das Schutzblech oberhalb des linken Knies  tief in die Haut gebohrt habe. Eine Operation sei nicht nötig gewesen.

Etwa mit 35 Jahren folgte ein Motorradunfall mit Verletzung des rechten Kniegelenks, woraufhin der rechte Meniskus entfernt worden sei.

An weiteren Operationen sind zu nennen: Eine zweimalig vorgenommene Reduktion des Brustfettgewebes links (1965), eine einmalige rechts (1982).

Die Operationen seien ohne jegliche Komplikationen abgelaufen, Wundheilungsstörungen hätten nicht vorgelegen. 

Der Patient leidet an Asthma.

Medikamente

Folgende Pharmaka nimmt der Patient regelmäßig ein:

· Solosin® (Asthma); 3 x 50 Tropfen

· Spiropert® (schleimlösend) 3 x 5 ml 

 Einnahmeart: über eine Darmsonde

Allergien 

Unverträglichkeiten sind dem Patienten nicht bekannt.

Genußgifte

Etwa 40 Jahre lang habe Herr xxx ca. 1 ½ Schachteln Zigaretten / Tag geraucht,  entsprechend  60 pack-years. Seit der OP im April ´97 rauche er nun ungefähr 5-10 Zigaretten / Tag.

Es liegt ein Äthylabusus vor („Bier und auch Schnaps in Maßen“).

Sozialanamnese

Der seit 35 Jahren verheiratete Patient war von Beruf Elektriker und hat vier Kinder.

2. Befund

a)  extraoral

Der 56-jährige, ca. 170cm große Patient ist Brillenträger und befindet sich in einem reduzierten Allgemein- und Ernährungszustand. Er habe 1995 innerhalb kürzester Zeit ca. 22kg ab-, mittlerweile allerdings wieder ein paar Kilogramm zugenommen. Seit etwa zwei Jahren erfolgt die Ernährung über eine Darmsonde. 

Die Sprachfähigkeit ist sehr stark eingeschränkt. Der Patient kann den Mund nicht schließen, Speichel läuft fortwährend aus dem Mund heraus. Der linke Mundwinkel ist nach unten verzogen.

Die Haut ist normal durchblutet, nicht zyanotisch oder anämisch.

Es fällt eine starke Asymmetrie im Sinne eines Weichteildefektes im Bereich des linken lateralen Halsdreiecks auf, bedingt durch die vollständige Neck dissection dieser Seite, sowie eine deutliche Einsenkung im Bereich unterhalb des Schildknorpels, die nach Angaben des Patienten auf eine Tracheotomie zurückzuführen ist. Durch das Fehlen eines größeren Unterkieferanteils erscheint die Kinnregion retrudiert. 

Etwa 2cm lateral des linken Mundwinkels ist ein schwarzer, runder Knopf zu erkennen, der mit Gaze unterlegt ist und mit intraoral in Verbindung zu stehen scheint.

Im Kiefer-Gesichtsbereich sind folgende Einzelknopfnähte zu erkennen:

Eine Naht zieht bogenförmig vom linken Mundwinkel in Richtung Wange. Sie ist ca. 5cm lang und nicht entzündet. Die zweite Naht liegt ebenfalls links, beginnt submental, ist 5-6 cm lang und nicht entzündlich verändert. Sie weist einen ca. 2cm langen Entlastungsschnitt nach lateral -kaudal auf.

Auf der linken Brust ist eine bogenförmige, ca. 25 cm lange Narbe erkennbar, die sich von der Gegend des Schultergelenks bis zum vorderen Rippenbogen, etwa Höhe der 6.oder 7.Rippe, erstreckt. Sie liegt im Hautniveau und ist blaß. Oberhalb der linken Brustwarze ist ein etwa 6cm langer Entlastungsschnitt zu sehen.

Aufgrund der linksseitigen Neck dissection liegt, im Sinne des typischen Verlaufs der Schnitt-führung, eine im Hautniveau liegende, blasse Narbe vor: vom hinteren Rand des ursprünglich vorhandenen M. sternocleidomastoideus abwärts bis zur Clavicula und am ehemaligen Ansatz der Kopfnickersehne endend, mit Hilfsschnitt im oberen Drittel, gegen die Kinngegend gerichtet.

Die unfallbedingten Narben am linken und am rechten Knie liegen ebenfalls im Hautniveau, sind stark verblasst und unauffällig. Ihre Länge beträgt jeweils etwa 6cm.

Die Palpation der Gesichtshaut ergibt, v.a. in der Region um den Unterkiefer, einen derb-straffen, fast ledrigen Befund.

Die Palpation des Unterkiefers rechts erwies sich aufgrund der derben Weichteile als schwierig. Deutlich spürbar war auf dieser Seite die im Kieferwinkelbereich angebrachte Platte. Auf eine eingehende Palpation der linken Unterkieferseite wurde nach entsprechenden Äußerungen des Patienten verzichtet. Eine Druckdolenz war nicht festzustellen.

Die Lymphknoten rechts waren wegen der bereits erwähnten derb-straffen Weichteilbedeckung nicht palpierbar.

Die Sensibilitätsprüfung ergab submental, etwa von Regio 43-45 und submandibulär linksseitig, eine Hypästhesie.

Die Fazialisprüfung läßt auf eine komplette Funktionsfähigkeit des Nerven schließen. Eine beobachtete Unfähigkeit, den Mund zu spitzen, ist wohl eher auf die periorale Narbenbildung als auf den Ausfall von Anteilen des N. facialis zurückzuführen.

b)  intraoral

Es liegt ein bleibendes, weder konservierend noch prothetisch versorgtes Lückengebiß (im Oberkiefer) bzw. Restgebiß (im Unterkiefer) mit multiplen kariösen Läsionen vor. 

V.a. an den Oberkiefer-Frontzähnen sind starke Zahnhartsubstanzdefekte im Sinne von Abrasionen oder Attritionen erkennbar.

Eine Sensibiltätsprüfung der Restzähne wurde nicht erhoben.

Die Taschentiefen wurden nicht gemessen.

Es fehlen folgende Zähne: 16,26,28, 38-45,48

Zahn 46: Gingivarezession, Pusaustritt, Blutung aus der Tasche, kariös

Regio 46/47 : ödematöse Gingiva

Die Schleimhäute weisen eine blaßrosa Farbe auf. Ulcera oder pathologische Schleimhaut-veränderungen sind nicht zu erkennen.

Es liegt eine Xerostomie vor.

Im Bereich des Kieferkamms anterior ist der eingefügte Spalthautlappen aus dem linken Unterschenkel zu sehen, der eine gelblich-rosa Farbe und eine deutliche Behaarung aufweist.

Die Zunge ist vorhanden, aber schwer beurteilbar, weil größtenteils unter diesem Spalthautlappen gelegen und mit ihm vernäht.

Auf der rechten Unterkieferseite ist in der Eckzahnregion ein Teil der im Unterkieferkörper angebrachten rechten Protektionsplatte sichtbar.

In der linken Umschlagfalte, Regio 33-35, ist eine Tamponade eingebracht.

c)  Radiologische Befunde

· OPG vom 10.4.97

· OPG vom 13.5.97

· OPG vom 2.1.98

· OPG vom 30.11.98

· Schädel p.-a. vom 30.11.98

· Schädel seitlich vom 30.11.98

· OPG vom 16.3.99:

2 Protektionsplatten:
 links: gebogen, am aufsteigenden Ast, Richtung Proc. Muscularis



          
 rechts: gerade, 7 Loch, vom Kieferwinkel bis Regio 44/45

Miniplatten am UK-rand und zur Fixierung des Fibulatransplantates , 2x rechts, 2x links, entlang der

 Osteotomielinien

Fibulatransplantat: ca 2cm in der Vertikalen, von Regio 35 bis 45 in der Transversalen.

Keine Wurzelfüllungen, WSR o.ä. an der Restzähnen

Keilförmiger Defekt im Sinne einer Aufhellung (ca.1,5cm breit, 0,5 cm hoch) unterhalb von Zahn 46.

3. Diagnosen

3.1.    Z.n. Knie-Weichteilverletzung  nach Fahrradunfall 1953

3.2.    Z.n. Meniskusentfernung nach Motorradunfall 1977

3.3.    Z.n. Brustfettgewebsentfernung 1965 (2x links) und 1982 (1x rechts)

3.4.   Z.n. Exstirpation der Gl.submandibularis links 9/94

3.5.   Z.n. Radiatio und Chemotherapie 4/95 

3.6.   Xerostomie nach Radiatio

3.7.   Z.n. pathologischer UK-fraktur 4/97

3.8.   Z.n. UK-Teilresektion und Mundboden-Ca mit Beckenkammosteoplastik 4/97

3.9.   Z.n. Neck dissection zwischen 5/97 und 8/97

3.10. Z.n. Fibulaosteoplastik und Unterschenkel-Spalthautlappentransplantation 11/98

3.11. Z.n. Korrektur-Op 3/99 und 6/99 mit Pectoralis-major-Lappen

3.12. Asthma

3.13. Nikotin- und Äthylabusus

3.14. multiple kariöse Läsionen der Restzähne

3.15. Abrasionen der Restzähne

Differentialdiagnosen

ad 3.11. :
· Nahlappenplastik: (gestielte Lappenplastik aus der Defektumgebung) Verschiebe-, Dreh- oder Umklapplappenplastik 

· freie Transplantation: Myokutanlappen des M. latissimus dorsi (mikrovaskulär anastomosiert an V. und A. thoracodorsalis), Deckung der Entnahmestelle durch lokalen Verschiebelappen.
· weitere Fernlappenplastik: Latissimus-dorsi-Lappen
4. Therapie

a) Wiederherstellung 

der Kinnprominenz (Weichteile, d.h. myokutan):  

· Fernlappenplastik: Pectoralis-major-Lappen oder Latissimus-dorsi-Lappen
· Nahlappenplastik (s. Differentialdiagnosen)
· freie Transplantation (s. Differentialdiagnosen)
und des Mundschlusses im gleichen Zuge durch Korrektur der Narbenbildung und der dadurch bedingten Hautspannung , z.B. durch fortlaufende Z-Plastik

der Zungenmotilität:

durch Lösen der Zunge vom Unterschenkel-Spalthautlappen

b)  Entfernen der Darmsonde, Umstellung auf perorale Nahrungsaufnahme

c)  ggf. Entfernen der Osteosyntheseplatten nach vollständiger Konsilidierung des Fibulatransplantates.

Ad 3.6.:   speichelflußfördernde Mittel, z.B. „saure Drops“ (Vit.C)

Ad 3.12.: Medikation wie bisher, Betreuung durch den Hausarzt

5. Epikrise

Der 56-jährige Patient xxx wurde im Rahmen der praktischen Übungen im Praktikant-III-Kurses klinisch untersucht.

Die Hauptdiagnose ist eine schrittweise Wiederherstellung der Ästhetik der Kinnregion und des Mundschlusses, sowie der Zungenmotilität durch plastisch-chirurgische Rekonstruktionen mittels eines Pectoralis-major-Fernlappens nach Unterkieferteilresektion aufgrund eines Mundboden-karzinoms im April 1997.

Der Verdacht eines Mundbodenkarzinoms stützt sich auf die Aussagen des Patienten, auf die kurze Anamnese zu Beginn der Erkrankung 1994, aber auch und vor allem auf die familiäre Disposition, an malignen Tumoren zu erkranken, und dem über Jahre bestehenden starken Nikotin- und Alkohol-abusus. Daß es sich bei der plastischen Rekonstruktion um einen Pectoralis-major-Fernlappen und nicht um eine der in der Differentialdiagnose geäußerten Therapien handelt, ist aus der analogen Narbe im Brustbereich und aus der Anamnese, die auf einen schrittweisen Wanderlappen schließen läßt (mehrere Operationen), zu folgen. Eine Nahlappenplastik wäre aufgrund des Mangels an Material in der Defektumgebung und wegen der Größe des Defektes ohnehin nicht durchführbar gewesen (Neck dissection links). Zur plastischen Deckung denkbar gewesen wäre allerdings auch ein Latissmus-dorsi-Fernlappen oder ein mikrovaskulär anastomisierter Latissimus-dorsi-Myokutanlappen i.S. eines freien Transplantates.

Bei dem 1994 diagnostizierten Speicheldrüsentumor ist nicht auszuschließen, daß es sich um einen von einem nicht auffindbaren, nicht diagnostizierten Mundboden-Ca (Primärtumor) ausgehenden Tumor gehandelt hat. Weitergehende Möglichkeiten zur Differentialdiagnose (Unterlagen, Arztbriefe, Röntgenunterlagen) standen hier nicht zur Verfügung.

Die Xerostomie ist mit der im Anschluß an die UK-teilresektion und Tumorentfernung vorgenommenen Radiatio erklärbar. Hier sind speichelflußfördernde Mittel, z.B. Vit.-C-Präparate (sog. „saure Drops“) indiziert, v.a. um eine Progression der kariösen Defekte an den verbleibenden Zähnen zu verhindern.

Da das Fibulatransplantat im Unterkiefer gut eingeheilt scheint, ist hier keine weitere Therapie angezeigt. Sollten die Platten den Patienten im Laufe der Zeit stören, können sie entfernt werden, vorausgesetzt, es ist bis dahin weitgehend eine Konsolidierung des Knochens eingetreten.

Die Entfernung der Darmsonde und die Umstellung auf perorale Nahrungsaufnahme kann erfolgen, sobald die Zungenfunktion und der Mundschluß wieder hergestellt sind.

Die kariösen Läsionen sowie die Abrasionen des Restgebisses bedürfen vorläufig keiner Therapie, da dieser Aufwand in keinem Verhältnis zum essentiellen Krankheitsbild des Patienten stehen würde. Ggf. notwendige Extraktionen sollten aufgrund der  durchgeführten Strahlentherapie nur unter Antibiose durchgeführt werden.

Auf jeden Fall sollte eine lebenslange Kontrolle Herrn xxx mit dem Hinblick auf Rezidiv eines malignen Prozesses erfolgen.

Die Prognose ist bei Rezdivfreiheit, engmaschiger Nachkontrolle und unter der Voraussetzung, der Patient gibt das Rauchen vollständig auf, als gut zu bezeichnen. Die sprachliche Funktion und die Nahrungsaufnahme sowie das ästhetische Bild werden, den Umständen entsprechend, wieder einigermaßen herzustellen sein.

Tübingen, den 2.7.99

SEITE  
1

