1.
Anamnese

1.1.
Familienanamnese

Mutter des Patienten ist 88 Jahre alt, gesund. Der Vater ist vor Jahren im hohen Alter verstorben. Von den acht Geschwistern des Patienten sind noch 7 am Leben. Konsumptions- oder Erbkrankheiten innerhalb der Familie sind nicht bekannt.

1.2.
Allgemeine Anamnese

Kinderkrankheiten: Diphterie

Krankheiten:
1951 Peritonitis exsudativa, Genese/Therapie unbekannt, 1960 Gastritis, 1980 Nephrolithiasis, die Steine gingen spontan ab; In den letzten Jahren seiner beruflichen Tätigkeit leichte Hypertonie

Operationen: keine

Medikamente: keine

Genußmittel:
Tabak - bis zum 42 Lj. 15-20 Zigaretten /d, seither abstinent

Alkohol - selten und in geringen Mengen

Allergien: nicht bekannt

1.3.
Spezielle Anamnese

Ende Februar 1995 treten die ersten Krankheitssymptome auf. Beim Putzen der Zähne, aber auch schon beim Kauen festerer Nahrung kommt es zu Blutungen im Bereich der linken Mundhöhle. Schmerzen treten dabei nicht auf. Bei näherer Inspektion der Mundhöhle entdeckt Patient in der linken Wangenschleimhaut kleineren entzündeten und geschwollenen Bezirk. Es folgt der Versuch der Eigentherepie mit Kamillenextrakt. Besserung tritt nicht ein. Kurz nach Ostern Besuch beim Hauszahnarzt, der sofort an unser Haus überweist. Stationäre Aufnahme am 28.04.95. Seither wurde zur besseren Diagnostik lt. Patient durchgeführt: am 28.04.95 GK-Szintigramm, am 29.04.95 Oberbauchsonographie + Röntgen (OPG, p.a.-15), am 30.04.95 Schädel-Hals-CT, am 04.05.95 PE linke Wangenschleimhaut im veränderten Bezirk

2.
Befund

2.1.
Allgemein

Patient 69 Jahre, befindet sich in gutem Ernährungs- und Allgemein-zustand.

2.2.
Extraoral

Untersuchung der äußeren Haut und sichtbaren Schleimhäute unauffällig, gut durchblutet. Gesichtsasymmetrien und Schwellungen nicht feststellbar. Palpation der Nervenaustrittspunkte o.B. Sensibilitätsprüfung der Gesichtshaut mittels Wattebausch o.B. Spitz-stumpf-Unterscheidungsvermögen o.B. 2-Punkt-Diskrimination o.B. Facialisfunktion uneingeschränkt. Palpation der Lymphknoten o.B. Kaumuskulatur o.B. Kiefergelenk: Subluxation. Mundöffnung: terminale Seitenabweichung nach links, Schneidekantendistanz: 39 mm (durch PE leicht eingeschränkt).

2.3.
Intraoral

Prothetisch und konservierend ausreichend versorgtes Lückengebiß bei guter Mundhygiene. Schleimhaut: stark gerötete, kreisrunde (Durchmesser ca. 2,5 cm), körnige, exophytische, leicht eitrig-fibrinös belegte Ulzeration des linken Planum buccale in Höhe der letzten Molaren, auf Berührung leicht blutend, druckdolent. Im anterioren Bereich der Ulzeration ca. 1cm lange Naht aufgrund Probeexzision. Sonstige intraorale Schleimhaut gut durchblutet und durchfeuchtet, Papillen und marginale Gingiva leicht entzündet. Aufgrund der durch die Biopsie bedingten erhöhten Schmerzsensation wurde auf eine zufriedenstellende Palpation des veränderten Gewebes verzichtet, wodurch sowohl Konsistenz als auch Verschieblichkeit zum Nachbargewebe nicht eindeutig zu beurteilen sind.

2.4.
Zahnstatus

Der Zahnstatus wurde nicht erhoben.

2.5.
Röntgenbefund

Orthopanthomogramm vom 29.04.95:

Metalldichte Verschattungen im Sinne von Kronen und Brücken. Altersentsprechender Höhenabbau von OK/UK. Insuffiziente Wurzelkanalfüllungen der Zähne 16 und 44. Ossifikation der Alveolen 35 und 36 nach erfolgter Zahnextraktion- nicht abgeschlossen. Kontinuität der Kno​chenkompakta regelmäßig.

p.a. 15-Aufnahme vom 29.04.95:

o.B.

3.
Diagnose

Plattenepithelcarzinom des linken Planum buccale

Differentialdiagnosen: chronisch granulierende Entzündung, gutartige Tumore (Papillom, Fibrom, Lipom, etc), andere maligne Tumore (Sarkom, Lymphom, etc.)

4.
Therapie

Totalresektion des Tumors, bei histologisch bestätigter Malignität zusätzliche Entfernung der regionalen Lymphknoten (Neck dissection), evtl. postoperative Radiatio.

5.
Prognose

quoad vitam : infaust

quoad restitutionem: infaust

Tübingen, 24.12.1997

6.
Epikrise

Es wurde folgende Diagnose gestellt:

Verdacht auf Plattenepithelcarzinom des linken Planum buccale.

Für die Diagnose Plattenepithelcarzinom spricht insbesondere der klinische intraorale Befund. Alle Symptome, die für einen von der epithelialen Deckschicht ausgehenden malignen Prozeß sprechen -wie exophytisches/endophytisches Wachstum, durch frühzeitige Gewebsdestruktion bedingte erosive Läsion, fein- bis grobkörnige Oberflächenstruktur und eitrig-fibrinöse Auflagerungen- sind manifest. Das bei der Anamneseerhebung vom Patienten angegebene plötzliche Auftreten der Schleimhautveränderung und die rasche Größenzunahme bestätigen den Verdacht der Malignität. Des weiteren sprechen der über zwei Dekaden vollzogene Zigarettenkonsum sowie das Lebensalter des Patienten für ein Plattenepitelkarzinom. Von einer infiltrativen Knochenbeteiligung ist aufgrund röntgenologisch regelrechter Kontinuität der Knochenkompakta nicht auszugehen. Differentialdiagnostisch kann das entzündlich überlagerte Papillom in Erwägung gezogen werden. Die atypische Lokalisation sowie das progrediente Wachstum der Geschwulst sprechen jedoch dagegen. Von einer chronisch granulierenden Entzündung ist nicht auszugehen, da dentogen keine Ursache zu erkennen ist und die Glandula parotis unauffällig ist.
 Ebenso ist ein in der Tiefe liegender benigner bzw. maligner Tumor aus-zuschließen. Obwohl die Verschieblichkeit und die Konsistenz der Geschwulst nicht ausreichend beurteilt werden konnte. Ein von tieferen Gewebsschichten ausgehendes Sarkom, Fibrom, etc. würde zu Auftreibungen führen und ohne typische Oberflächenveränderungen einhergehen. Beim Sarkom müßte röntgenologisch ein Knochendefekt in Form einer Aufhellung zu sehen sein. Dies ist nicht der Fall. Die entgültige Diagnosesicherung kann erst nach histologischer Auswertung des bereits exzidierten Präparates erfolgen. Die operative Tumorentfernung sollte frühestmöglich erfolgen, da es, durch die Probeexcision induziert, zu einem verstärktem Tumorwachstum und zu einer erhöhten Metastasierungstendenz kommen kann.
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