1.	Anamnese





1.1.	Familienanamnese





Vater:	Diabetes mellitus	


Mutter:	gesund


Weitere Konsumptions- oder Erbkrankheiten sind nicht bekannt.








1.2.	Allgemeine Anamnese





Kinderkrankheiten:	keine bekannt


Unfallverletzungen:	Frontzahnfraktur (11, 21, 22) nach Fahrradsturz im 						Kindesalter


Krankheiten:		keine bekannt


Operationen:		1986 Appendektomie


Medikamente:		keine


Nikotin: 			keines


Alkohol: 			gelegentlich


Lebensverhältnisse:	geordnet


Allergien: 			keine bekannt








1.3.	Spezielle Anamnese





Im Rahmen einer zwischenmenschlichen Auseinandersetzung am Dienstag den 11.05.1995 in Deckenpfronn um 15.20 Uhr treffen zwei seitliche Faustschläge die linke Gesichtshälfte des Patienten, wobei der erste Schlag ins mittlere -, der zweite ins untere Gesichtsdrittel trifft. Es tritt eine leichte linksseitige Nasenblutung auf, und beim anschließenden Versuch die Nase zu schneutzen bemerkt der Patient einen Druck im linken Auge. Als sich dann Sehstörungen in Form von unscharfem Sehen einstellen, wurde noch am gleichen Tag ein Augenarzt in Herrenberg konsultiert, der dann in die Augenklinik nach Tübingen überweist. Von dort wird schließlich hierher in das Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten überwiesen. Therapiert wurde bis zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht. Aus forensischen Gründen wurde unmittelbar nach dem Rohheitsdelikt von Seiten des Patienten die Polizei eingeschaltet.








2.	Befund





2.1.	Allgemein





Patient 27 Jahre, normaler Körperbau (178cm, 71,5kg), befindet sich in gutem Ernährungs- und Kräftezustand.





2.2.	Extraoral





Ödematöse Schwellung im Bereich des linken Auges und der linken Wange, sowie ein Hämatom in der medialen Hälfte des linken Unterlides und in der linken Unterlippe. Die restliche äußere Haut und sichtbaren Schleimhäute sind unauffällig und gut durchblutet. Permanente Diplopie. Palpation der Nervenaustrittspunkte ergibt eine erhöhte Druckdolenz im Bereich des linken Foramen infraorbitalis. Sensibilitätsprüfung der Gesichtshaut mittels Wattebausch unauffällig. Spitz-stumpf-Unterscheidungsvermögen unauffällig. 2-Punkt-Diskrimination unauffällig, Facialisfunktion uneingeschränkt. Auf der linken Seite ist ein submandibulärer Lymphknoten der Gruppe B palpabel; ca 1 cm groß, verschieblich, hart und druckdolent. Kaumuskulatur unauffällig. Mundöffnung uneingeschränkt (45mm). Palpation der lateralen Stirnbeinpfeiler und der Infraorbitalränder unauffällig. Kein Stauchungsschmerz bei Druck aufs Kinn provozierbar.








2.3.	Intraoral





Konservierend versorgtes und vollständig bezahntes Gebiß. Intraorale Schleimhaut gut durchblutet und durchfeuchtet. In der linken Unterlippe befindet sich in Höhe des unteren Eckzahnes eine linsengroße, mit Fibrin belegte Wunde mit umgebendem Hämatom. Palpation der Crista zygomaticoalveolaris unauffällig.








2.4.	Zahnstatus





Der Zahnstatus wurde nicht erhoben.








2.5.	Röntgenbefund





Schädel halbaxial vom 12.05.95


vollständige Verschattung der linken Kieferhöhle. Sutura frontozygomatica links deutlicher sichtbar; keine Diastase	. Crista zygomaticoalveolaris o. B. Orbitaboden nicht eindeutig beurteilbar, kein "hängender Tropfen", keine Dislokation


Schädel axial vom 12.05.95


Jochbögen o. B. Zementdichte Verschattungen in den Zähnen 11, 21 und 22 im Sinne von Wurzelfüllungen


Schädel p.-a. 15° kaudal exzentrisch vom 12.05.95


Aufsteigende Kieferäste o. B.








3.	Diagnose





V.a. linksseitige, nicht dislozierte Jochbeinfraktur (Typ II) mit Beteili�gung des Orbitabodens.


4.	Therapie





Operative Darstellung der linksseitigen Jochbeinfortsätze (lat. Stirnbeinpfeiler, Infraorbitalrand) und des Orbitabodens und im Falle einer Fraktur Miniplattenosteosynthese und Orbitabodenplastik.








5.	Prognose





quoad vitam : sehr gut


quoad restitutionem: gut
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6.	Epikrise








Es wurde folgende Diagnose gestellt:





V.a. linksseitige, nicht dislozierte Jochbeinfraktur (Typ II) mit Beteiligung des Orbitabodens.





Da die sicheren Frakturzeichen abnorme Beweglichkeit, Dislokation und Krepitation nicht nachweisbar sind und auch der Röntgenbefund keine eindeutigen Frakturlinien zeigt, kann nur der Verdacht einer Fraktur geäußert werden. Dafür sprechen eine Reihe unsicherer Frakturzeichen in der linken Gesichtshälfte, wie Schwellung im Wangenbereich, Hämatom im Unterlid, Druckdolenz am N. infraorbitalis sowie Ptosis und Diplopie. Anamnestisch wird vom Patienten eine Drucksensation im linken Auge beim Schneutzen angegeben, was den Verdacht auf eine Orbitabodenfraktur nahelegt. Zur Diagnosesicherung sollte die operative Darstellung der linksseitigen Jochbeinfortsätze (lat. Stirnbeinpfeiler, Infraorbitalrand) und des Orbitabodens erfolgen, wobei als Zugänge der Schnitt im lateralen Teil der Augenbraue und der Subziliarschnitt zu empfehlen sind. Für den Fall, daß sich intraoperationem der Frakturverdacht bestätigt, sollte eine Miniplattenosteosynthese erfolgen. Aufgrund der fehlenden Dislokation ist eine einzige Miniplatte zur sicheren Fixierung des Fragmentes ausreichend (am lateralen Stirnbeinpfeiler). Gegebenenfalls ist die Orbitabodenplastik mit lyophilisierter Dura durchzuführen. Für eine Mitbeteiligung des Unterkiefers ergeben sich keinerlei Anhaltspunkte, was sehr wahrscheinlich auf eine sichere Okklusion zum Zeitpunkt des Faustschlages zurückzuführen ist.
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