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Zusammenfassung

Zielsetzung

Der anatomische Verlauf (Verlagerung) des Nervus lingualis in vivo u.a. in
Abhangigkeit von der Mundo6ffnung ist in der Literatur bislang nur unzureichend
beschrieben. Die eingeschrankte periinterventionelle Lokalisierbarkeit dieses
Nerven begrindet auch, warum der Nervus lingualis eine der am haufigsten
geschadigten anatomischen Strukturen bei zahnarztlichen Eingriffen darstellt.

Ziel dieser Arbeit war es, eine neue Methode zur praziseren Darstellung des
Verlaufes von peripheren Nerven am Beispiel des Nervus lingualis am
praparierten Schadel zu testen. Dabei wurde eine genaue Lagebestimmung des
Nervus lingualis in der retromolaren Region in Abhangigkeit von der Mundéffnung
durchgefihrt.

Die in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse sollen dem/der oralchirurgisch
tatigen Arzt/Arztin dienlich sein, diese sensible Struktur periinterventionell zu

schonen.

Methode

Von mehr als 30 voruntersuchten Schadelpraparten erflllte nur ein einziger die
Einschlusskriterien fur die Gewinnung von mdglichst realitdtsnahen Daten zur
mutmallich veranderlichen in vivo Lokalisation des Nervus lingualis, wie
urspringlich erhaltene Gewebsspannung und unberlhrtes, nicht alteriertes/vorab
manipuliertes Untersuchungsareal. Die retromolare Region wurde als Indexgebiet
bilateral an diesem Schadel mittels makroskopischer Seziertechnik prapariert und
in Folge analysiert. In der kranialen und kaudoventralen Peripherie des
Indexgebietes wurde der Nervus lingualis sodann jeweils unter Anwendung
minimal invasiver Praparation aufgesucht und dargestellt. Danach wurde in den
Nervenverlauf ein rontgendichtes Objekt eingezogen, um dessen Verlauf im
Computertomographen sichtbar zu machen. Auf diese Weise wurde der Nervus
lingualis im Indexgebiet nicht seziert und die urspringliche Gewebsspannung

konnte erhalten werden.
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Ergebnisse

In dieser Arbeit wurde eine neue Methode zur Darstellung von Nerven mit
bildgebenden Verfahren beschrieben und der Verlauf und die Lageveranderung
des Nervus lingualis bei Anderung der Mundéffnung analysiert.

Es konnte hierbei gezeigt werden, dass sich der Nervus lingualis in der
retromolaren Region je nach Mundoffnung hebt oder senkt, wahrend er au3erhalb
dieses Indexgebietes nahezu fixiert erscheint. Diese Erkenntnisse sollen dem/der
oralchirurgisch tatigen Arzt/Arztin helfen, den Nervus lingualis bei Eingriffen
besser schiutzen zu kénnen. Die im Zuge der Datenerfassung gewonnenen
nummerischen Werte werden in dieser Arbeit nicht veroffentlicht. Sie bedurfen
einer korrelierenden Bewertung der statistischen Signifikanz in Folgestudien mit

einer hoheren Anzahl an untersuchten Praparaten.
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Abstract

Research purpose

Our knowledge on the precise anatomical course of the lingual nerve and its
repositioning along changes of the mouth opening in vivo is rather sparse. Due to
its limited intraoperative localizability, injuries of the lingual nerve represent one of
the most common adverse events in dental surgery.

This study outlines a new method to visualize and determine more accurately the
in vivo localization of the lingual nerve as well as its changes along varying mouth
openings. Using a human head, the position within the retromolar region was
determined. The results of this investigation may help to advice oral surgeons to

reduce the periinterventional risk of nerve damages.

Methods

Only one out of more than 30 human heads screened met all inclusion criteria for
this investigation. These criteria, to include preserved original tissue turgor and
absence of previous tissue manipulation/alteration, should allow for the most
realistic simulation of in vivo conditions and tissue properties as prerequisites to
gain data relevant for daily practice.

After anatomical preparation of the retromolar region, the cranial and caudoventral
endings of the lingual nerve were delineated at the periphery of the index area by
minimal invasive preparation. Thereafter, a radiopaque object was inserted into
the nerve sheath in order to visualize the course of the lingual nerve by
computertomography. Thereby the nerve was not dissected and the original tissue

turgor thus could be preserved.




Results

This work described a new method to visualize the in vivo course of the lingual
nerve and its dynamic positioning along varying mouth openings by radiographic
imaging of a human head specimen. The data obtained indicate that this nerve lifts
or lowers its anatomic position in the retromolar region while its course remains
rather fixed outside this index area. These results may advice oral surgeons and
thereby reduce the risk of nerve damages along dental interventions. The
quantification of these preliminary results and the determination of statistical
significance remain to be addressed and corroborated by future large-scale

studies.
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1 Einleitung

1.1 Vorwort

Bei operativen Eingriffen durch Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen sowie
oralchirurgisch tatigen Zahnarzten kdénnen sensible anatomische Strukturen
verletzt und nachhaltig beeintrachtigt oder irreversibel zerstort werden.
Umfassende Kenntnisse des Operateurs zu Lage, Verlauf, Form und Funktion der
regionalen Strukturen sind deshalb in allen Disziplinen der Zahnheilkunde
essentielle Voraussetzung, um chirurgische Interventionen lege artis ausfuhren zu
kdnnen.

Bei DurchfiUhrung entsprechender chirurgischer Eingriffe werden sensible
Gewebsstrukturen entweder durch eine stabile, permanente raumliche Trennung
(z.B. Raspatorium) oder durch gezielte Praparation und genaue Darstellung
potentiell gefahrdeter bzw. vulnerabler Strukturen geschutzt. Dennoch erleidet
etwa die Halfte der oralchirurgisch operierten Patienten Komplikationen durch die
Operation selbst oder/und falsch gesetzte Lokalanasthesien. Ein Drittel der
Haftungsanspruche fallen dabei auf Nervschadigungen und Kieferfrakturen. (1)

Die haufigsten Komplikationen zeigt Abbildung 1.

Komplikationen nach oralchirurgischen Eingriffen (z.B. Weisheitszahnentfernung)

|

* Alveolitiden u temporare u. permanente Sensibilitatsstérungen
Abszesse Dehiszenzen

= Nachblutungen = Sequestration

» Fistelung » Hadmatom

Abbildung 1: Graphische Darstellung der Daten aus der Veréffentlichung ,Die
héufigsten Komplikationen nach der Entfernung von Weisheitszdhnen” (43)




Der haufigste operative zahnmedizinische Eingriff ist die Entfernung der unteren
Weisheitszahne, welcher auch zu den invasivsten und komplikationsreichsten
Interventionen in der Zahnmedizin zahlt. (1) Hierbei gefahrdete Strukturen
umfassen vor allem die GefalRnervenstrange von Nervus, Arteria und Vena
alveolaris inferior bzw. Nervus und Arteria lingualis. Nervenverletzungen sind mit
59% die haufigsten postoperativen Komplikationen bei Weisheitszahn-
entfernungen und damit auch Hauptklagsgegenstand, wobei 54 % der juridischen
Auseinandersetzungen Lasionen des N. lingualis betreffen

(Abb. 2). (1)

Klagen nach Weisheitszahnentfernungen

\

N. Lingualis 54%

N. alvelaris Inferior 46%

y

Abbildung 2: Graphische Darstellung der Daten aus der Verdffentlichung

,Die forensische Bewertung von Verletzungen der Nerven‘(1)

Nervenschadigungen dieser Art sind allerdings in der Regel nicht permanent,
sondern verursachen zumeist temporare Parasthesien tUber durchschnittlich 8 bis
16 Wochen. (2) Treten Nervenschaden nach chirurgischen Eingriffen auf, sind
diese bei Lasionen des Nervus lingualis in bis zu 2 % der Falle bzw. bei

Verletzungen des N. alveolaris inferior in bis zu 2,2% irreversibel. (3-5)




Eine dauerhafte Nervenschadigung bedingt in der Regel bleibende Beschwerden
wie Schmerzen, Parasthesien, gustatorische Defizite oder Kauverletzungen, was
somit einen unter Umstanden relevanten Verlust an Lebensqualitat darstellt.
Gleichsam kann sich fiir den/die behandelnden/behandelnde Arzt/Arztin im Falle
einer Aufklarungspflichtverletzung ob hoher Schadensersatzforderungen eine

existenzbedrohende Haftung ergeben. (1)

Umso entscheidender ist neben einer umfassenden Aufklarung der Patienten die
Sicherstellung einer hohen arztlichen Kompetenz bei solchen Eingriffen. Hierbei ist
die Kenntnis und Darstellung von sensiblen anatomischen Strukturen sowie ihre
raumliche Trennung mit definiertem Sicherheitsabstand vom Arbeitsfeld ohne

direkte visuelle Kontrolle von besonderer Bedeutung.

Keine bislang veroffentlichte Studie gibt Aufschluss Uber den genauen Verlauf des
Nervus lingualis in Abhangigkeit von der Mundéffnung des Patienten. Bis dato
schwanken die publizierten Angaben hinsichtlich des Abstandes des Nervus
lingualis zum Kieferkamm zwischen 12,6 mm bis 16,8 mm. (6,7) Sie beziehen sich
zudem auf Untersuchungen an Leichen, die mit Formaldehyd - und nicht

anatomisch korrekter nach Thiel - konserviert wurden. (8—10)

Somit sind die verfugbaren Daten zum exakten Verlauf des Nervus lingualis
unbefriedigend. Die in dieser Arbeit beschriebene Vermessungsmethode soll den
physiologisch-anatomischen Verlauf des Nervus lingualis genauer darstellen und
das Komplikationsrisiko im klinischen Alltag des/der oralchirurgisch tatigen
Zahnarztes/Zahnarztin reduzieren.

Zuvor erfolgt eine Einfuhrung in die Anatomie des Kauapparates, im Besonderen
der Fossa infratemporalis sowie des Pharynx und Mundbodens, und eine
Darstellung der operativen Weisheitszahnentfernung anhand anatomischer
Zeichnungen und intraoperativer Bilder. Detaillierte Kenntnisse hinsichtlich der
Komplexitat dieser Region sind Voraussetzung flr die Beurteilung der
Zweckmaldigkeit potentieller diagnostischer Verfahren zur Minimierung des Risikos

eines iatrogenen Strukturschadens.




2 Anatomie

2.1 Knécherne Strukturen (11-16)

2.1.1 Unterkiefer, Mandibula

Die Mandibula bildet die laterale Begrenzung der Fossa infratemporalis.

Die Mandibula ist eine aus zwei Halften bestehende Knochenspange die bis zum
ersten Lebensjahr bindegewebig und danach kndchern verbunden sind. Sie steht
mit dem  Schadelbasisknochen Uber das Kiefergelenk  (Articulatio
temporomandibularis) in Verbindung. An der Mandibula unterscheidet man den
Corpus mandibulae (Abbildung 3, Ziffer 1) und die beidseits aufsteigenden Rami
mandibulae (Abbildung 3, Ziffer 2).

A Mandibula von der Seite

C Mandibula von hinten

Abbildung 3: Mandibula A sagittale Sicht, B sagittaler Schnitt, C Frontaler Blick von dorsal (15)




2.1.1.1 Corpus mandibulae

Der Corpus besteht aus einer harten, aulleren Cortikalisschicht und einer
belastungs- und spannungsorientierten Spongiosa im Inneren, welche beim Kauen
oder Bruxieren einwirkende Kraftvektoren und Spannungslinien aufnimmt. Ventral
am Corpus befindet sich die Protuberantia mentalis (Abbildung 3, Ziffer 5). An der
lingualen Corpusseite zieht die Linea mylohyoidea (Abbildung 3, Ziffer 20) Uber
den Angulus mandibulae (Abbildung 3, Ziffer 8) zum Ramus mandibulae
(Abbildung 3, Ziffer 2). Bukkal am Corpus zieht die Linea obliqua nach dorsal
(Abbildung 3, Ziffer 7). Die Zahne sind in der Pars alveolaris (Abbildung 3, Ziffer 3)

lokalisiert. Zahnlosigkeit fuhrt zu deren fortschreitender Inaktivitatsatrophie.

2.1.1.2 Ramus mandibulae

Der Ramus endet in zwei Fortsatzen, dem Processus condylaris (Abbildung 3,

Ziffer 10) und dem Processus coronoideus (Abbildung 3, Ziffer 9).

Der Processus condylaris stellt die Verbindung des Unterkiefers mit dem
Schadelbasisknochen uber das Articulatio temporomandibularis her. Er besteht
aus dem Caput mandibulae und dem Collum mandibulae.

An den Processus coronoideus setzt der Musculus temporalis an.

Auf der lingualen Flache des Ramus mandibulae befindet sich das Foramen
mandibulae (Abbildung 3, Ziffer 16), durch das der Gefalinervenstrang des Nervus
alveolaris inferior in den Canalis mandibulae eintritt. Das Foramen mandibulae
befindet sich etwa auf H6he der nach dorsal projizierten Okklusionsebene. Beim
zahnlosen Patienten ist deshalb die Injektionsstelle fur eine Leitungsanasthesie
entsprechend hoher anzusetzen. Medial des Foramen findet sich die Lingula
mandibulae (Abbildung 3, Ziffer 17), die den Ansatz des Ligamentum

sphenomandibulare darstellt.




2.1.2 Keilbein, Os sphenoidale

Das Keilbein bildet die mediale und kraniale Begrenzung der Fossa

infratemporalis.

Das Keilbein besteht aus dem Corpus, den Alae minores, den Alae majores sowie

den Processi pterygoidei (Abb. 4).

Der Processus pterygoidei steht steil nach kaudal und teilt sich in die Lamina
medialis und Lamina lateralis. Zwischen diesen liegt die Fossa pterygoidea. (fur

Details siehe auch Kapitel zu M. pterygoideus medialis et lateralis)

Concha sphenoidalis

alae

Facies temporalis
majoris

Facies orbitalis

Fissura orbitalis
superior

Apertura sinus Foramen rotundum

sphenoidalis
Foramen rotundum
Canalis pterygoideus Sulcus palatinus major
Spina ossis sphenoidalis

processus

Lamina lateralls
pterygoidei

Lamina medialis

Incisura pterygoidea Hamulus pterygoideus

Abbildung 4: Os sphenoidale, Frontaler Schnitt (12)




2.1.3 Oberkiefer, Maxilla

Die Maxilla ist ein paarig angelegter Knochen und malfdgeblich strukturgebend fur
Orbita, Nasenhohle und Gaumen (Abb. 5).

Kaudal auf dem Corpus maxillae erhebt sich der Processus alveolaris mit den
Oberkieferzahnen.

Die pneumatisierte Maxilla bildet den Sinus maxillaris. Fur oralchirurgische
Eingriffe wie dem Sinuslift ist dieser Raum von grof3er Bedeutung im Rahmen

rekonstruktiver Eingriffe.

Margo lacrimalis Processus frontalis

Incisura lacrimalis

Corpus maxillae Crista lacrimalis

1 Teall anterior
Suleus infraorbitalis

Margo infraorbitalis
Facies orbitalis

Processus

zygomaticus Foramen infraorbitale

Tuber maxillae —=—— Incisura nasalis Foramen incisivum

Foramina alveolaria

Corpus maxillae

Processus alveolaris
L |uga alveolaria

Margo lacrimalis
A

y
[ Incisura lacrimalis

Crista ethmoidalis jA&L / -
{ ; \.L 3

Sulcus lacrimalis

o' b h

Pracessus frontalis -
A
e o

Crista conchalis

Anlagerungsfliche

oy
i/ fidr Os palatinum

Spina nasalis anterior ——e=/ & L/l
:

i
)

Processus palatinus 4::—2—#..(. 1*"
[ "- A

Canalis incisivus

Processus alveolaris  Facies nasalis  Sulcus palatinus major [pterygopalatinus]

Abbildung 5: Maxilla; oben sagittale Sicht, unten sagittaler Schnitt (12)




2.1.4 Schlafenbein, Os temporale

Das Os temporale beinhaltet das Gehor- und Gleichgewichtsorgan und bildet die
Gelenkspfanne des Articulatio temporomandibularis (Abb. 6).
Das Os temporale besteht aus drei Teilen:
e Pars squamosa, welche die Pfanne des Kiefergelenks und den Processus
zygomaticus bildet
e Pars petrosa, die die Gehor- und Gleichgewichtsorgane beinhaltet, sowie

e Pars tympanica, welche den Grof3teil des aulleren Gehodrgangs formt

Margo parietalis

Sulcus a. temporalis /
mediae

Pars squamosa

Margo

] h » | "
SRR sphenoidalis
i

Incisura parietalis iy ' W T

Processus
zygomaticus

Margo occipitalis

Tuberculum articulare

Foramen mastoideum Fossa mandibularis

Fissura petrosquamosa

Spinasupra megtim Fissura petrotympanica

Pars tympanica
Incisura mastoidea

Processus mastoideus Meatus acusticus Processus styloideus
externus

Abbildung 6: Os temporale; Ansicht von lateral (12)




Anatomie

2.2 Kiefermuskulatur (11-16)

2.2.1 Musculus temporalis

Der M. temporalis bildet die laterale Begrenzung der Fossa infratemporalis.

Der M. temporalis entspringt von der Fossa temporalis und zieht nach kaudal. Er
setzt am Processus coronoideus (Abbildung 3, Ziffer 9) der Mandibula an und wird
durch die Nn. temporales profundi innerviert und durch die Aa. temporales
profundae anterior und posterior versorgt. Der M. temporalis zahlt zu den grol3en

SchlieRern des Kauapparates (Abb. 7).

2.2.2 Musculus masseter

Der M. masseter entspringt vom Arcus zygomaticus und zieht nach kaudal zum
Angulus mandibulae (Abbildung 3, Ziffer 8). Er setzt an der Tuberositas
masseterica (Abbildung 3, Ziffer 15) an. Die ventralen zwei Drittel des M. masseter
bilden den Pars superficialis, das dorsale Drittel den Pars profunda. Der Muskel
wird durch den N. massetericus innerviert und durch die A. masseterica versorgt.
Er zahlt wie der M. temporalis zu den grofden Schliel3ern des Kauapparates

(Abb. 7).

Abbildung 7: M. temporalis, links / M. masseter, rechts; Ansicht von lateral (15)
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2.2.3 Musculi pterygoidei lateralis et medialis

Der M. pterygoideus lateralis wird in ein Caput superius und ein Caput inferius
unterteilt (Abb. 8). Das Caput superius entspringt von der Crista infratemporalis
der Ala major ossis sphenoidalis und zieht nach kaudodorsal. Es setzt in der
Kapsel und dem Discus articularis des Kiefergelenkes an. Das Caput inferius
entspringt von der Lamina lateralis des Processus pterygoideus und zieht nach
dorsal, wo es in der Fovea pterygoidea mandibulae (Abbildung 3, Ziffer 14) und
am Collum mandibulae (Abbildung 3, Ziffer 10) ansetzt. Der M. pterygoideus
lateralis wird vom N. pterygoideus lateralis innerviert und durch die Rr. pterygoidei
versorgt. Der Muskel z&hlt zu den Offnern und Protraktoren des Kauapparates und

spielt eine zentrale Rolle bei der Fihrung des Kiefergelenks.

Der M. pterygoideus medialis entspringt von der Fossa pterygoidea und zieht
nach kaudal (Abb. 8). Er setzt an der Tuberositas pterygoidea mandibulae
(Abbildung 3, Ziffer 19) an. Dort bildet er mit dem M. masseter eine
Muskelschlinge um den Angulus mandibulae (Abbildung 3, Ziffer 8). Der M.
pterygoideus medialis wird durch den N. pterygoideus medialis innerviert und
durch die Rr. Pterygoidei versorgt. Der Muskel ist Teil der Gruppe der Schliel3er

des Kauapparates.

Abbildung 8: M. pterygoideus lateralis, Ziffer 3; Caput superius, Ziffer 13, Caput inferius,
Ziffer 12 (links); M. pterygoideus medialis, Ziffer 4 (rechts) (15)
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2.2.4 Pharynxmuskulatur

Die Pharynxmuskulatur besteht aus drei Muskeln mit ringférmigem
Muskelfaserverlauf und zwei Muskeln mit langsorientierten Muskelfasern (Abb. 9).
Die ringformig angelegten Muskeln sind die Mm. constrictor pharyngis superior,
-medius und -inferior. Deren Funktion ist das Abschniren des Schlundes
(beispielsweise wahrend des Schluckaktes). Der M. constrictor pharyngis superior
setzt an der Raphe pterygomandibularis an, welche enoral die Plica
pterygomandibularis bildet. Die Plica pterygomandibularis dient als Orientierung
wahrend des Setzens einer Leitungsanasthesie (siehe Kapitel Lokalanasthesie).
Die beiden Schlundheber, M. stylopharyngeus und M. palatopharyngeus, heben
den Kehlkopf und Schlund.

Beide Muskelgruppen des Pharynx sind an der Peristaltik des Speisebolus und

der Lautbildung beteiligt.

.......

.........

M. tensor veli palatini

M. levator veli palatini

M. buccinator

M. stylopharyngeus
Raphe pterygomandibularis

M. styloglossus

M. constrictor pharyngis superior

M. digastricus, Venter posterior
M. stylohyoideus

M. constrictor pharyngis inferior

Abbildung 9: Pharynxmuskulatur, Ansicht von lateral (12)
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2.2.5 Mundbodenmuskulatur

Der Mundboden wird durch eine Muskelplatte gebildet, die sich zwischen dem

Hyoid und dem lingualen Corpus der Mandibula ausspannt. Die Muskelplatte ist

aktiv an Mundoéffnung und Schluckakt beteiligt.

Muskeln, die den Mundboden bilden, umfassen:

M. mylohyoideus
M. geniohyoideus
M. stylohyoideus

M. digastricus

Alle diese zahlen zur suprahyalen Muskulatur (Abb. 10).

Der N. lingualis verlauft kranial auf dem M. mylohyoideus und zieht bogenformig

zum lateralen Rand der Zunge.

x suprahyale Muskulatur y

M. temporalis

Porus acusticus externus S e——

9

M. pterygoideus lateralis
M. masseter

M. pterygoideus medialis
Processus mastoideus
M. geniohyoideus
Processus styloideus

Venter posterior (M. digastricus) ——

M. stylohyoideus —\v‘

(Mundbodenmuskulatur)
y Stylomuskeln (M. digastricus

Os hyoid —
et M. stylohyoideus) *RIEEN m \ I{
/

z infrahyale Muskulatur

Venter anterior (M. digast

Cartilago thyroidea —————————— 7=~ bl
5 M. mylohyoideus

M. thyrohyoideus
M. omohyoideus ——

M. sternohyoideus

L

Abbildung 10: Suprahyale Muskulatur, Ansicht von lateral (12)
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Anatomie

2.3 Blutversorgung (11-16)

2.3.1 Arteria carotis externa

Die Arteria carotis communis bildet den gemeinsamen Stamm der A. carotis
interna und A. carotis externa. Die Aufteilung der Arteria carotis communis in die
beiden Aste findet auf Hohe des vierten Halswirbels statt.

Die A. carotis interna verlauft nach der Bifurkation astlos bis zum Neurocranium,
welches sie durch den Canalis caroticus betritt.

Die A. carotis externa versorgt den Schadel mit Ausnahme des Gehirns und der
Orbita. Sie liegt ventromedial der A. carotis interna und zieht oberflachlich durch
das Trigonum caroticum. Nach kranial durchbricht sie einige Muskeln, zieht dorsal
am Ramus mandibulae vorbei und durchzieht die Ohrspeicheldrise und lauft
hinter dem Collum mandibulae weiter. Dort teilt sie sich in die A. temporalis
superficialis und die A. maxillaris.

Uber den gesamten Verlauf der A. carotis externa zweigen ventrale, mediale und
dorsale Aste ab (Abb. 11).
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A. carotis interna

A. cerebri media
A. meningea media

et anterior
A. ophthalmica
A. temporalis .
superficialis A angulatis
Aa. temporales
A. auricularis profurdae
posterior A. infraorbitalis
Aa. alveolares
A. occipitalis superiores
A. palatina
A. maxillaris descendens

. A. labialis superior
A. masseterica

A. buccalis
A. alveolaris inferior A. profunda
linguae
A.occipitalls A. labialis inferior
A. facialis A. mentalis
A. sublingualis

A. pharyngea ascendens

interna
A. carotis

externa

Alingualis

A. laryngea superior
A.vertebralis
A. thyroidea superior
A. carotis communis

A. subclavia Glandula thyroidea

Truncus brachiocephalicus

Abbildung 11: Arteria carotis communis und lhre Aufteilungen (12)

Der hierbei erste, direkt Uber der Bifurkation nach ventral abgehende Ast ist die A.

thyroidea superior. Sie versorgt den Kehlkopf und die Glandula thyroidea.

Die A. lingualis stellt den zweiten ventralen Ast dar. Sie versorgt mit ihren
Ramifikationen den Mundboden, die Zunge, die Glandula sublingualis und das
Zahnfleisch.
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Dritter ventraler Ast ist die A. facialis. Diese zieht zum Trigonum submandibulare
und von dort der Glandula submandibularis nahe anliegend zum Unterrand der
Mandibula. Letzteren umschlingt sie und zieht sodann lGber den Gesichtsschadel

bis in den medialen Augenwinkel.

Der einzige medial abgehende Ast der A. carotis externa ist die A. pharyngea
ascendens. Sie entspringt direkt oberhalb der Bifurkation und lauft von dort an der

seitlichen Rachenwand bis zur Schadelbasis.

Der erste der drei aus der A. carotis externa entspringenden dorsalen Aste ist die

A. sternocleidomastoidea, welche den gleichnamigen Muskel versorgt.

Die A. occipitalis als zweiter dorsaler Ast versorgt die Hinterhauptsregion.

Der dritte dorsale Ast, die A. auricularis posterior, versorgt die Hinterseite der

Ohrmuschel, die Paukenhohle und die Steigbligelmuskulatur.

Aus der letzten Teilung der A. carotis externa gehen die A. temporalis superficialis
und die A. maxillaris hervor.

Die A. temporalis superficialis verlauft vor dem Ohr zur Regio temporalis. Dort gibt
sie den Ramus frontalis und den Ramus parietalis ab. Sie versorgt den
M. temporalis, die Vorderseite der Ohrmuschel und den aufieren Gehodrgang

sowie die Glandula parotidea.

Als Endast der A. carotis externa versorgt die A. maxillaris das Oberkiefer und
Unterkiefer. Die Arterie teilt sich entsprechend ihrer drei Versorgungsgebiete in

e Pars pterygopalatina,

e Pars pteryoidea und

e Pars mandibularis

auf.
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Pars pterygopalatina

Die A. alveolaris superior posterior verlauft am Tuber maxillae zu den
Molaren des Oberkiefers.

Die A. infraorbitalis versorgt die Frontzdhne im Oberkiefer und die
Gesichtshaut Uber dem Canalis infraorbitalis.

Die A. canalis pterygoidei zieht durch den gleichnamigen Kanal nach kaudal
um die Tuba Eustachii und mit der A. palatina major und A. palatina minor
den Gaumen zu versorgen.

Die A. sphenopalatina zieht durch das gleichnamige Foramen zum oberen

und hinteren Teil der Nasenhohle.

Pars pteryoidea

Die A. temporalis profunda anterior sowie die A. temporalis profunda
posterior versorgen den M. temporalis.

Die A. masseterica versorgt Uber die Incisura mandibulae (Abbildung 3,
Ziffer 11) laufend den M. masseter.

Die Rr. pterygoidei versorgen die Mm. pterygoidei und

die A. buccalis den M. buccinator.

Pars mandibularis

Die A. auricularis profunda versorgt das Kiefergelenk, Trommelfell und den
aulderen Gehorgang.

Die A. tympanica anterior versorgt die Schleimhaut der Paukenhdhle.

Die A. meningea media ist die grofdte Hirnhautaterie und versorgt Anteile
der Meningen durch das Foramen spinosum.

Die A. alveolaris inferior tritt gemeinsam mit dem N. alveolaris inferior in den
Canalis mandibulae durch das Foramen mandibulae ein. Im Kanal gibt sie
Aste zur Versorgung der Zahne, der Schleimhaut und des Knochens ab.
Von dort aus zieht sie als A. mentalis gemeinsam mit dem N. mentalis

durch das Foramen mentale, um das Kinn und die Unterlippe zu versorgen.
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Anatomie

2.4 Nervale Versorgung (11-16)

2.4.1 Anatomie peripherer Nerven (17)

Ein peripherer Nerv besteht aus markhaltigen und marklosen Nervenfasern, die
ihrerseits wiederum mehrere Nervenfaserbindel bilden. Ein Nervenfaserbundel ist
mit lockerem Bindegewebe gefillt, dem so bezeichneten Endoneurium. Die
einzelnen Nervenfaserblindel sind  durch  epithelartig  differenzierte
Bindegewebszellen umhillt, die so das Perineurium bilden. Bei grofReren
peripheren Nerven bildet das Epineurium die aullerste bindegewebliche
Schutzhille, die Epineuralscheide (Abb. 12).

Perineurium

Endoneurium

Abbildung 12: Histologischer Teilquerschnitt eines peripheren Nerven, Vergré3erung 100x (12)

2.4.2 V Hirnnerv, Nervus trigeminus

Als finfter Hirnnerv fuhrt der N. trigeminus sowohl sensible (Radix sensoria Portio
major) als auch motorische Fasern (Radix motoria Portio minor).
Parasympathische Fasern erhalt der Nerv durch Anlagerung von Nervenfasern
anderer Hirnnerven. Er tritt am Seitenrand der Pons aus und durchtritt die
Hirnhaute in der Regio Os temporale, Pars petrosa. Dort bildet er sein sensibles
Ganglion und teilt sich in drei Endaste, den N. ophthalamicus, den N. maxillaris

und den N. mandibularis auf.

17



2.4.2.1 Nervus ophthalamicus, V1

Er verlauft - bereits in seine drei Endaste geteilt - durch die Fissura orbitalis
superior in die Augenhohle und versorgt sensibel die Augenhohle, das obere
Augenlied, die Stirn und den vorderen Teil der Nasenhohle.

e Der N. lacrimalis versorgt die Haut und Bindehaut des lateralen
Augenwinkels und das obere Augenlied sensibel. Er erhalt vom N.
intermedius parasympathische Fasern, um die Tranendrlise sekretorisch zu
innervieren.

e Der N. frontalis versorgt mit seinen beiden Asten, den Nn. supraorbitalis
und supratrochlearis, Haut und Bindehaut des oberen Augenlides, die
Stirnhaut und die Haut der Nasenwurzel.

e Der auch Nasenaugennerv genannte N. nasociliaris versorgt mit seinen
Ramifikationen den Augapfel und die Schleimhaute der Nasennebenhdhlen

sensibel.

N. lacrimalis N. ethmoidalis anterior N. frontalis

N. ethmoidalis post.

N. nasociliaris Ramus lateralis

} n. supraorbitalis

Nn. ciliares longi Ramus medialis

N. ophthalmicus
N. supratrochlearis

N. trigeminus et Ggl. N. infratrochlearis

trigeminale (semilunare)

Ramus nasalis externus
Ggl. ciliare et R. communicans
cum ganglio ciliari

N. maxillaris

N. oculomotorius
Nn. ciliares breves
N.zygomaticus  Ggl. pterygopala-  R. communicans R. zygomaticofacialis et

tinum cum n. zygomatico  R. zygomaticotemporalis

Abbildung 13: N. ophthalamicus, erster Ast des N. trigeminus (12)
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2.4.2.2 Nervus maxillaris, V2

Dieser ausschliel3lich sensible Nerv versorgt das Oberkieferweichgewebe. Bevor
er die Schadelhdhle durch das Foramen rotundum verlasst gibt er den R.
meningeus ab welcher die Hirnhaute versorgt. Seine Ramifikationen umfassen

folgende Nerven:

Der N. zygomaticus gelangt durch die Fissura orbitalis inferior in die
Augenhdhle wo er sich in zwei Endaste aufteilt. Der Ramus
zygomaticotemporalis gibt parasympathische Fasern zum N. lacrimalis ab
und versorgt die Haut der Schlafe, der Ramus zygomaticofacialis versorgt
sensibel die Wange und den lateralen Augenwinkel.
e Die Rami ganglionares ad ganglion pterygopalatinum versorgen
Augenhdhle, Keilbeinhdhle und Siebbeinzellen.
e Der N. nasopalatinus, der N. palatinus major und die Nn. palatini minores
versorgen den harten und weichen Gaumen.
¢ Die Nn. alveolares superiores posteriores, der N. alveolaris superior medius
und die Rr. alveolares superiores anteriores, die alle dem N. infraorbitalis
entstammen, sorgen Uber den Plexus dentalis im gesamten Oberkiefer fur
die sensible Innervation der Zahne. Durch die bukkale Infiltrationsabgabe
bei Lokalanasthesien im Oberkiefer werden diese Nervenendigungen
anasthesiert. Bei grof3en chirurgischen Eingriffen wird zudem der N.

palatinus major und der N. nasopalatinus anasthesiert.

Rr. zygomaticofacialis
N.maxillaris  Rr. orbitales N.zygomaticus et zygomaticotemporalis

Ganglion trigeminale

[semilunare]
N. trigeminus Rr. palpebrales
N . inferiores
N. petrosus [superficialis) major n. infra-
orbialis

N. facialis (+ intermedius)
Rr. nasales

externi

N. petrosus profundus,
Plexus caroticus internus

Rr. alveolares superiores
Ganglion pterygopalatinum nienares
Rr. nasales posteriores

sup. et inf. Rr. labiales superiores

N. palatinus major

: ; Plexus dentalis superior
Rr. alveolaris superior

medius et posterior

Nn. palatini minores N. palatinus major Rr. dentalis et gingivalis sup.

Abbildung 14: N. maxillaris, zweiter Ast des N. trigeminus (12)
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2.4.2.3 Nervus mandibularis, V3

Der N. mandibularis versorgt die Unterkieferregion sensibel und motorisch. Er
durchbricht die Schadelbasis durch das Foramen ovale. Im weiteren Verlauf gibt
er den Ramus meningeus ab, der rucklaufig zu den Hirnhauten zieht und durch
das Foramen spinosum wieder eintritt. Der N. mandibularis besteht aus einem
vorderen, durchmesserschwacheren Ast, welcher Uberwiegend die motorische
Innervation der Kau- und Mundbodenmuskulatur Ubernimmt. Der hintere,
durchmesserstarkere Ast ist fur die sensible Innervation der Schleimhaut der

Mundhohle und der Unterkieferzahne zustandig.

Aus dem ventralen Ast hervorgehende Nerven

e Der N. massetericus zieht durch die Incisura mandibulae zum M. masseter
(dem starksten Kaumuskel) und weiter zum Kiefergelenk.

e Die Nn. pterygoideus lateralis et medialis ziehen zu den gleichnamigen
Muskeln. Der N. pterygoideus medialis zieht zum M. tensor veli palatini und
dem M. tensor tympani weiter, um diese zu innervieren.

e Der N. buccalis zieht durch die beiden Anteile des M. pterygoideus lateralis
zur Aullenseite des M. buccinator, um diesen motorisch zu versorgen.
Zudem versorgt er die Wangenhaut und die Schleimhaut im Bereich der

Molaren im Unterkiefer.

Aus dem dorsalen Ast hervorgehende Nerven
e Der N. auriculotemporalis zieht zum Collum mandibulae und wendet sich
vor dem Ohr in Begleitung der A. und des N. temporalis superficialis nach
kranial, um die Haut der Schilafenregion, den aulleren Gehdrgang, das

Trommelfell und die Glandula parotidea zu versorgen.
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Der N. lingualis zieht zwischen den M. pterygoideus lateralis und medialis in die
Tiefe zur Innenseite des Ramus mandibulae. In Hohe des Ramus mandibulae
geht der Nerv eine Verbindung mit der Chorda tympani ein. Von dort zieht er vor
dem N. alveolaris inferior nach kaudal und wendet bogenférmig oberhalb der
Glandula submandibularis und des M. mylohyoideus zum lateralen Zungenrand
(Abb. 15). Der N. lingualis gibt Aste zur Schlundenge, den Gaumenmandeln (Rami
isthmi faucium), zur Glandula submandibularis et sublingualis und Rami

communicantes cum n. hypoglossus fur die Zungenmuskulatur ab.

N. mandibularis

N. alveolaris
inferior

Chorda tympani
N. lingualis

N. mandibularis,
N. mylohyoideus

Ganglion submandibulare

M. digastricus,
M. mylohyoideus ~ Venter anterior

Abbildung 15: N. lingualis und M. mylohyoideus, Ansicht von lateral (16)

Der N. lingualis versorgt die vorderen zwei Drittel der Zunge sensibel und ist fur
das Geschmacksempfinden besonders wichtig (Abb. 16). Ein Ausfall dieses
Nerven fuhrt auf der ipsilateralen Seite zum vollstandigen Geschmacksverlust.

N.vagus

N. glosso-
pharyngeus

N. lingualis u.
Chorda tympani

@ sift © sauer @ umami

@ salzig @ bitter

Abbildung 16: Motorische, sensible und parasympathische Innervation der Zunge (12)
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Der N. alveolaris inferior innerviert sensibel und motorisch. Er zieht hinter dem N.
lingualis auf der Innenseite des Ramus mandibulae nach kaudal. Vor dem
Foramen mandibulae gibt der N. alveolaris inferior den N. mylohyoideus ab, der
seinerseits den M. mylohyoideus und den Venter anterior m. digastrici motorisch
versorgt.

Nach dem Durchtritt durch das Foramen mandibulae gelangt der Nerv in den
Canalis mandibulae, in welchem der N. alveolaris inferior im Unterkiefer nach
anterior zieht, um bukkal zwischen den Pramolaren durch das Foramen mentale
wieder auszutreten. Im Canalis mandibulae verlaufend gibt er den Plexus dentalis
inferior ab, der Zahne und Schleimhaut im Unterkiefer versorgt. Nach dem Austritt
durch das Foramen mentale wird der N. alveolaris inferior zum N. mentalis und

versorgt die Haut und Schleimhaut der Kinnregion.

N. trigeminus

»L Ganglion trigeminale [semilunare]

Radix motoria, Ganglion oticum

N. petrosus minor
N. facialis (+ intermedius)
Chorda tympanl Rr. motorii fiir die Kaumuskeln

Ganglion inferius N. buccalis

n. glossopharyngei

N. auriculotemporalis

N. lingualis

N. mylohyoideus

Rami linguales
N. alveolaris inferior

Ganglion submandibulare

N. sublingualis

Rami dentales inferiores Rami labiales

inferiores

Rami mentales

Rami gingivales inferiores N. mentalis

Abbildung 17: N. mandibularis, dritter Ast des N. trigeminus (12)
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3 Fossa infratemporalis (11-16)

M. temporalis, A. maxillaris, Aa., Rr. alveolares
V. temporalis media N., A. temporalis prof. superiores posteriores

N. auriculotemporalis

A., V. temporalis superficialis
A. zygomaticoorbitalis

A. temporalis media

M. pterygoideus lateralis

N., Aa. massetericae

Verbindung zwischen N. facialis
u. N. auriculotemporalis

N. facialis, A. transversa faciei

N. buccalis

N. lingualis, M. pterygoideus medialis

A. carotis externa, V. retromandibularis

N., A. alveolaris inferior,
Raphe pterygomandibularis

N. mylohyoideus

Verbindung zwischen N. buccalis und
N. facialis

A., V. facialis

R. marginalis mandibulae
n. fac., N. buccalis

N., A. alveolaris inferior, N., A. mentalis
A. labialis inferior

Abbildung 18: Fossa infratemporalis, Ansicht von lateral (12)

Die Fossa infratemporalis wird nach anterior durch den Tuber maxillae, medial
vom Processus pterygoideus Lamina lateralis und lateral vom Ramus mandibulae
begrenzt (Abb. 18). In der Fossa infratemporalis findet man die Mm. pterygoidei,
einen Auslaufer des Wangenfettpfropf (Bichat), die A. maxillaris und den N.
mandibularis mit seinen Asten. Das Wissen um die anatomischen Strukturen und

deren Verlaufe in dieser Region ist fir Oral- und Kieferchirurgen essentiell.
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So wird beim Setzten einer Leitungsanasthesie im Unterkiefer das Anasthetikum
als Bolus in das Areal der Fossa infratemporalis appliziert. Hierbei ist zu beachten,
dass es aufgrund des in den Abbildungen 18 und 19 skizzierten komplexen
anatomischen Aufbaues bereits im Rahmen der Injektion zu Komplikationen
kommen kann, wie beispielsweise durch Applikation des Anasthetikums in eine
der grof3en Halsgefalie. Weiterhin besteht ein erhohtes Risiko fur eine Schadigung
des in der Fossa retromandibularis nur einige Zentimeter hinter dem N. alveolaris
inferior liegenden Nervus facialis durch Stichverletzungen mit der Injektionsnadel
(Abb. 19,24).

\\, g !
Mindung des Ductus parotideus }.’

Arcus et M. palatoglossus

M. buccinator

Raphe pterygomandibularis
M. masseter, Ramus mandibulae

Tonsilla palatina A=

M. pterygoideus medialis
Fascia buccopharyngea 54 11‘5':-,"; 8 = Spatium lateropharyngeum (Pars praestyloidea)
M. palatopharyngeus ArA = ; :
; s : N 7 3! Proc. styloideus mit Stylomuskeln
Pharynx N Y TR
Apsrtosis styloptiatyges T P * i Fascia parotidea (oberflachliches Blatt)
Spatium retropharyngeum, G widaad L A carotis externa, Glandula parotidea
NEDisiEOr At -] = : V. retromandibularis, N. facialis
Lamina praevertebralis 3 5
: [f—— Fascia parotidea (tiefes Blatt)
Septum sagittale § 30
% -.':.' . o o ™~ - Sy .
Spatium lateropharyngeum, gﬁq».",w::,:. s N.vagus, V. jugularis interna
g »” Vo 1N =
(Pars retrostyloidea) A. carotis int. > -._;2:, i’ | Venter posterior m. digastrici
Truncus sympathicus, ek :’:“-:' > :
Lamina praevertebralis X M. sternocleidomastoideus

Atlas, A. vertebralis

M. longissimus capitis

Abbildung 19: Horizontaler Schnitt durch die Fossa infratemporalis (12)
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4 Die Mundhohle

Die Mundhohle wird in zwei Raume unterteilt,

e das Vestibulum oris, dem Vorhof der Mundhohle, und der

e Cavitas oris propria, der eigentlichen Mundhohle.
Die Trennung dieser beiden Raume erfolgt durch die Zahnreihe und durch den
Arcus palatoglossus. Sie sind das Interventionsgebiet aller zahnmedizinischen

Behandlungen.

4.1 Vestibulum oris (11-16,18)

Das Vestibulum oris ist der Raum zwischen den Zahnbdgen und den Wagen
beziehungsweise den Lippen.

In die Vestibulumschleimhaut minden die Ausfihrungsgange der grolien
Sekretionsdrisen, wie der Glandulae labiales und Glandulae buccales bzw. im
Oberkiefer in der Region der zweiten Molaren jene der Glandula parotis.
Unmittelbar an den Zahnen beginnt die mit dem Periost verwachsene befestigte
Gingiva. Die Linea girlandiformis trennt die befestigte Gingiva von der freien

Gingiva, in welche die Ausfiihrungsgange der groRen Speicheldrisen muanden.

4.2 Cavitas oris propria (11-16,18)

Die eigentliche Mundhoéhle ist der Raum innerhalb der Zahnbégen. Sie wird kranial
durch das Palatum durum (harter Gaumen) und das Palatum molle (weicher
Gaumen) begrenzt. Am harten Gaumen befinden sich einige kleine
Speicheldrisen.

Im Unterkiefer grindet die Zunge mit ihrer komplexen Muskulatur auf dem
Diaphragma oris. Das Diaphragma oris, auch Mundboden genannt, wird von dem
M. mylohyoideus gebildet. Dort befinden sich auch die Ausfihrungsgange der
Glandula submandibularis und Glandula sublingualis. Wahrend im Unterkiefer
sowohl befestigte als auch freie Gingiva anzutreffen sind, findet sich im Oberkiefer
nur eine befestiget Gingiva. Nach dorsal ist die Cavitas oris propria durch den

Isthmus faucium vom Pharynx getrennt.
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4.3 Nomenklatur fiir die Richtungsbezeichnungen in der

Mundhéhle (18,19)

Emil Zuckerkandel entwickelte Richtungsbezeichnungen fur die Mundhohle (Abb.

20). In seiner Beschreibung werden der Zahnbogen, die Weichteile in der

Mundhohle sowie die anatomischen Strukturen der Zahne als Referenzpunkte in

einer eigenen Nomenklatur festgelegt.

Nomenklatur am Zahnbogen:

mesial
distal
lingual
palatinal
bukkal

oral

zur Zahnbogenmitte hin (nach vorne)

von der Zahnbogenmitte weg (nach hinten)
zungenwdérts (rein Unterkiefer)
gaumenwarts (rein Oberkiefer)
wangenwarts

mundhohlenwaérts

Nomenklatur fiir den Zahn:

okklusal
approximal
apikal
cervical

coronal

kauflaichenwarts
zahnzwischenraumwdérts
wurzelwarts
zahnhalswérts

zahnkronenwérts

Abbildung 20: Auflistung der zahnmedizinischen Fachausdriicke
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4.4 Internationales GebiBschema (18,19)

Um Zahne in ihrer Position in den Zahnbdgen eindeutig zu beschreiben hat die
Fédération Dentaire Internationale (FDI) ein praxisorientiertes Zahlenschema
entwickelt (Abb. 21). Alle Zahne sind darin durch eine zweistellige Zahl
bezeichnet. Die erste Ziffer steht fur den Quadranten, die zweite Ziffer fur die von
der Medianen aus gezahlten Position. So bezeichnet beispielsweise die Ziffer 11
den ersten Schneidezahn im ersten Quadranten und die Ziffer 18 den
Weisheitszahn im ersten Quadranten.

Der erste Quadrant befindet sich aus Sicht des Patienten im Oberkiefer rechts, der
zweite Quadrant im Oberkiefer links, der dritte Quadrant im Unterkiefer links und
der vierte Quadrant im Unterkiefer rechts.

Fur die Milchzahne gilt das gleiche Schema, hier allerdings mit anderen
Quadrantenziffern beginnend im Oberkiefer rechts mit der Ziffer 5 und gefolgt von
Oberkiefer links mit der Ziffer 6, Unterkiefer links mit der Ziffer 7 und Unterkiefer

rechts mit der Ziffer 8.
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Abbildung 21: Nummeriertes Oberkiefer und Unterkiefer (20)
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4.5 Zahne (12,18,19,21)

Die Pulpa bildet das Zahninnerste, die aus Nerven und BlutgefalRen besteht (Abb.
22). Die Pulpa ist von Dentin umhillt. Im Kronenbereich ist das Dentin von einer
Enamelschicht Uberzogen, wahrend es im Wurzelbereich von einer Zementschicht
bedeckt wird. (18)

Schmelz
Schmelz-Dentis-Crenze

Dentin

Sulcus gingivae

Schmelz-Zement-
Grenze

Gingiva

Desmedontalspalt

D jontale Fasern
(Sharpey-Fasern)

Alveolar-
Knochen

Zement

Abbildung 22: Querschnitt durch den Zahn (12) / Querschnitt durch den Unterkiefer mit einem
retinierten Weisheitszahn (40)

Der Zahnwechsel beginnt etwa im 6. Lebensjahr und ist zirka mit dem 13. Lebens-
jahr abgeschlossen. Als letzte Zahnstrukturen brechen die Weisheitszahne
meistens bis zum 25 Lebensjahr durch. Ein im Verhaltnis zur Zahngrof3e zu
kleines Kiefer beglnstigt das Auftreten von retinierten Weisheitszahnen, die dann

operativ entfernt werden mussen (Abb. 22).

28



5 Lokalanasthesie

Die in Folge erorterten lokalanasthetischen Verfahren stellen ein betrachtliches
Risiko fur die Verletzung sensibler anatomischer Strukturen (auch des hier
adressierten Indexgebietes) dar. Allerdings ist eine Anasthesie bei schmerzhaften
chirurgischen und konservierenden Behandlungen in Abwagung von Risiko und

Nutzen zum Wohle des Patienten zumeist empfohlen.

Dabei werden zwei Arten der Verabreichung unterschieden.
e Unter Infiltrationsanasthesie versteht man das lokale Setzen eines
Anasthesiebolus im bzw. um den Bereich des zu behandelnden Zahnes.
e Die Leitungsanasthesie hingegen beschreibt das Setzen des
Anasthesiebolus direkt an einem Nerv, um dessen gesamtes

Versorgungsgebiet zu anasthesieren.

Bei der Leitungsanasthesie im Unterkiefer werden der N. alveolaris inferior und
der N. lingualis mit ihren Versorgungsgebieten anasthesiert.
Bei der Leitungsanasthesie im Oberkiefer wird der N. palatinus major und der N.
nasopalatinus mit ihren Versorgungsgebieten anasthesiert.
Die Dauer und Lokalisation des Eingriffes bestimmen die Art der Lokalanasthesie.
Auch ein kombiniertes Vorgehen ist manchmal, beispielsweise im Rahmen der

invasiven Extraktion von retinierten Weisheitszahnen, zweckmafig und notwendig.
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6 Vorgehen bei der Unterkiefer-Leitungsanasthesie (22)

Es gibt eine indirekte und eine direkte Methode der Unterkiefer-
Leitungsanasthesie.

Beide Methoden orientieren sich an der Plica pterygomandibularis, die sich im
retromolaren Bereich am aufsteigenden Unterkieferast befindet und von der
Raphe pterygomandibularis gebildet wird (Abb. 23) (siehe auch Kapitel zu
Pharynxmuskulatur). (16)

Plica pterygomandibularis

Abbildung 23: Intraorale Aufnahme des Ersten und Vierten Quadranten

Bei der indirekten Methode wird lateral von der Plica pterygomandibularis,
parallel zur ipsilateralen Zahnreihe, ungefahr 1,5 cm Uber der Okklusionsebene
eingestochen.(23) Danach wird die Nadel entlang des Knochens unter stetiger
Abgabe des Anasthetikums voran geschoben (um so kleine Gefale zu
verdrangen) und weiter (im hinteren Drittel des Ramus) zum Foramen mandibulae
bewegt, um anschlieend oberhalb der Lingula (Abbildung 3, Ziffer 17) den
Knochenkontakt zu finden. Hernach wird die Nadel 1 bis 1,5 mm zurlickgezogen

und das Lokalanasthesiedepot gesetzt.
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Bei der direkten Methode wird von den Pramolaren der kontralateralen Seite

ausgehend medial von der Plica pterygomandibularis eingestochen. Unter stetiger

Abgabe der Lokalanasthesie wird der Knochenkontakt gesucht und idealerweise

knapp Uber der Lingula gefunden. Nach dem Knochenkontakt wird die Nadel 1 bis

1,5 mm zuruckgezogen und das Anasthesiedepot gesetzt.

Mit beiden Methoden werden der N. alveolaris inferior wie auch der N. lingualis

anasthesiert.

A. vertebralis
Processus mastoideus

V. jugularis interna
Glandula parotidea

A. carotis externa,
V. retromandibularis

Processus styloideus
und Stylomuskeln
N. alveolaris inferior

M. pterygoideus medialis
Ramus mandibulae

N. lingualis

M. masseter

V. facialis

M. buccinator

A. facialis

M. orbicularis oris

A. carotis interna, Nn. IX, X, X1, XI1,
Truncus sympathicus

pravertebrale Muskeln

Spatium lateropharyngeum
Spatium retropharyngeum

M. constrictor pharyngis superior
M. palatopharyngeus

Tonsilla palatina

M. palatoglossus

M. constrictor pharyngis superior
Raphe pterygomandibularis

Lingua

Abbildung 24: Schematische Darstellung der indirekten Leitungsanésthesie (12)
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6.1 Risikobewertung

Im Zuge einer Anasthesie ist eine Nervenschadigung kaum mdoglich, da der/die
Patient/Patientin bei direktem Kontakt der Nadel mit dem Nerv einen
elektrisierenden, heftigen Schmerz verspirt und in der Folge eine Anderung der
Nadelspitzenposition vorgenommen wird. Hingegen besteht ein hohes Risiko fiir
eine  Nervenverletzung durch eine wiederholte bzw. nachgesetzte
Leitungsanasthesie. Meistens ist in diesen Situationen der N. lingualis oder auch
der N. alveolaris inferior bereits teilweise anasthesiert und kann unter Umstanden
durch das erneute Einstechen verletzt werden, da der/die Patient/Patientin keine
Stichschmerzreaktion zeigt. In der Folge kann es zu Parasthesien der versorgten

Gebiete, zum Beispiel der Zunge oder Lippe, kommen.
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7 Vorgehen und Risiken bei der chirurgischen
Entfernung retinierter Weisheitszahne

Neben anasthesiologischen Interventionen stellt die eigentliche chirurgische
Entfernung von retinierten Weisheitszadhnen ein weiteres Risiko fur die Verletzung

sensibler anatomischer Strukturen des hier adressierten Indexgebietes dar.

Die Entfernung retinierter Zahne ist ein elektiver Eingriff und Bedarf daher einer

ausfuhrlichen Anamnese und Aufklarung des Patienten.

Vor einem Eingriff wird ein Orthopantomogramm zur Lagedarstellung angefertigt.
Im Orthopantomogramm wird die Lokalisation und Rotation des zu entfernenden
Zahnes und vor allem die Lagebeziehung zum N. alveolaris inferior dargestellt.

Der N. alveolaris inferior ist in Roéntgenaufnahmen dabei indirekt durch die
Darstellung des knochernen Canalis alveolaris sichtbar, in dem das
Gefalnervenbindel verlauft. Ist im Orthopantomogramm eine erkennbare
Uberlagerung des Nervenkanals mit der Wurzelspitze sichtbar wird aus chirurgisch
und forensischen Griunden zusatzlich eine Digitale Volumen Tomographie
durchgefuhrt, um eine Verletzung dieser sensiblen Strukturen bestmdglich zu
vermeiden. Der N. lingualis ist aufgrund seines ausschliel3lich im Weichgewebe
lokalisierten Verlaufes mit RoOntgenverfahren nicht darstellbar, weshalb

Verletzungen dieses Nerven auch deutlich haufiger auftreten.

Im Zuge der operativen Entfernung wird nach dem Schleimhautschnitt nach
bukkal, dem aufsteigenden Unterkieferast folgend, die Schleimhaut und das
Periost mit einem Freer weggeklappt, um so den Weisheitszahn und den
umliegenden Knochen darzustellen. Dabei erfolgt die Praparation nach
distolingual, um spater beim zirkuldaren Knochenfrasen den Lingualisschutz
einsetzen zu kénnen (Abb. 26). Hierbei besteht jedoch die Gefahr mit dem Freer
abzurutschen und den N. lingualis zu verletzen.

Chronische Entziindung der Schleimhaut in der 8er Region begunstigen
Vernarbungen. Derart derbes Gewebe kann erst mit grolerem Aufwand vom
Knochen abgelost werden, was wiederum die Gefahr des Abrutschens mit dem

Freer und dadurch erzeugte Gewebsverletzungen steigert.
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Zudem ist die Mandibula nach lingual unter sich gehend (Abb. 25), welches das
Ablbésen des Periost vom Knochen in dieser Region erschwert und bei Verlust des
Knochenkontaktes zu einer unkorrekten Praparation mit erhohtem Risiko einer

Nervenverletzungen fihren kann.

Abbildung 25: Unterschnitt der Mandibula im retromolaren Bereich erkennbar (sternmarkiert)
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Ist der Knochen um den Zahn dargestellt, kann mit dem selektiven Entfernen von
Knochen begonnen werden (Abb. 26). Haufig muss viel Knochenmaterial distal
und distolingual abgetragen werden um den nach mesial gekippten Zahn
aufrichten zu konnen. Hier besteht die Gefahr sich mit der rotierenden
Hartmetallfrase im Weichgewebe zu verfangen und dadurch den N. lingualis und
Mundbodengefalle zu verletzen. Um dieses potentielle Verletzungsrisiko zu
minimieren wird ein Raspatorium zwischen Knochen und Schleimhaut/Periost in
den zuvor nach distolingual praparierten Raum eingesetzt (Abb. 26). Dieses

Vorgehen wird als Lingualisschutz bezeichnet.

bukkal lingual

Abbildung 26: Intraorales Bild und Zeichnung einer 48 Extraktion (Sterne zeigen eingesetzten
Lingualisschutz)
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Wenn ein chirurgischer Eingriff langer als geplant dauert und daher die Anasthesie
nicht ausreichend lang wirkt, muss zur Schmerzvermeidung eine weitere
Leitungsanasthesie gesetzt werden. In dieser Situation ist wie bereits oben
ausgefuhrt das Risiko ebenfalls erhoht, den N. lingualis wie auch den N. alveolaris

inferior bei erneuter Applikation des Anasthetikums zu verletzten.

Der Ablauf einer Weisheitszahnentfernung wird in einem OP-Bericht festgehalten.
In der nachfolgenden Abbildung wird ein standardisierter OP-Bericht angefluhrt.

Das Rauten Symbol (#) wird durch den jeweiligen Quadranten ersetzt.

OP- Bericht:

Schnittfiihrung:
Vertikale Entlastung distal #7 in Richtung Margo anterior des Ramus mandibulae.
Zahnfleischrandschnitt #6-#7.

Lappenpréparation:

Abpréparation des Mukoperiostlappens mit dem Freer nach bukkal und lingual.

Darstellung beziehungsweise Schonung benachbarter Strukturen:
Schonung des N. lingualis durch subperiostal eingesetzies Raspatorium regio #8
lingual.

Beschreibung der operativen Leistung:

Freilegen der Kronenzirkumferenz #8 durch Entfernung des pericoronalen
Knochens mit dem Rosenbohrer unterschiedlicher GroBe. Erweiterung des
Parodontalspaltes mit der kleinen Rose. Absetzen der Krone und Teilen der
Wurzeln mit Hilfe der Frése. Entfernung aller Teile des zuvor separierten Zahnes #8
mit dem Beinschen Hebel. Entfernen des Zahnséckchens mit dem Klemmchen in
foto. Gléttung von Knochenkanten mit dem grofen Rosenbohrer. Splilung mit

Ringer-Lésung.

Fiillung des Knochendefekies:
Spongostan

Wundverschluss:
Wundverschiuss mit Einzelknopf- und Papillennéhten.

Abbildung 27: OP-Bericht von der Klinischen Abteilung fiir Orale Chirurgie und Kieferorthopédie in
Graz
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Nach dem elektiven Eingriff wird ein Orthopantomogramm zur Kontrolle des
Operationsgebietes durchgefuhrt. Abhangig von der Dauer des Eingriffes und der
GroRe des Knochendefekts kann zusatzlich ein Antibiotikum verschrieben werden
um postoperative Infektionen zu vermeiden. Die Standardmedikation beinhaltet
Analgetika und Antiphlogistika die fir zwei bis drei Tage verordnet werden.
Postoperative Hamatome und Schwellungen kénnen durch lokale Kryotherapie mit
Eisbeutel deutlich reduziert werden. (24-26) Nach einer Woche wird der/die
Patient/Patientin  wiederbestellt um die Nahte zu entfernen und eine

Wundheilungskontrolle durchzufihren.
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8 Klassifizierung und Therapie von Nervenverletzungen

(2)

Die haufigsten Nervenverletzungen in der Zahnmedizin betreffen den N. alveolaris

inferior, den N. mentalis und den N. lingualis.

Die Klassifizierung dieser Verletzungen ist abhangig vom Schweregrad und
umfasst folgende Qualitaten:
e Neurapraxie: AusschlieBlich die umgebende Markscheide des Nervens ist
verletzt
e Axonotmesis: Es kommt zu einer Degeneration der Markscheide sowie
einiger Axone

¢ Neurotmesis: Die vollstandige Durchtrennung des Nervens ist erfolgt

Zwei weitere Unterklassifikationen von Nervenverletzungen sind zum einen die
intraneurale Injektion mit Lokalanasthetikum und zum anderen die chemisch-

toxisch induzierte Nervenlasion durch Wurzelkanalfullmaterial.

Bei einem chirurgischen Eingriff kann die Nervenverletzung durch versehentliche
Injektion in den Nerv oder durch einen traumatischen Kontakt mit diesem (z.B.
durch Rosenbohrer, Freer) zu den oben beschriebenen Verletzungen fuhren.
Dadurch kann es postoperativ zu einem Totalausfall des Nervens, einer
sogenannten Anasthesie kommen. Die Art der Verletzung ist ausschlaggebend fur
die Prognose der Sensibilitatsstérung sowie die mdglichen Therapiemalinahmen,
allerdings ist es schwierig und aufwandig frihzeitig festzustellen, welche

Verletzungsart vorliegt.

Der Spitz-Stumpftest ist nicht ausreichend um den Schweregrad einer
Nervenverletzung objektiv zu messen. Es gibt jedoch verschiedene neurologische
Verfahren, welche eine objektive Verlaufskontrolle der Nervenheilung
ermdglichen. Der SSEP (Somato-Sensorisch Evoziertes Trigeminus-Potential)
Test sowie der Path Test (Pain and Thermal Sensitivity Test) sind zwei
aufschlussreiche Untersuchungsmethoden. Das thermografische Verfahren und
die Beurteilung des Kieferoffnungsreflexes sind ebenso hilfreiche
Untersuchungstechniken zur objektiven Beurteilung von Nervenverletzungen. (27—
32)
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Da unmittelbar nach einem chirurgischen Eingriff das genaue Verletzungsausmal}
und damit die individuelle Prognose zumeist unbekannt sind und diese nur Uber
eine Periode von 3-4 Monaten durch objektive Verfahren ermittelt werden kénnen,
stehen initial bei jeglicher Nervenverletzung nur allgemeine TherapiemalRnahmen
zur Verfligung.

Die Initialtherapie besteht aus der Gabe von Kortikoiden (z.B. Prednisolon), die in
einer abfallenden Dosierung von taglich 20 mg bzw. 10 mg, 5 mg und 5 mg uber 4
Tagen verabreicht werden. Diese einzige in der Frihphase verfugbare
Behandlungsmoglichkeit soll eine kritische Schwellung des Nervengewebes
verhindern und den Nerv vor einer ddematdsen Kompression schiutzen. Fur
Therapien mit Vitamin B Komplexen, Zink Praparaten, Nukleotiden und
Gangliosiden ist hingegen kein wissenschaftlich begrindeter Heilungseffekt
belegt. (27,33,34)

Bei einer Neurapraxie, Axonotmesis sowie einer intraneuralen Injektion ist eine
spontane Wiederkehr der Sensibilitdt wahrscheinlich. Hierbei kommt es in der
Regel nach 3-4 Monaten (manchmal jedoch auch bedeutend friher oder spater)
zu ersten Anzeichen einer Nervenregeneration. Diese auflern sich durch ein
initiales Kribbeln im Versorgungsgebiet und den Ubergang einer Anasthesie in
eine Hypasthesie. Ein derartiger Heilungsverlauf lasst in den nachsten Monaten

eine komplette Funktionswiederkehr erwarten.

Ist die Anasthesie auch noch nach 4 Monaten vorhanden und objektive
Messmethoden lassen keine spontane Wiederherstellung der Sensibilitat
vermuten, muss nach strenger Indikationsstellung (Lokalisation der Verletzung,
Dauer des Bestehens, Alter und Leidensdruck des Patienten) eine operative
Behandlung erwogen werden.

Dabei werden die beiden jeweiligen Nervenendigungen chirurgisch dargestellt und
dann verbunden. Dies wird durch autogene Nerventransplantate oder
chirurgisches Annahern der Stumpfe und stabilisieren mit einer Stumpfnaht
erreicht. Die Erfolgsquote liegt hier bei 17 bis 91 %. (35—39) Durchschnittlich kann
bei operativen Therapien mit einer teilweisen Funktionswiederkehr in 50-60% der
Falle gerechnet werden, wobei die Wiederkehr der gustatorischen Wahrnehmung
des N. lingualis in der Literatur nur in Einzelfallen beschrieben wurde. (40) Eine

Restitutio ad integrum ist generell ebenso nicht zu erwarten.
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9 Material und Methode

9.1 Material

Um den exakten Verlauf des Nervus lingualis darzustellen wurden anatomische
Praparate verwendet, welche dankenswerter Weise vom anatomischen Institut der
Medizinischen Universitat Graz zur Verfiugung gestellt wurden. Die
Leichenpraparate wurden mit Thiel’scher Losung konserviert. Der Vorteil dieser
Konservierungstechnik ist eine naturgetreue Darstellung der anatomischen
Strukturen. So wird Gewebe in seiner natlrlichen Farbe dargestellt und die

Beweglichkeit, Konsistenz und Formstabilitat bleiben erhalten. (10,41)

Fir die Adressierung der in der vorliegenden Diplomarbeit bearbeitete spezifische
Fragestellung waren nur wenige Praparate flir eine akkurate, in vivo Verhaltnisse
annahernd valide wiedergebende Darstellung des N. lingualis geeignet. Hierzu
mussten die Praparate weiterhin den kompletten Schadel bzw. eine vollstandige
Schadelhalfte mit angrenzenden zervikalen Weichgewebe umfassen. Zudem
sollten die Regio retromolare und die Fossa infratemporalis in allen Fallen

unberihrt sein.

Aus Uber 30 schichtweise vorbearbeiteten Praparaten des Grazers Sezierkurses

(42) entsprach nur ein mannlicher Schadel eines 74-jahrigen diesen Vorgaben.
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Fur die Praparation wurde eine dreifach vergrofiernde, beleuchtete Luppenbirille

verwendet. Das Instrumentarium umfasste Skalpelle mit Klingen der Grofden 10

und

15, anatomische wund chirurgische Pinzetten, Freer, Knochensage,

Praparationsmeisel und Hammer sowie nicht resorbierbares Nahtmaterial.

Fur die Umsetzung der hier dargestellten neuen Methode werden folgende

Materialen bendtigt:

ein kieferorthopadischer Draht von 0,7 und 0,8 mm Durchmesser

ein reisfestes Nylonseil mit dem Durchmesser von 0,5 mm

zahnarztlicher Nano-Hybridkomposit (Flow) und eine Polymerisationslampe
(Wellenlange 385 - 515 nm)

eine feingliedrige Metallkette mit einem Durchmesser von 1 mm als flexible
Markierungssonde

ein Computertomograph (CT) inklusive einer Software zur Bildanalyse
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9.2 Methode

Das Ziel dieser Diplomarbeit war den exakten Verlauf des Nervus lingualis in der
retromolaren Region als Indexareal und ihrer unmittelbaren Umgebung in
Abhangigkeit von der Mundoéffnung darzustellen. Dazu wurde der Nerv bilateral in
seinem naturlichen Verlauf unter Verwendung einer flexiblen Markierungssonde
mit einer computertomographischen Bildaufnahme sichtbar gemacht ohne dabei

den Nerv und die umgebenden Weichteile im Indexgebiet praparieren zu mussen.

Basierend auf dem Wissen, dass periphere Nerven in einer Nervenscheide, der
sogenannten Epineuralscheide liegen, wurde diese zunachst vor und nach dem
Indexgebiet durch minimalinvasive Praparationstechniken aufgesucht und
dargestellt. AnschlieRend wurde ein kieferorthopadischer Draht dem ungefahren
Verlauf des Nervus lingualis vorgebogen und vorsichtig in die Epineuralscheide
eingefuhrt. An das Ende des Drahtes wurde die flexible Markierungssonde
befestigt und so in die Nervenscheide eingezogen. Danach wurde durch
schichtweises Zunahen der Praparationsgebiete, versucht die Wiederherstellung

der urspringlichen Gewebsspannung bestmaoglich zu erreichen.

Mit der eingezogenen flexiblen Markierungssonde war es mit Hilfe der
computertomographischen Schichtbilder moglich, den exakten Verlauf des Nervus
lingualis zu rekonstruieren und dessen Lage in Abhangigkeit von der Mundéffnung

aufzuzeichnen.
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9.2.1 Praparationsmethodik

Kaudoventraler Zugang:

Der Nervus lingualis wurde kaudoventral des Indexgebietes aufgesucht. Ein
crestaler Schnitt im ventralen Drittel des kaudalen Corpus mandibulae er6ffnet den
Zugang (Abb. 28). Anschlieend wurde nach lingual unter Knochenkontakt bis zur
Linea mylohyoidea prapariert. Der M. mylohyoidea wurde teilweise von seinem
Ansatz an der Linea mylohyoidea abgesetzt. Im dadurch eréffneten Raum wurde

der N. lingualis aufgesucht und dargestellt.

M. sternocleidomastoideus
Prominentia laryngea
M. omohyoideus

Rand des M. trapezius

Clavicula

Fossa klavikulgrer Teil Fossa
supraclavicularis  des M. sternocleido- supraclavicularis
minor mastoideus major

Abbildung 28: Kaudoventrale Schnittfliihrung (griin strichliert) (12)
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Kranialer Zugang:

Die kraniale Schadelbasis wurde aufgesucht und lateral von der Sella turcica, Uber
dem Foramen ovale, die Hirnhaute grof3zigig entfernt. Das Foramen ovale und
Foramen spinosum wurden durch Hammer und Meisel auf eine Offnung von zirka

2 cm Durchmesser erweitert (Abb. 29).

Abbildung 29: Kraniale Eréffnung

Darauf folgte ein kutaner Schnitt auf Knochenkontakt am Arcus zygomaticus nach
dorsal bis knapp vor den Meatus acusticus externus und von dort bogenférmig
nach kranial entlang der Ohrmuschel (Abb. 30). Der Lappen wurde abprapariert
und der M. temporalis dargestellt. Kranial wurde der M. temporalis von seinem
Ursprung der Fossa temporalis geldst und nach kaudal abprapariert. Etwa 3 cm
des Arcus zygomaticus wurden mittels einer Knochensage mit einem keilférmigen
Schnitt entfernt. Die Schnittfihrung und Praparationstechnik gewahrleistete das

spatere Repositionieren der Weich- und Hartgewebe.
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Abbildung 30: Kraniale Schnittfiihrung (griin strichliert) (15)

AnschlieRend wurde entlang des Os temporale und seinem Verlauf nach medial
zur Schadelbasis hin folgend soweit prapariert bis ein kommunizierender Raum
mit dem zuvor vergroRerten Foramen ovale sowie dem Foramen spinosum
entsteht (Abb. 31).

Abbildung 31: Kommunizierender Raum. Die Pinzette steckt im Foramen ovale; Roter Stern: M.
temporalis (Ansicht von lateral)
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In diesem kunstlich erzeugten Raum wurde der N. lingualis an seiner Abzweigung

vom N. mandibularis aufgesucht und eindeutig identifiziert (Abb. 32).

Abbildung 32: Abzweigung des Nervus alveolaris inferior und Nervus lingualis
vom Nervus mandibularis; Gelber Stern: Nervus lingualis, Griiner Stern: Nervus alveolaris inferior

(Ansicht von lateral)

Sodann wurde ein Zugang zum Nervus lingualis und seiner Epineuralscheide in
grof3tmoglicher  Entfernung  zum  Indexgebiet  durch  minimalinvasive

Praparationstechnik geschaffen.

Daran anschlieRend wurde ein 0,7 mm wund ein 0,8 mm dicker
kieferorthopadischer Draht dem ungefahren Verlauf des N. lingualis vorgebogen
(Abb. 33). An der Spitze der Drahte wurde eine langsovale Schutzkappe aus
zahnmedizinischen Nano-Hybridkomposit (Flow) angebracht und mit einer

Polymerisationslampe ausgehartet.

“

Abbildung 33: Kieferorthopédischer Draht mit Nano-Hybridkomposit (Flow) an der Spitze
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Mit Hilfe der Drahte wurde die Epineuralscheide des Nervus lingualis vorsichtig
von kranial und kaudal sondiert. Von kranial verlief die Sondierung aufgrund eines
initial geradliniger orientierten Sondierungskanals leichter.

Der Nervus lingualis wurde anschliel3iend durchgehend sondiert. Die Schutzkappe
aus Komposit (Flow) wurde am Austrittsende abgenommen und derorts ein
reisfestes Nylonseil mit dem Durchmesser von 0,5 mm am kieferorthopadischen
Draht mit Hilfe von Komposit (Flow) fixiert. Durch das Zurlckziehen des
kieferorthopadischen Drahtes wurde das Nylonseil in die Epineuralscheide des N.
lingualis eingezogen. Mit dem eingezogenen flexiblen Nylonseil wurde
gewahrleistet, dass sich das Gewebe in seine urspringliche Position rickstellen
kann. Dies wurde durch aktives manuelles Bewegen der umliegenden Gewebe
unterstutzt. Daraufhin wurde eine flexible Markierungssonde mit einem
Durchmesser von 1 mm an dem Nylonseil befestigt und durch Ausziehen des

Nylonseiles in die Epineuralscheide des Nervus lingualis eingezogen.

Um den urspringlichen Gewebezug moéglichst akkurat wiederherzustellen wurden
anschlielend die Praparationsgebiete anatomisch richtig repositioniert und

schichtweise zugenaht.
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10 Vermessung und Ergebnisse

Mit Hilfe der eingezogenen flexiblen Markierungssonde konnte sodann der exakte
Verlauf des Nervus lingualis, ohne der Notwendigkeit seiner direkten Praparation,
in einer computertomographischen Aufnahme dargestellt und analysiert werden.
Zudem war es mit diesem Untersuchungsansatz moglich die Mundoffnung am
Schadel zu verandern und die damit einhergehende Lageveranderung des Nervus

lingualis nachvollziehbar zu visualisieren.

Die Aufnahmen wurden von einem Siemens SOMATOM Emotion 6
Computertomographen (Pitch-Faktor 0,75, Schnittdicke 0,63 mm) unter

Verwendung des Rekonstruktionskernels H70s angefertigt.

Abbildung 34: CT- Aufnahme des ganzen Schédels, nebenbefundliche Kontrastdarstellung der
artifiziell gelagerten flexiblen Markierungssonde (sternmarkiert)
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Es wurden Aufnahmen des Schadel mit drei verschiedenen Mundoéffnungen
angefertigt. Aufgrund der Zahnlosigkeit des Praparates wurde die Mundoéffnung
dazu jeweils vom Unterrand der linken Orbita bis zur Protuberantia mentalis
gemessen. Die abgebildeten Mundoffnungen betrugen dabei in Funktion dieser
Langendistanz 95 mm, 115 mm und 130 mm. Diese Mundéffnungen entsprechen,
Ubertragen auf einen bezahnten Patienten, den Oberkiefer- zu Unterkiefer-

Schneidekantenabstanden von zirka 1 mm, 20 mm und 40 mm.

Die computertomographischen Aufnahmen wurden in der Programmsoftware
Amira 6.3 nachbearbeitet. Der Nervus lingualis (bzw. die flexible
Markierungssonde) wurde mit Farbe markiert, um den Verlauf klarer darzustellen.
Auf der rechten Seite wurde der Nervus lingualis blau und auf der linken Seite gelb
eingefarbt (Abb. 35).

b t"'!'!': g

f
{
¢

Abbildung 35: CT- Aufnahme des UK mit dem Nervus lingualis (Unterkiefer: rot) (schematische
Kontrastdarstellung)
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Die gewonnene Abbildung stellt das Indexgebiet und die Lageverhaltnisse prazise
dar und erlaubt so eine mdglichst exakte Rekonstruktion des anatomischen

Verlaufes des Nervus lingualis in der retromolaren Region in vivo (Abbildung 35).

Fur die graphische Darstellung der Lageveranderung des Nervus lingualis bei
verschiedenen Mundoffnungen wurden die CT-Schnittbildaufnahmen der drei
Mundoéffnungen Ubereinander projiziert (Overlay Modus in Amira 6.3). Als
Referenz fur die Uberlagerung wurde die Mandibula als Grundstruktur gewahlt.
Die beiden Mandibula-Abbildungen von den zu vergleichenden Mundoéffnungen
wurden im Computerprogramm in der sagittalen, transversalen und vertikalen
Dimension so exakt wie moglich Ubereinander gelegt.

Den verschiedenen Mundoffnungen wurden eigene Farbkodierungen zugeteilt. Die
Mundoffnungen 95 und 115, 95 und 130 sowie 115 und 130 wurden
gegenuberstellend im Overlay Modus graphisch dargestellt. Auf den
Vergleichsaufnahmen wird die kleinere Mundoéffnung auf der rechten Seite rot und
auf der linken Seite gelb eingefarbt. Die groBere Mundoffnung wurde weil’

eingefarbt und mit griinen Kreuzen markiert (Abb. 36-41).
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Die nachbearbeiteten computertomographischen Aufnahmen des Schadels
zeigten die Mandibula mit dem Nervus lingualis (flexible Markierungssonde) und

dessen Verlagerung bei unterschiedlichen Mundéffnungen (Abb. 36-41).

Abbildung 36: Overlay 95 und 115 mm Offnung, dexter (Rot 95mm, Kreuze 115mm)

Abbildung 37: Overlay 95 und 115 mm Offnung, sinister (Gelb 95mm, Kreuze 115mm)
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Abbildung 39: Overlay 95 und 130 mm Offnung, sinister (Gelb 95mm, Kreuze 130mm)
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Abbildung 41: Overlay 115 und 130 mm Offnung, sinister (Gelb 115mm, Kreuze 130mm)

Die Abbildungen dieser Untersuchungsreihe zeigten eine deutliche Verlagerung
des Nervus lingualis im Indexgebiet in Abhangigkeit der Mundéffnung. Die
Bewegung des Nervus lingualis nach kranial konnte in Abhangigkeit einer
zunehmenden Mundéffnung klar gezeigt werden. Eine deutliche Differenz zur
Ausgangslage zeigte sich zu Beginn der Mundoffnung und steigert sich nur mehr
gering bei maximaler Mundéffnung (130 mm bzw. 40 mm Schneidekanten-
abstand). Dagegen verharrte der Nervus lingualis vor und nach dem Indexgebiet
weitestgehend in einer befestigten, beinahe fixierten Position. In diesem Gebiet
wurde bei jeweils veranderter Mundoffnung keine signifikante Lageveranderung

festgestellt.
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Nach den CT-Schnittbildaufnahmen wurde die Lage der flexiblen
Markierungssonde in der Epineuralscheide des Nervus lingualis am
Schadelpraparat Gberpruft. Dazu wurde der Nervus lingualis im Indexgebiet von
enoral her aufgesucht. Wie oben erwahnt, wurde durch einen lateralen
Schleimhautschnitt mit Knochenkontakt am Ramus ascendens mandibulae das
Indexgebiet erdffnet und danach der Mukoperiostlappen mit einem Freer nach
lingual wegprapariert. In diesem Mukoperiostlappen wurde sodann der Nervus
lingualis in seiner Epineuralscheide aufgesucht und dargestellt. Dabei war bei
allen Praparaten die flexible Markierungssonde prazise in loco am Nervus lingualis

in der Epineuralscheide wiederzufinden (Abb. 42).

Abbildung 42: Enorale Préparation des Nervus lingualis zur Lagekontrolle der eingezogenen
flexiblen Markierungssonde (Metallkette)

Zusammenfassend war es durch die hier beschriebene Methode mdglich mittels
einer eingezogenen Metallkette als flexibler Markierungssonde den Verlauf des
Nervus lingualis in vivo ohne potentiell interferierende Praparation des
Indexgebietes darzustellen und seine Lageveranderung bei unterschiedlichen

Munddéffnungen zu analysieren.

Die in dieser Arbeit erhobenen quantitativen Daten zum Verlauf des Nervus
lingualis wurden nicht statisch ausgewertet und hier nicht wiedergegeben. Dies
soll jedoch im Zuge von Folgeuntersuchungen an einem groReren Kollektiv

erfolgen.
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11 Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es den Verlauf des Nervus lingualis an der Mandibula
und seine Lageveranderung in Abhangigkeit von der Mundoffnung zu analysieren
und moglichst naturgetreu darzustellen. Mit dieser Intention wurde eine neue
Methode zur Darstellung peripherer Nerven im Computertomographen
beschrieben. Voraussetzung fir diesen methodischen Zugang war die
Verfugbarkeit von nach Thiel konservierten, lokal nicht gewebealterierten
Leichenteilen mit dadurch erhaltener, annahernd natirlicher Gewebsspannung im
Indexgebiet.

Durch die hierin beschriebene Methode ist es mdglich den Verlauf des Nervus
lingualis in vivo weitestgehend anatomisch korrekt auf computertomographischen
Schnittbildern ohne Notwendigkeit der Praparation des Indexgebietes und damit
mutmallich einhergehender  Verfalschung durch eine veranderte
Gewebsspannung darzustellen und zu vermessen.

Die ausgewerteten Bilder zeigen eine deutliche Hebung des Nervus lingualis nach
kranial beim Offnen des Mundes in der retromolaren Region, wahrend er vor und

nach der retromolaren Region in seiner Lage unbeeinflusst bleibt (Abb. 43).

-

s . 130 mm
— =115 mm
95 mm

\
Nabr—

Abbildung 43: Schematische Darstellung des Verlaufs des Nervus Lingualis bei progredienter
Mundéffnung
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Die Erkenntnisse dieser Arbeit hinsichtlich der Verlagerungsdistanz des Nervus
lingualis sollen dem/der oralchirurgisch tatigen Arzt/Arztin ermdglichen diese im
Rahmen oralchirurgischer Eingriffe haufig gefahrdete Struktur besser zu schitzen.
In Interpretation der vorlaufigen Daten erscheint das Verringern der Mundéffnung
eine effektive Schutzmallnahme zu sein um so eine moglichst geringe
Lingualisverlagerung nach kranial zu provozieren.

Weil demgegeniber aber durch den Grad der Mundoéffnung sichergestellt sein
muss, das der Operateur sein Interventionsfeld ausreichend einsehen kann, sollte
die Mundoéffnung zumindest beim Setzten der Leitungsanasthesie, Einsetzten des
Lingualisschutz sowie bei der Schnittfuhrung maoglichst klein gehalten werden um

die Wahrscheinlichkeit einer Verletzung des Nervus lingualis zu verringern.

56



12 Methoden Kritik

Fir diese Arbeit wurde nur ein Schadel (mit bilateralen Indexgebieten) prapariert
und ausgewertet u.a. weil nur dieser alle relevanten Einschlusskriterien wie
weitgehend erhaltene, mdglichst urspringliche Gewebsspannung und
unberuhrtes, nicht (z.B. entzindungs-, manipulations-) alteriertes Indexgebiet
aufwies.

Damit war die Anzahl an Praparaten und ausgewerteten Indexgebieten zu klein
um eine statistische Auswertung uber den Verlauf und die Lageveranderung des
Nervus lingualis in Abhangigkeit der Mundoffnung durchfiuhren zu koénnen.
Dementsprechend handelt es sich um eine Einzelbeobachtung deren Ergebniss
im Rahmen nachfolgender Studien mit einer hoheren Anzahl an Praparaten

bestatigt und hinsichtlich einer statistischen Auswertung erweitert werden muss.

Die Uberlagerung der jeweiligen Munddffnungen in der Amira Software (Overlay
Modus) ist ein Kompromiss, da eine 100-prozentige Uberlagerung nicht erzielt
werden kann. Zudem war es nicht mdglich den Abstand der beiden
Nervenverlaufe im Overlay Modus zu messen da die angewandte Software eine
derartige Kalkulation technisch nicht leisten konnte. In zukulnftigen
Untersuchungen wird dieses Problem durch das Setzten von IMF (Intermaxillare
Fixations-) Schrauben mit einem fixen Durchmesser in der Mandibula vermieden
werden konnen. Diese Schrauben vereinfachen die computerunterstitzte
Uberlagerung, zudem erméglichen sie durch ihren definierten Durchmesser, den
Abstand der Nervenverlaufe bei unterschiedlichen Mundoéffnungen zu

schlussfolgern.
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13 Fazit

In dieser Arbeit wurde eine neue Methode zur Darstellung von Nerven mit
bildgebenden Verfahren beschrieben und der Verlauf und die Lageveranderung
des Nervus lingualis bei Anderung der Mundoéffnung analysiert.

Es konnte gezeigt werden, dass sich der Nervus lingualis in der retromolaren
Region mit zunehmender Mundoéffnung verstarkt nach kranial hebt wahrend er
aulerhalb dieses Indexgebietes nahezu fixiert verharrt. Diese Erkenntnisse sollen
dem/der oralchirurgisch tatigen Arzt/Arztin helfen durch die hier gezeigten

MaRnahmen den Nervus lingualis bei operativen Eingriffen besser zu schitzen.
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