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1 Einleitung

1.1 Anatomische Besonderheiten des Unterkiefers

Das Durchfuhren operativer Eingriffe am Unterkiefer gehort zum Alltag des Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen, Oralchirurgen oder chirurgisch tatigen Zahnarztes. Unter
der Vielzahl an moéglichen Komplikationen stellt die temporare oder sogar
andauernde Funktionsstérung der den Unterkiefer sensibel innervierenden Nerven
eine sowohl fir Patienten als auch Behandler sehr unangenehme Folgeerscheinung
dar. Daher ist eine genaue Kenntnis der Nervverlaufe eine Grundvoraussetzung fur

das praktische Arbeiten eines jeden Operateurs.

1.2 Durchfliihrung der verschiedenen operativen Eing riffe

Im Folgenden sollen kurz die in der Arbeit berticksichtigten operativen Eingriffe

geschildert werden:

1.2.1 Zahnentfernung

Besteht die Indikation zur Zahnentfernung, geht man wie folgt vor: Nach einer
ausreichenden Anasthesie im betroffenen Gebiet (im Unterkiefer Seitenzahngebiet
meist durch eine Leitungsanéasthesie des Nervus alveolaris inferior am Foramen
mandibulae und des Nervus buccalis) werden zuerst die marginalen
Parodontalfasern scharf durchtrennt. Als Instrumente kommen hierfiir zum Beispiel
das Skalpell, der Luxator, das Periotom oder der Hebel nach Bein in Frage.
Anschliel3end wird der Zahn mithilfe eines Hebels in seiner Alveole vorsichtig luxiert,
bis sich das Knochenfach aufgeweitet hat und der Zahn mithilfe der passenden

Extraktionszange enthommen werden kann.
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Abbildung 1: Entfernung eines Zahnes: URL am 14.12. 2011 http://www.zahnarztpraxispohl-
zoellner.de/Images/entferl.jpg

In manchen Fallen kann es notig sein, vor der Extraktion von Molaren die einzelnen
Wurzeln voneinander zu trennen und einzeln zu entfernen. Dies ist mit einer

diamantierten Walze oder einer Hartmetallfrase mdglich.

Abbildung 2: Trennung eines Molaren, URL am 29.11. 11: http://www.kzv-
sa.de/opencms/opencms/bilderPool/abb.87.jpeg

Zur operativen Zahnentfernung kommt es, wenn &aufRere Umstéande, wie zum
Beispiel eine tiefe Kronen- oder Wurzelfraktur, eine Luxation des Zahnes allein mit
Hilfe des Hebels oder der Wurzelrestzange unméglich machen. Es wird empfohlen
bei der Freilegung des Zahnes oder Zahnfragmentes schrittweise vorzugehen, um
den umliegenden Knochen so weit wie méglich zu schonen (Saiidi, Becker 2002,
S.172). Je nach Lage und Ankylose des frakturierten Zahnes reicht entweder ein
erweiterter Zahnfleischrandschnitt aus oder es mussen zusatzlich ein oder zwei
vertikale Entlastungsschnitte gesetzt werden. Hierbei ist vor allem die Lage des
Foramen mentale zu berticksichtigen.

Nun kann mit einer Kugel-, Hartmetall- oder Lindemannfrase schrittweise Knochen

abgetragen werden, bis die Wurzel mit dem Hebel erfasst und luxiert werden kann.



1.2.2 Operative Weisheitszahnentfernung

Eine besondere Stellung bei der operativen Zahnentfernung nehmen die
Weisheitszahne ein. Zum Einen, da ihre Kronen- und Wurzelform sehr variabel ist
(Lehmann, Hellwig 2002, S.29), zum Anderen, weil sie die im menschlichen Gebiss
am Haufigsten retinierten Zahne darstellen (Kristen 1978, S.167; Alling, Catone
1993, S.3). Sollte sich aus prophylaktischen oder therapeutischen Grinden die
Indikation zur Entfernung der retinierten oder impaktierten 3. Molaren stellen, wird im
Unterkiefer folgendermal3en vorgegangen:

Nach der Anésthesie folgt die Palpation des retromolaren Raums. Die Inzision wird
dann von der Medianfissur bzw. dem distobukkalen Hécker des 2. Molaren nach
lateral gefiihrt. Je nach Retention des Zahnes kann es ausreichen, einen
Zahnfleischrandschnitt bis auf Hohe des mesiobukkalen Hockers des 2. Molaren
bzw. distobukkalen HOckers des ersten Molaren zu setzen, oder diesen um einen
vertikalen Entlastungsschnitt in das Vestibulum zu ergédnzen (Stricker, Schmelzeisen
2003, S.301).

Abbildung 3: Schnittfilhrung operative Weisheitszahn entfernung: URlam 30.11.11:
http://www.kzv-sa.de/opencms/opencms/bilderPool/abb .88.jpeg

Anschliel3end wird ein Mukoperiostlappen prépariert und die Zahnkrone mittels
Osteotomie bis zu ihrer grol3ten Zirkumferenz freigelegt. Falls dann eine Luxation des
Zahnes im Ganzen noch nicht mdglich ist, erfolgt die Teilung des Zahnes in die
Krone und meistens auch seine Wurzeln, wonach die einzelnen Teile separat
entfernt werden. Hierbei ist das Anbringen einer bukkalen Kerbe zwischen Knochen
und Zahn bzw. am Zahn selbst zur Schaffung eines Hypomochlions hilfreich
(Stricker, Schmelzeisen 2003, S.302).



Wurde der Zahn vollstandig entfernt, wird der abpraparierte Mukoperiostlappen

wieder reponiert und mit N&hten fixiert.

1.2.3 Wurzelspitzenresektion

Die Wurzelspitzenresektion ist ein chirurgischer Versuch der Zahnerhaltung.
Vorgegangen wird, bei bestehender Indikation, folgendermalf3en:

Zuerst wird die betroffene Region lokal ausreichend betaubt. Dann bestehen
mehrere Alternativen zur Schnittfiihrung, welche sich vor allem nach den
parodontalen Verhaltnissen, der Erfahrung des Operateurs und der eventuellen
Notwendigkeit einer Erweiterung (zum Beispiel fur eine folgende plastische Deckung)
richten. Wurde ein Mukoperiostlappen prapariert, wird der Uber der Wurzelspitze
gelegene Knochen mit einem Rosenbohrer abgetragen.

Alternativ kann auch, vor Allem bei unteren Molaren zur Schaffung einer besseren
Ubersicht, ein Knochendeckel abprapariert werden. Hierbei wird die laterale
Kompakta tber der zu resezierenden Wurzelspitze osteotomiert und entnommen, um
nach erfolgreicher Resektion wieder als Verschluss repositioniert zu werden.

Hat man die gewlinschte Wurzelspitze freigelegt, wird diese entweder mit einem
Rosenbohrer abgefrast oder mit einer kleinen Frase von der Ubrigen Wurzel
abgetrennt und anschlie3end luxiert. Insgesamt sollten etwa 2-3 mm der
Wourzelspitze abgetragen werden. Ist eine orthograde Wurzelfullung méglich, wird
daraufhin der Wurzelkanal unter Sicht des Apex mechanisch oder auch maschinell
aufbereitet, bis trockene, harte Spane zutage gefoérdert werden. Ganz im Sinne einer
klassischen Wurzelfullung der Kanal anschliessend mit einem Sealer und einem
passenden Guttaperchastift geftllt (Hell, Bier 2000, S.81).



Abbildung 4: Wurzelspitzenresektion: URL am 30.11.1  1: http://kieferchirurgie-
kassel.de/images/wurzelspitzenresektionen.gif

Nur falls eine solche orthograde Wurzelfuillung nicht mdglich sein sollte, weil der
Zahn zum Beispiel bereits mit einer Stiftkrone versorgt wurde, besteht noch die
Maglichkeit einer retrograden Praparation des Wurzelkanals und Wurzelfullung. Zur
Praparation werden heute vorwiegend Ultraschallinstrumente oder Mikrowinkelstiicke
verwendet. Zur Fillung der Kavitat, welche entweder konisch oder unter sich gehend
angelegt werden kann, stehen verschiedene Zemente (z. B.:

Zinkoxideugenolzement, Glasionomerzement, Mineral-Trioxid-Aggregat) zur
Verfligung (Hell, Bier 2000, S.81). Anschlie3end wird noch die umliegende
Knochenhdhle kirettiert und desinfiziert, ein eventuell praparierter Knochendeckel
reponiert und der gesamte Defekt mit dem Mukoperiostlappen und einer dichten Naht

verschlossen.



1.2.4 Implantation

Heutzutage stellt das Setzen von enossalen zahnarztlichen Implantaten eine gangige
Methode des Zahnersatzes dar.

Je nach verwendetem Implantatsystem (einzeitig oder zweizeitig) werden
verschiedene Zugangsinzisionen notig:

Bei transgingival einheilenden Implantaten erfolgt die Inzision direkt auf dem
Kieferkamm, woraufhin bukkal und lingual jeweils ein Periostlappen abprépariert
wird, um den Kieferkamm deutlich darzustellen (Watzek, Mailath-Pokorny 2000,
S.136).

Wird ein gedeckt einheilendes Implantatsystem gewahlt, sollte die Schnittfiihrung so
erfolgen, dass sie nicht Gber den inserierten Implantaten zu liegen kommt. Somit wird
leicht lingual des Kieferkamms inzidiert und je nach Anzahl und Lokalisation der
Implantate ausgeweitet. Der Entlastungsschnitt ins Vestibulum erfolgt im auf3eren
Anteil des Sulkus der Nachbarzahne nach vestibulér. Bei einem ausreichend breiten
Kieferkamm kann der Trapezschnitt auch unter Schonung des marginalen
Zahnfleischsaums und der Papillen der Nachbarzéhne gesetzt werden (Schimming,
Schmelzeisen 2003, S.350).

Anschliel3end wird das Knochenangebot grtindlich visuell und taktil untersucht. Sehr
wichtig ist auch hier das Beachten wichtiger anatomischer Strukturen. So sollte bei
Eingriffen in der Nahe des Nervus mentalis dieser vollstandig dargestellt und
eventuell unter Verwendung eines stumpfen Raspatoriums geschuitzt werden. Falls
notig, werden eventuell vorkommende spitze Auslaufer der Kieferkamms mit einer
grol3en Kugelfrase geglattet. Nun werden die Implantatpositionen mit einem kleinen
Rosenbohrer markiert und die Pilotbohrungen mit einem Durchmesser von
durchschnittlich 2 mm und der vorher tiber Rontgendiagnostik ermittelten méglichen
Lange, gegebenenfalls unter Einsatz einer vorher angefertigten Bohrschablone,
gesetzt. Sehr wichtig ist hierbei, den nétigen Sicherheitsabstand zum Canalis
mandibularis, welcher mindestens 1-2 mm betragen sollte (Tetsch, Strunz 1987,
S.53), einzuhalten. Anschliel3end werden die Bohrungen sukzessiv bis zur
gewinschten und mdglichen Gréf3e erweitert. Hier sollte darauf geachtet werden,
dass die Implantate ringsum im Oberkiefer von mindestens 0,5 mm, im Unterkiefer

von 1 mm Knochen umgeben sind.



Wenn alle Implantate eingebracht und ihre Offnungen mit Abdeckschrauben
verschlossen wurden, kann die Wunde mit Einzelknopfnédhten und einem feinen

Nahtmaterial verschlossen werden.

1.2.5 Zystektomien

Die Behandlung von Kieferzysten wurde bereits im Jahre 1910 von Partsch
beschrieben. Liegt eine Zyste vor, sollte als Therapie der Wahl immer eine
vollstdndige Entfernung des Zystenbalgs im Sinne einer Zystektomie erfolgen. Bei
zystischen Prozessen mit einem Durchmesser von mehr als 2 cm besteht das Risiko
einer Wundheilungsstorung. Als urséchlich wird die Retraktionstendenz des
Blutkoagulums ab einer gewissen Gro3e angesehen. Um dieser Komplikation
vorzubeugen wird teilweise das Auffillen des entstandenen Defektes mit
Knochenersatzmaterial, einem Kollagenvlies oder einem resorbierbaren
Gelatineschwamm empfohlen. Bei sehr grof3en Zysten wird auf autogene Spongiosa
aus dem Becken zurtickgegriffen, was allerdings einen gréf3eren Begleiteingriff flr
den Patienten notig macht (Neukam, Becker 2000, S.93/94).

1.3 Aufbau der peripheren Nerven

Der periphere Nerv ist aus verschieden Schichten aufgebaut. Je nachdem, ob es sich
um einen myelinisierten oder einen nicht-myelinisierten Nerven handelt, wird
entweder jedes Axon einzeln von einer isolierenden Schwann-Zelle umfasst oder
Blndel von ca. 5-15 Axonen (Cornelius 2002, S.81). Diese stellen die Nervenfasern
dar, welche sich ihrerseits wieder zu so genannten Nervenfaszikeln
zusammenschlieRen. Zwischen den einzelnen Nervenfasern eines Nervenfaszikels
befindet sich das Endoneurium, welches Hauptsachlich aus Kollagenfasern und einer
Grundsubstanz aus Mukopolysacchariden besteht.

Jeder Nervenfaszikel mit dem zughorigen Endoneuralraum wird vom Perineurium
nach auf3en hin begrenzt. Das Perineurium stellt eine wichtige mechanische
Schutzhille und Diffusionsbarriere dar.

Anschliel3end werden die Nervenfaszikel entweder einzeln oder in kleinen Gruppen
vom locker-bindegewebigen interfaszikularen Epineurium umgeben. Die dulRerste
Schicht bildet dann das externe oder epifaszikulare Epineurium (Cornelius 2002,
S.81).
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Abbildung 5: Aufbau des peripherern Nerven: URL am 03.06.11:

http://www.google.de/imgres?imgurl=http://www.neuro chirurgie-
tuebingen.de/website/files/spc_peripherer_nerven.gi f&imgrefurl=http://www.neurochirurgie-
tuebingen.de/website/index.php%3Farticle_id%3D20%26 clang%3D0&usg=__ 77ileesmU6ce6Im
aFKjfp4YmkB0=&h=304&w=522&sz=47&hl=de&start=0&zoom= 1&tbnid=VHIDLFKLxeeBPM:&tb
nh=105&tbnw=181&ei=|_zoTfuQKcmytAb0g62BCQ&prev=/sea  rch%3Fq%3DAufbau%2Bperiphe

rer%2BNerv%26um%3D1%26hl1%3Dde%26client%3Dfirefox-
a%26sa%3DN%26rIs%3Dorg.mozilla:de:official%26biw%3D  1024%26bih%3D625%26tbm%3Disc
h&um=1&itbs=1&iact=rc&dur=517&page=1&ndsp=14&ved=1t  :429,r:0,s:0&tx=82&ty=30&biw=10

24&bih=625

1.4 Arten einer Nervverletzung

Klassischerweise werden die verschiedenen Grade einer Nervverletzung auch heute
noch nach Seddon (Seddon 1943, S.237-288) oder Sunderland (Sunderland 1951,
S.491-516) eingeteilt:

Seddon unterscheidet drei Grade der Nervschadigung, namlich die Neurapraxie, die
Axonotmesis und die Neurotmesis. Sunderland hingegen teilt den mechanischen
Nervschaden in 5 Grade ein, wobei die ersten beiden Grade identisch mit denen

Seddons sind.

Neurapraxie / Sunderland Grad 1: Bei dieser ersten Stufe der Nervlasion sind

ausschlief3lich die Myelinscheiden der Axone von einer Degeneration betroffen, was
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die elektrische Leitfahigkeit des Nerven stort. Sofern die elektrische Leitfahigkeit des
distalen Nervenendes erhalten bleibt, ist mit einer Spontanregeneration innerhalb

weniger Tage bzw. Wochen zu rechnen.

Axonotmesis / Sunderland Grad 2: Bei der Axonotmesis sind nicht nur die

Myelinscheiden von einer Degeneration betroffen, sondern auch die Axone selbst.
Da allerdings sowohl Endo-, als auch Peri- und Epineurium erhalten sind, sind die
Voraussetzungen fur eine axonale Regeneration entlang dieser Leitstrukturen
gunstig. Somit besteht die Mdglichkeit einer exakten Rickbildung der
Funktionsausfalle, wobei allerdings noch keine Vernarbung des Endoneuralraums

vorliegen darf.

Sunderland Grad 3: In diesem Fall ist auch der Endoneuralraum betroffen, Peri- und

Epineurium sind noch intakt. Bei einem erneuten Aussprossen der Axone kommt es
zu einer Fehlorientierung, was in einer lediglich inkompletten Regeneration des

betroffenen Nerven resultiert.

Sunderland Grad 4: Bei diesem Grad der Nervschadigung sind ganze Nervenfaszikel

betroffen, was bedeutet, dass zusatzlich zum Grad 3 noch eine Beteiligung des
Perineuriums vorliegt. Dadurch ist die Desorientierung der einzelnen Axone bei
einem erneuten Wiederaussprossen deutlich gravierender als bei Grad 3. Es kommt
zu blind endenden Aussprossungen und intraneuralen Vernarbungen, welche den
Regenerationsvorgang zusatzlich behindern. Oft kommt es zur Neurombildung und
es erreichen bei Weitem zu wenige Axone das Endorgan um eine erneute Funktion

zu gewabhrleisten.

Neurotmesis / Sunderland Grad 5: Hierbei ist der Nerv in seiner Gesamtheit

durchtrennt. Aufgrund der Diastase, die zwischen den beiden Endigungen entsteht,

ist nicht mit einer Spontanremission zu rechnen (Cornelius 2002, S.86).

1.4.1 Klinische Symptomatik und Diagnostik

Das klinische Erscheinungsbild nach einer Nervlasion kann vielfaltig sein. Es kann

sich dabei um einen kompletten Sensibilitdtsausfall, eine verminderte
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Geflihlswahrnehmung oder ein sensibles Missempfinden handeln. Eine Ubersicht

Uber die moéglichen Auspragungen gibt die folgende Tabelle:

Anasthesie Keinerlei Empfindung

Hypasthesie Verringertes Empfinden auf Reize

Unangenehmes oder abnormes

Dysasthesie . .
Empfinden, provoziert oder spontan

Parasthesie Missempfinden ohne vorherigen Reiz

Hyperasthesie Uberempfindlichkeit auf Beriihrung

Schmerzempfinden durch Reize, welche

Allodynie _ _ )
im Normalfall keinen Schmerz auslésen

' Verstarkte Schmerzwahrnehmung auf
Hyperalgesie _ .
einen Schmerz auslésenden Reiz

Abbildung 6: unterschiedliche Auspragungen einer Ne rvlasion, verandert tbernommen nach
Neugebauer (2009): Die Nervverletzung durch implant  ologische Eingriffe (Zeitschrift fur orale
Implantologie, 3/09, S. 176)

Fur gewdhnlich werden die Symptome einer Nervlasion in der Praxis mit relativ
einfachen Mitteln getestet: das Berihrungsempfinden mit einem ausgezogenen
Wattebausch, das Spitz-Stumpf-Empfinden mit einer zahnarztlichen Sonde und die
2-Punkt-Diskriminierung mit einer zahnarztlichen Pinzette (Schwenzer, Schwenzer et
al. 2000, S.85).Mdaglichkeiten fir eine weitergehende Diagnostik bieten die Ableitung
von somato-sensorisch evozierten Trigeminuspotenzialen (SSEP) oder der ,Pain and
Thermal Sensitivity Test" (Path-Test) (Neugebauer, Zéller et al. 2009, S.44).

1.5 Verhalten nach einer Nervlasion

Kommt es postoperativ zu einer sensiblen Funktionseinschrankung, liegt es am
Erstbehandler, Gber die richtige Vorgehensweise zu unterscheiden. Um dem

Zahnarzt bzw. Chirurgen in dieser Situation die Entscheidungsfindung zu erleichtern,
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hat die DGZMK in Zusammenarbeit mit der DGMKG 2003 eine Stellungnahme zur
Orientierung herausgegeben (Hausamen J.-E. 2003).

Zuallererst stellt sich die Frage, ob intraoperativ eine komplette Durchtrenung des
betroffenen Nerven beobachtet wurde. Ist dies nicht der Fall, wird eine abwartende
Haltung in Kombination mit einer antiocdematésen Therapie ( z.B. in Form von
Prednison uUber 4 Tage in taglich abfallender Dosis 20 mg — 10 mg — 5 mg — 5 mg)
und regelmafigen Kontrollen in 4-wochigem Abstand empfohlen. Durch
elektrophysiologische Kontrollen ist heute eine Veranderung der Situation im Sinne
einer spontanen Remission mit ziemlicher Sicherheit nachweisbar.

Stellt sich nach 3 Monaten klinisch eine beginnende Besserung ein — beispielsweise
beim Ubergang von einer Anasthesie in eine Hypasthesie — kann mit einer
eigenstandigen Remission der Lasion gerechnet werden und es besteht keine
Indikation fur eine chirurgische Intervention. Dennoch sollte auch der weitere

Entwicklungsprozess neurologisch beobachtet werden.

Zeichnet sich nach besagten 3 Monaten allerdings keine Besserung ab, so ist ein
chirurgisches Vorgehen mit dem Patienten abzuwagen. Ausschlaggebend fur die
Entscheidung ist zu einem grof3en Teil auch der individuelle Leidensdruck des
Patienten. In jedem Fall sollte der Patient an eine Fachklinik Gberwiesen und Uber die

Maoglichkeiten und Risiken bzw. Erfolgschancen der Operation aufgeklart werden.

Wurde bereits wahrend der Operation eine Durchtrennung des Nerven beobachtet,
sollte der Patient direkt an eine Fachklinik tberwiesen werden. Dort fallt dann die
Entscheidung, ob eine unmittelbare Sofortrekonstruktion des Nerven erfolgt oder —
bei einer ausgepragteren Traumatisierung des Wundgebietes — eine frihe
Sekundarversorgung. Von vielen Kliniken wird die frihe sekundéare Versorgung
favorisiert, um die Nervnaht bzw. das Transplantat nicht den Risiken einer

postoperativen Wundinfektion auszusetzen.
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2 Literaturubersicht

Sensibilitatsstorungen der Mandibularisaste nach dentoalveolaren, chirurgischen
Eingriffen wurden bereits in einigen Arbeiten untersucht. Um Patienten eine
umfassende praoperative Aufklarung gewahrleisten zu kdnnen, ist es immer wieder
notig, sich mit der Haufigkeit einer derartigen Komplikation auseinanderzusetzen.

In der Fachliteratur differieren die Angaben zur Inzidenz von postoperativen
Sensibilitatsstérungen zwischen 0 und 12% (Kipp, Goldstein et al. 1980, S.185; Alling
1986, S.454; Mason 1988, S.290; Schultze-Mosgau, Reich 1993, S.214; Gilicher,
Gerlach 2000, S.99; Valmaseda-Castellon, Berini-Aytes et al. 2001, S.377; Queral-
Godoy, Figueiredo et al. 2006, S.402; Baqgain, Abukaraky et al. 2010, S.28), teilweise
auch bis zu tber 30 % (Sonnenburg, Léwe 1989, S.415), je nach
Untersuchungsschwerpunkt.

Auch interessieren immer wieder die Umstande, innerhalb welcher es zu dieser
Komplikation kommt und werden somit aus den verschiedensten Blickwinkeln
beleuchtet. So geben sie in ihrer Gesamtheit dem behandelnden Arzt einen stets

aktuellen Leitfaden fur eine schonende und zeitgemalle Behandlungsweise.

2.1 Arbeiten zur Anatomie

Grundvoraussetzung flr jeden invasiven chirurgischen Eingriff ist die genaue
Kenntnis der Anatomie in der entsprechenden Region.

Im Unterkiefer sind daher der Nervus alveolaris inferior in seinem Verlauf im Canalis
mandibularis und seiner Mindung im Foramen mentale und der Nervus lingualis von
besonderem Interesse.

Kim (Kim, Hu et al. 2009, S.936) untersuchte 62 Unterkieferhalften von
Humanpraparaten bezlglich der bukko-oralen Lage des Canalis mandibularis. Beim
Grol3teil der untersuchten Falle (70%) verlief der Canalis mandibularis, sowohl im
Bereich des aufsteigenden Astes als auch im Bereich der Unterkieferkorpus, am
Rand der lingualen Kortikalis.

Chan (Chan, Leong et al. 2010, S.372) dienten ebenfalls Humanpraparate als Objekt
fur seine Studie zum Verlauf des Nervus lingualis. Er untersuchte vor Allem die
durchschnittliche vertikale Verlaufshbhe und die Lage des Punktes, an welchem der
Nerv von der lingualen Kortikalis des Unterkiefers in den Mundboden zieht. Seine

Untersuchung zeigte, dass in 75% der Falle der Nervus lingualis auf Hohe des
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zweiten Molaren in Richtung Mundboden zieht. Die Werte der vertikalen
Verlaufshbhe wurden vom Nerv bis zur Schmelz-Zement-Grenze des jeweiligen
Zahnes gemessen. Im Durchschnitt betrugen sie 9,6 mm beim zweiten Molaren, 13

mm beim ersten Molaren und 14,8 mm beim zweiten Pramolaren.

Auch Lage, Form und Anzahl des Foramen mentale bzw. das eventuelle Vorliegen
eines anterioren Loop stellen — nicht zuletzt wegen der aktuellen Entwicklungen auf
dem Gebiet der Implantologie bzw. der modernen radiologischen Diagnostik — immer
wieder zentrale Themen der Forschung dar. Eine Ubersicht tiber bisherige
Ergebnisse lieferte zum Beispiel Greenstein 2006 (Greenstein, Tarnow 2006,
S.1933).

2.2 Weisheitszahnentfernung

2.2.1 Umfragen an Behandler

Alling et al. (Alling 1986, S.454) unternahmen eine Umfrage in den USA, bei welcher
eine Inzidenz von lediglich 0,4% bezogen auf den Nervus alveolaris inferior,
beziehungsweise 0,05% bezogen auf den Nervus Lingualis verzeichnet wurde.
Fielding (Fielding, Rachiele et al. 1997, S.345) untersuchte die Haufigkeit von
Lingualis Lasionen: laut seiner Auswertung von 452 eingereichten Fragbogen zufallig
ausgewahlter amerikanischer Oralchirurgen, haben 76,05% von ihnen bereits
Erfahrungen mit dem Auftreten von postoperativen Sensibilitatseinschrankungen
gemacht. Von den dokumentierten Fallen blieb in 18,64% eine Remission aus,
allerdings wurde in lediglich 3 Fallen der Versuch einer chirurgischen Nervnaht
durchgefihrt.

Eine weitere Arbeit, welche sich eines USA weiten Fragebogens an Oralchirurgen
bediente, stellt die von Robert (Robert, Bacchetti et al. 2005, S.732) dar: 94% der
Oralchirurgen haben bereits einmal Beeintrachtigungen des Nervus alveolaris inferior
festgestellt, 78% hatten auch permanente Schaden verzeichnet. In Bezug auf den
Nervus lingualis wurde in 53% Uber transiente und in 45% Uber permanente Schaden
berichtet.

2.2.2 Nervus Lingualis

In prospektiven Arbeiten, wie der von Baqgain (Bagain, Abukaraky et al. 2010, S.28),
Gulicher und Gerlach (Gulicher, Gerlach 2000, S.99) oder Visintini (Visintini,
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Angerame et al. 2007, S.319) werden Inzidenzen zwischen 2,1% und 2,9% fur
transiente Schaden, bzw. zwischen 0% und 0,37% fur permanente
Beeintrachtigungen des Nervus lingualis beschrieben. Lediglich bei Eingriffen in
Intubationsnarkose scheinen die Werte héher zu sein (Mason 1988, S.290; Brann,
Brickley et al. 1999, S.514).

Retrospektive Arbeiten geben sogar noch niedrigere Werte um 0,5% an (Malden,
Maidment 2002, S.203; Queral-Godoy, Figueiredo et al. 2006, S.402). Dies kdnnte
allerdings einfach darauf zurickzufiihren sein, dass doch die meisten
Einschrankungen von voriibergehender Natur sind und somit nicht jeder Patient
direkt postoperativ zu einer Nachkontrolle erscheint, beziehungsweise es bei einer
spateren Untersuchung gar nicht mehr erwahnt.

Es wird auch immer wieder diskutiert, ob der Einsatz eines Lingualis Retraktors zum
Schutz des besagten Nerven wirklich von Nutzen sei, oder das Risiko einer
postoperativen Sensibilitdtseinschrankung gar noch erhéhe (Robinson, Loescher et
al. 1999, S.52; Chossegros, Guyot et al. 2002, S.620; Hagler, Reich 2002, S.34).

2.2.3 Nervus alveolaris inferior

Hier schwanken die Angaben prospektiver Arbeiten bei den transienten
Beeintrachtigungen zwischen 1,3% und 8% (Gulicher, Gerlach 2000, S.99;
Valmaseda-Castellon, Berini-Aytes et al. 2001, S.377; Visintini, Angerame et al.
2007, S.319), bei den dauerhaften Einschrankungen zwischen 0% und 0,91%
(Gulicher, Gerlach 2000, S.99; Valmaseda-Castellon, Berini-Aytes et al. 2001, S.377;
Visintini, Angerame et al. 2007, S.319; Genu, Vasconcelos 2008, S.923).
Als mdgliche Griinde fir ein erhdhtes Risiko werden von Gilicher und Gerlach
(Gulicher, Gerlach 2000, S.99) das Alter des Patienten, die Wurzelentwicklung des
Zahnes, sein Impaktionsgrad und seine auf dem Rontgenbild erkennbare Néhe zum
Canalis mandibularis beziehungsweise dessen Erdffnung im Zuge der OP genannt.
Valmaseda und Castellon (Valmaseda-Castellon, Berini-Aytes et al. 2001, S.377)
nannten als moégliche Risikofaktoren noch die Trennung der Krone und das Auftreten
von Schmerzen wahrend der Luxierung des Zahnes.
Genu (Genu, Vasconcelos 2008, S.923) hingegen ging gezielt der Frage nach, ob
eine Teilung des Zahnes ein erhdhtes Risiko fur eine postoperative Beeintrachtigung
berge und kam zu dem Schluss, dass dem nicht so sei.
Gomes (Gomes, Vasconcelos et al. 2008, S.256) und Szalma (Szalma, Lempel et al.
2010, S.294) widmeten sich der Thematik, ob ein praoperativ angefertigtes
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Orthopanthomogramm aussagekréftig sei, was die Vorhersage des Auftretens eines
postoperativen Nervschadens anginge. Beide kamen in ihren Studien zu dem
Schluss, dass ein OPG keine ausreichende Beurteilung dariber zuliel3e.

Ein CT hingegen kann nach Park und Choi (Park, Choi et al. 2010, S.271) ein guter
Pradiktor sein. Die Autoren stellten fest, dass es deutlich haufiger in den Féllen zu
Parasthesien des Nervus alveolaris inferior kam, in welchen auf dem praoperativen
CT zu erkennen war, das die kortikale Integritat des Nervkanaldachs durch die
Weisheitszahnwurzeln durchbrochen war. Sogar die Anzahl der Schichtbilder, auf
denen die unterbrochene Kontinuitat des Nervendachs abgebildet war, hatte einen
Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit.

Entgegen der konventionellen Lehrmeinung, ein Zahn musse immer riickstandslos
entfernt werden, untersuchten sowohl Pogrel (Pogrel, Lee et al. 2004, S.1447; Pogrel
2009, S.61) als auch Dolanmaz (Dolanmaz, Yildirim et al. 2009, S.1234) die
Maoglichkeit, bei besonders risikobehafteten Zahnen nur einen Teil zu entfernen und
den nervnahen Wurzelstock zu belassen. Beide kamen zu dem Schluss, dass dies in
Einzelfallen durchaus empfehlenswert ware.

Ob nun der Einsatz einer Frase oder eines Meil3els zur Abtragung des bukkalen
Knochens besser geeignet sei wurde von Absi (Absi, Shepherd 1993, S.149)
untersucht: Bei Einsatz der Frase wies der Nervus lingualis in 2% der Falle 7 Tage
postoperativ eine sensible Beeintrachtigung auf, bei Einsatz des Meilels in 8% der
Falle.

Um bereits entstandene Nervlasionen objektiv zu dokumentieren bzw. miteinander zu
vergleichen und in ihrer weiteren Entwicklungstendenz zu beobachten eigne sich laut
Ghali (Ghali, Jones et al. 1990, S.18) am Besten ein SEP (Pschyrembel 2004,
S.1468): diese somatosensibel evozierten Potentiale entstehen als Reizantwort nach
elektrischer Stimulation sensibler Nerven in Hirn und Rickenmark und lassen sich

Uber Rucken- und Nackenpartie ableiten.

2.3 Implantation

Die prothetische Versorgung von Patienten mit enossalen Implantaten stellt heute
nicht mehr den Ausnahmefall als vielmehr die Regel dar. Daher wird auch auf diesem
Gebiet fortlaufend untersucht, wie haufig es zur Komplikation der postoperativen
Sensibilitatsstorung kommt.
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Bartling (Bartling, Freeman et al. 1999, S.1408) konnte 1999 in seiner Studie, welche
405 Implantate bei 94 Patienten untersuchte, eine Inzidenz direkt postoperativer
Hypéasthesien von 8,5% feststellen. Dauerhafte Schaden waren bei dieser Arbeit
nicht zu vermerken.

Wenz (Wenz, Dammer et al. 2004, S.160) kam in seiner retrospektiven Analyse von
1117 gesetzten Implantaten zu folgenden Ergebnissen: Er verzeichnete ein Auftreten
postoperativer Hypasthesien von 10%, wobei in 3% dieser Falle eine dauerhafte
Einschrankung nachgewiesen werden konnte. Er stellte auch fest, dass von den
Patienten, bei welchen die Einschréankung langer als 6 Monate andauerte, lediglich
33% ihre volle Sensibilitat zurtickerlangten.

Vor Allem fuhlten sich die betroffenen Patienten beim Sprechen und bei der
Aufnahme von Nahrung eingeschrankt.

Da die Knochendicke und —dichte des Mandibularkanals nicht ausreichend ist, um
einer Penetration durch einen Implantatbohrer standzuhalten (Basa, Dilek 2010,
S.213), jedoch bei Einsatz einer Leitungsanasthesie der Patient bei Eintreten dieses
Ereignisses in der Regel keinen Schmerz verspirt, wird diskutiert, ob nicht eine
supraperiostale Infiltrationsanasthesie ausreichend ware (Etoz, Er et al. 2011,
S.386). Dies bote eine gewisse Sicherheit, da das Erreichen des Nervkanals durch
ein Schmerzempfinden von Seiten des Patienten bemerkbar gemacht wirde.

Etoz kam in seiner Studie zu dem Ergebnis, dass die alleinige subperiostale
Infiltrationsanésthesie zu empfehlen sei: nur 2 von 27 Patienten hétten intraoperativ

zusatzlich eine Leitungsanasthesie wegen Schmerzen bendétigt.

2.4 Wourzelspitzenresektionen

Bei den Wurzelspitzenresektionen sind die Angaben zur Haufigkeit von
postoperativen Hyposensibilitaten sehr mannigfaltig. In der Untersuchung von
Wesson (Wesson, Gale 2003, S.707) liegen die Zahlen zu transienten Schaden bei
etwa 20-21%, wobei sich davon 79-80% der Félle innerhalb der ersten 3 Monate
wieder regenerierten, was eine dauerhafte Schadigung um 1% ergibt.
Schultze-Mosgau (Schultze-Mosgau, Reich 1993, S.214) hingegen erhielt in seiner
Untersuchung eine Inzidenz von 0,8% an transienten Sensibilitatsstérungen,

permanente verzeichnete er nicht.
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2.5 Leitungsanasthesien

Auch die Leitungsanésthesie, welche meistens bei chirurgischen Eingriffen im
Unterkiefer zum Einsatz kommt, birgt das Risiko einer Verletzung des Nervus
alveolaris inferior beziehungsweise des Nervus lingualis. Pogrel befasste sich
mehrfach mit diesem Thema. So untersuchte er im Jahr 2000 83 Patienten nach,
welche einen Schaden durch eine Leitungsanasthesie erfahren hatten. In 79% war
der Nervus lingualis, in 21% der Nervus alveolaris inferior betroffen. 56% der
Patienten berichteten von Schmerzen wéhrend der Injektion, die restlichen 44%
konnten keinen Unterschied zu einer vorangegangenen Injektion feststellen. Die
haufigere Beteiligung des Nervus lingualis im Vergleich zum Nervus alveolaris
inferior kdnnte sich aus dem unterschiedlichen Aufbau der beiden Nerven ableiten
(Pogrel, Schmidt et al. 2003, S.195). Der Autor folgerte, dass es sich um eine sehr
seltene Komplikation handelt, deren genauer Mechanismus bisher unbekannt ist. In
Kombination mit einem chirurgischen Eingriff lasst sich allerdings ohnehin schwer
beurteilen, ob der Nervschaden nun durch die Leitungsanasthesie oder den Eingriff

an sich hervorgerufen wurde.

2.6 Unterschiedliche operative Eingriffe im Unterki efer im Vergleich

Es werden relativ wenige Arbeiten verfasst, die mehrere verschiedene operative
Eingriffe miteinander vergleichen.

Eine Untersuchung mit diesem Schwerpunkt ver6ffentlichten 1993 Reich und
Schultze-Mosgau (Schultze-Mosgau, Reich 1993, S.214). lhre Studie hatte ein
prospektives Design, in welchem 1117 verschiedene chirurgische Eingriffe in der
postcaninen Region Uber einen Untersuchungszeitraum von 6 Monaten untersucht
wurden. In 2,2 % aller Falle beobachteten sie eine temporare Beeintrachtigung des
Nervus alveolaris inferior, in 1,4 % der Falle eine Sensibilitdtseinschrankung des
Nervus lingualis. Permanente Schaden wurden in dieser Studie nicht verzeichnet.
Bezogen auf die Art des Eingriffes, konnte festgestellt werden, dass es am
haufigsten bei den Zystektomien zu postoperativen Sensibilitdtseinschrankungen
kam, namlich in 7,9 %. Die wenigsten Einschrankungen wurden nach

Wurzelspitzenresektionen beobachtet, namlich in 0,8 %.

Sonneburg und Loewe (Sonnenburg, Léwe 1989, S.415) fanden 1989 bei der
Untersuchung von 384 Patienten eine Inzidenz von 31,4% direkt postoperativer
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Sensibilitatsstérungen. In den meisten Fallen erfolgte eine Spontanremission
innerhalb von 8 Wochen. Hielt eine Beeintrachtigung langer als ein halbes Jahr an,
war die Regenerationstendenz nur noch wenig ausgepragt. Subjektiv fuhlten sich 4
Jahre nach dem Eingriff noch 6% der Patienten beeintrachtigt, obwohl in tiber 10%
der Falle objektiv eine Verminderung der Sensibilitdt nachgewiesen werden konnte.
Die Autoren folgerten, dass dies eine Folge von Anpassungsvorgangen an die
gegebene Situation seitens des Patienten sei.

Ebenfalls im Jahr 1989 starteten Gerlach und Hoffmeister (Gerlach, Hoffmeister et al.
1989, S.970) eine Umfrage an alle Zahnarzte Schleswig-Holsteins und Kadlns, wie oft
dauerhafte Schaden des Nervus lingualis zu verzeichnen seien. Es wurden 50 Falle
gemeldet und analysiert. Ihre Ergebnisse veranlassten sie dazu, zu einer

praoperativen Aufklarung des Patienten zu raten.

Mit der Langzeitentwicklung eines Nervschadens nach einem zahnéarztlichen Eingriff
und der subjektiven Wahrnehmung durch den betroffenen Patienten befasste sich
2011 Pogrel (Pogrel, Jergensen et al. 2011, S.2284): von 727 Patienten, welche eine
postoperative Snsibilitdtseinschrankung erlitten hatten, nahmen 145 an einer
telefonischen Umfrage zur Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitat durch den Schaden
teil. Von Einschnitten in ihrem Leben berichteten die Patienten vor Allem in den
Bereichen Arbeitsplatz, Beziehung, Sprache, Nahrungsaufnahme und als Folge
dessen, von Depressionen. Im Allgemeinen berichteten die Patienten allerdings von
einer Verbesserung ihrer Situation im Laufe der Zeit, bei den unter 40-jahrigen
ausgepragter als bei den tber 40-jahrigen und bei den Mannern ausgepragter als bei

den Frauen.

2.7 Aussichten einer chirurgischen Nervenrekonstruk tion

Um den betroffenen Patienten im Falle einer mechanischen Nervlasion umfassend
Uber die Therapiemdglichkeiten beraten und aufklaren zu kénnen, ist es unerlasslich
eine Vorstellung davon zu haben, wie gut die Heilungschancen im Falle einer
chirurgischen Revision und Intervention einzuschatzen sind.

Pogrel (Pogrel, Kaban 1993, S.50) befasste sich 1993 mit diesem Thema indem er
43 Patienten, welche auf unterschiedliche Art und Weise zuerst einen

Nervenschaden erlitten und sich anschliel3end einer chirurgischen
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Nervenrekonstruktion unterzogen hatten, nach untersuchte. Er konnte zeigen, dass
in 9,3% eine nahezu vollstandige und in 11,6% eine sehr gute Wiederherstellung des
Gefuhlsempfindens zu erreichen war. 44,2% seiner Patienten berichteten tber eine
leichte Besserung, etwa 30% uber keine Verbesserung und 4,6% Uber eine
Verschlechterung ihres Zustandes.

Cornelius (Cornelius, Roser et al. 1997, S.213) untersuchte eine Gruppe von 92
Patienten mindestens 14 Monate nach und kam zu der Schlussfolgerung, dass die
direkten Nervnahte eine gréf3ere Chance auf eine Wiederherstellung der Sensibilitat
hatten als Eingriffe, bei denen ein Nerveninterponat verwendet worden sei. Ebenso
sei — vor Allem im Falle des Nervus Lingualis — ein mdglichst friilhes Eingreifen
wichtig fir den Erfolg der Chirurgischen Nervenrekonstruktion.

Auch Bagheri (Bagheri, Meyer et al. 2010, S.715) kam zu diesem Schluss, namlich
dass die Reparatur des Nervus lingualis innerhalb der ersten 9 Monate postoperativ

zu erfolgen hétte.
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3 Zielsetzung

Ziel der Untersuchung war es, die Inzidenz postoperativer
Sensibilitatseinschrankungen nach ambulant chirurgisch durchgefuhrten Eingriffen
am Unterkiefer in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Technischen
Universitat Minchen zu erhalten.

Folgende Fragen sollten beantwortet werden:

- Welche Operationen wurden in dieser Zeit durchgefuhrt?

- Wie oft traten postoperative Sensibilitatsstérungen auf?

- Welche Altersgruppen bzw. welches Geschlecht war vornehmlich betroffen?

- Welcher operative Eingriff hatte die meisten Sensibilitdtseinschrankungen zur
Folge?

- Wie gut war die Dokumentation im Falle einer postoperativen
Sensibilitatseinschrankung?

- Wie lange dauerte die Lasion an?
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4 Material und Methoden

4.1 Patientengut

In dieser Studie kamen 1559 operative Eingriffe am Unterkiefer zur Auswertung, die
in der Zeit von 01.01.2000 bis zum 31.12.2009 an der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
der TU Miinchen ambulant vorgenommen worden waren.

Die Patienten wurden zunéchst anhand folgender Kriterien in den Operationsbiichern
der Jahre 2000 bis 2009 erfasst und aufgelistet:

1.) Es musste mindestens ein ambulanter chirurgischer Eingriff am Unterkiefer in
der Region 34-38 bzw. 44-48 erfolgt sein

2.) Besagter Eingriff musste im Zeitraum vom 01.01.2000 bis 31.12.2009

durchgefuhrt worden sein.

Wurden bei einem Patienten mehrere unterschiedliche Eingriffe zeitlich versetzt
durchgefuhrt, so wurde dieser Patient auch mehrmals gelistet, je einmal fiir jeden
Eingriff.

320 Eingriffe, bei denen die Karteikarten der Patienten nicht auffindbar waren, waren

ausgeschlossen worden.

4.2 Datenerfassung anhand der Patientenkarteikarten

Es wurde jede Karteikarte durchgelesen und die Daten (Name, Geburtsdatum, Art
des Eingriffs, Alter zum Zeitpunkt des Eingriffs, Geschlecht, Komplikation im Sinne
einer Nervirritation ja/nein) des Patienten festgehalten. Da bei vielen Patienten
mehrere Eingriffe in einer Sitzung vorgenommen wurden, wurden die verschiedenen

Operationen in der nachstehenden Reihenfolge angeordnet:
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Osteotomie eines Weisheitszahnes

!

Extraktion eines Weisheitszahnes

|

Wurzelspitzenresektion

!

Osteotomie eines der Zahne 4-7

l

Extraktion eines der Zahne 4-7
1
Zystektomie, sofern sie nicht im Rahmen eines anderen Eingriffes vorgenommen
wurde

l

Entnahme einer Knochenprobe zur histologischen Untersuchung

Durch diese Einteilung war es méglich, trotz der Vielfaltigkeit der mdglichen

Kombinationen an Eingriffen eine tbersichtliche Darstellung herbeizufuhren.

Es wurden 42 Patienten, von den insgesamt 1559 Eingriffen, mit mindestens einem
Vermerk tUber eine postoperative Sensibilitatseinschrankung ausfindig gemacht.
Diese 42 Falle wurden in eine neue MS excel Tabelle aufgenommen und
weitergehend analysiert. So wurden das Ausbreitungsgebiet der Lasion und der
damit betroffene Nerv, eventuelle Vermerke Uber intraoperative Besonderheiten,
Anzahl, Zeitpunkt und Dokumentation der postoperativen Kontrollen und die
allgemeine und spezielle Anamnese der Karteikarte entnommen und festgehalten.
Ebenso wurden — im Falle einer Beeintrachtigung des Nervus alveolaris inferior — die
Rontgenbilder (vorzugsweise praoperativ, falls nicht vorhanden auch postoperativ) in
die Datenaufnahme miteinbezogen. Unter Berlcksichtigung des Mal3stabes wurde
jeweils der kirzeste Abstand des zu extrahierenden Zahnes oder der chirurgisch zu
behandelnden pathologischen Struktur zum Canalis mandibularis bzw. dem Foramen
mentale ausgemessen und in eine Tabelle eingetragen. Im Folgenden wird die
Codierung der jeweils kurzesten Abstande vom OP-Gebiet zum Canalis mandibularis

bzw. zum Foramen mentale aufgezeigt:
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Uberlagerung mit nervaler Struktur

Abstand 0 mm - direktes Angrenzen

Abstand zwischen 0,1 mm und 1 mm

1,1 mm bis 2 mm

2,1 mm bis 3 mm

3,1 mm bis 4 mm

4,1 mm bis 5 mm

5,1 mm bis 6 mm

0 Nl O O | Wl N| | O

6,1 mm bis 7 mm

Abbildung 7: Schema der Einteilung der réntgenologi schen Abstandsmessung

Nun wurden diese 42 Patienten schriftlich dazu eingeladen, zu einem
Nachuntersuchungstermin in der MKG vorstellig zu werden (Einladungsschreiben im

Anhang).

4.3 Datenerfassung anhand der klinischen Untersuchu ng und der
Fragebogen

Wenn der Patient die Gelegenheit zur klinischen Nachuntersuchung wahrnahm,
wurden mit ihm zusammen die einzelnen Punkte eines eigens dafir entworfenen

Frage- bzw. Untersuchungsbogens abgehandelt (Anhang).

Zuerst wurde mit dem Patienten der in der in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie gebrauchliche Anamnesebogen ausgefillt. Ein aktueller
Mundbefund der Patienten wurde aufgenommen und alle vorhandenen Zahne einem
Sensibilitatstest mit Kaltespray (,Endo Frost®, Temperatur -50°C, Fa. Roeko) und
einem Perkussionstest unterzogen. Ebenso wurde die Lockerung der Z&hne notiert.
AnschlieBend wurden die Standarduntersuchungen zur Sensibilitatsprifung der
Versorgungsgebiete der Nervi alveolares inferiores, linguales und buccales
durchgefuhrt und deren Ergebnisse schriftlich festgehalten.

Dabei diente zur Prifung der Sensibilitat ein Wattestab, dessen wattiertes Ende
etwas in die Lange gezogen und, sowohl rechts als auch links, tber die
Ausbreitungsgebiete des N. buccalis und des N. mentalis gestrichen wurde. Im

Ausbreitungsgebiet des N. lingualis, also den vorderen 2/3 der Zungenrtickens,
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wurde eine zahnarztliche Sonde verwendet. Der Patient wurde vorher gebeten, die
Augen zu schlie3en und Bescheid zu geben, falls er eine Bertiihrung wahrnahm.
Ebenso wurde die Spitz-Stumpf-Diskriminierung mithilfe einer zahnarztlichen Sonde
getestet: Wieder wurde der Patient gebeten, die Augen zu schlieen und es wurde,
ohne vorher festgelegt Reihenfolge, entweder das spitze Ende auf eines der drei
Versorgungsgebiete aufgesetzt oder das stumpfe Ende des Stieles. Der Patient
sollte nach jeder stattgefundenen Berihrung angeben, ob er diese als spitz oder als
stumpf wahrgenommen hatte.

Zur Uberpriifung der 2-Punkt-Diskriminierung fanden eine zahnarztliche Pinzette und
ein Stahllineal Verwendung: beginnend bei einer Distanz von 5mm wurde die
Pinzette einmal mit beiden Enden auf die Haut des Patienten gesetzt, ein anderes
Mal nur mit einem Ende. Die Distanz der beiden Pinzettenarme wurde in 5 mm —
Schritten erhoht, bis der Patient in der Lage war, das Aufsetzen von beiden
Pinzettenarmen von dem Aufsetzen von nur einem Pinzettenarm zu unterscheiden.

Dieser Wert wurde dann festgehalten.

Abbildung 8: verwendetes Instrumentarium

Anschliel3end wurde mit den Patienten der eigens dafiir angefertigte Fragebogen
besprochen, um das Ereignis noch einmal aus der subjektiven Sicht des Patienten zu
dokumentieren. Hierbei wurde noch einmal erfragt, um welchen Eingriff es sich

gehandelt hatte, ob der Patient vorher schon einmal in der Mundregion operiert
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worden sei und ob es bei besagten vorangegangenen Operationen zu
Komplikationen gekommen sei. Ebenso sollte der Patient angeben, auf welche Art
und Weise beziehungsweise in welcher Region sich die sensible Einschrankung
manifestiert hatte. Auch nach der ungefahren Dauer wurde gefragt und als wie

storend der Patient die Einschrdnkung empfunden hatte.

4.4 Datenerfassung anhand der Telefonate

Bei den Patienten, welche telefonisch den Untersuchungstermin absagten, wurde
zumindest fernmindlich erfragt, ob noch heute der subjektive Eindruck einer
Einschrankung bestehe. Falls sie dies verneinten, wurde nach der ungefahren Dauer

der Einschrankung gefragt.

4.5 Datenerfassung der Patienten, welche nicht auf  das
Anschreiben reagierten

Allein auf die Information aus den Karteikarten musste sich bei den Patienten
verlassen werden, welche entweder unbekannt verzogen waren oder ohne eine
telefonische Absage nicht zum Nachuntersuchungstermin erschienen waren.

Es wurde eine weitere MS Excel Tabelle der betroffenen Patienten mit den diversen
Informationen, welche aus der Karteikarte, den Rontgenbildern, den Telefonaten und
der eventuellen Nachuntersuchung bezogen werden konnten, erstellt.

Ausgehend von diesen beiden Tabellen wurden die erhobenen Daten ausgewertet

und mit Angaben aus der Literatur verglichen.
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5 Ergebnisse

5.1 Daten aus den Karteikarten

5.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Insgesamt wurden im Zeitraum 01.01.2000 — 31.12.2009 an der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie 1559 ambulante chirurgische Eingriffe in den postcaninen
Regionen des Unterkiefers durchgefuhrt, wobei 870 (55,8%) Patienten ménnlich und
689 (44,2%) weiblich waren. In 42 Fallen konnte eine direkt postoperative
Einschrankung der Sensibilitat festgestellt werden, was eine Haufigkeit von 2,69%
(n=1559) ergibt. Der durchschnittliche Zeitpunkt der ersten Kontrolluntersuchung war
der 4. postoperative Tag, die spateste erste Nachuntersuchung fand 3 Wochen nach
dem Eingriff statt.

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt des Eingriffes beziehungsweise die Haufigkeit
des Auftretens einer Nervlasion in den unterschiedlichen Altersgruppen zeigte sich

folgendermal3en verteilt:
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300

261
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100 1 [ |
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e o

Alter 10- Alter 20- Alter 30- Alter 40- Alter 50- Alter 60- Alter 70- Alter 80- Alter 90 + Alter
19 29 39 49 59 69 79 89 unbek.

‘DEingriffe B davon Nervlasionen ‘

Abbildung 9: Verteilung der Nervlasionen nach dem A lter
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Somit traten die relativ meisten postoperativen Sensibilitdtseinschrankungen in der
Gruppe der 50- bis 59-jahrigen auf (4,2%).

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%

50,00%

Haufigkeit

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Alter 10-  Alter 20- Alter 30- Alter 40- Alter 50- Alter 60- Alter 70-  Alter 80- Alter 90 + Alter
19 29 39 49 59 69 79 89 unbek.

Abbildung 10: Haufigkeit der Nervldsionen nach dem Alter in Prozent

Bezogen auf das Geschlecht konnte festgestellt werden, dass deutlich haufiger
Frauen betroffen waren, namlich betrug die Inzidenz bei ihnen 3,92% (n=689). Bei
den Méannern hatten lediglich 1,72% (n=870) diese Komplikation angegeben.

5.1.2 Verteilung nach der Art des Eingriffes

Weitaus am Haufigsten wurde dabei die Osteotomie von Weisheitszéhnen
durchgefihrt. Die Haufigkeit der verschiedenen Eingriffe und das jeweilige Auftreten

einer postoperativen Sensibilitatsstorung waren folgendermaf3en verteilt:
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Anteil der Geschadigten
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‘lEingriffe B davon Nervldsionen ‘

Abbildung 11: Verteilung der Haufigkeit nach der Ar  t des Eingriffes

12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%

0,00%

Eingriff

Abbildung 12: Verteilung der Haufigkeit nach der Ar  t des Eingriffes in Prozent
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Somit zeigt sich, dass in diesem Fall die meisten postoperativen
Sensibilitatseinschrankungen bei den Zystektomien auftraten (11,1 %), dicht gefolgt
von den Wurzelspitzenresektionen (10,4%). Im Mittelfeld (2,8% bis 4,2%) bewegten
sich die Osteotomien von Weisheitszédhnen (2,88%), die Entnahmen von
Knochenproben (2,8%) und Implantationen (4,2%). Die wenigsten postoperativen
Beeintrachtigungen traten nach Extraktionen bzw. Osteotomien der Zahne 4 bis 7,
Extraktionen von Weisheitszdhnen, modellierenden Osteotomien und Explantationen

auf.

5.1.3 Betroffenes Versorgungsgebiet

In den meisten Fallen (78,57%, 33 Patienten) handelte es sich um eine
Sensibilitatsstorung des Nervus alveolaris inferior, bzw. des Nervus mentalis. In
14,29% (6 Patienten) war der Nervus lingualis, in 2,38% (1 Patient) sowohl der
Nervus alveolaris inferior als auch der Nervus lingualis und in 2,38 % (1 Patient) der
Nervus buccalis betroffen. In einem Fall (2,38%) konnte keine Aussage dartber
gemacht werden, welches Innervationsgebiet von dem Schaden betroffen war, da
dies nicht eindeutig in der Karteikarte vermerkt war und der Patient auf das
Einladungsschreiben nicht reagierte.

Somit lassen sich fir den Nervus alveolaris inferior eine Inzidenz von 2,1 % (n=1559)

und fur den Nervus lingualis von 0,4% festhalten.

5.1.4 Nervus alveolaris inferior: réntgenologische Auswertung

Betrachtet man nun nur die Félle, in welchen der N.alveolaris inferior — sei es alleine
oder in Kombination mit dem Nervus lingualis — betroffen war, handelt es sich um 34
Patienten. Es wurden die vorhandenen Rontgenbilder — vorzugsweise praoperativ,
falls nicht vorhanden auch postoperativ — vermessen. In 5 Fallen lagen keine
relevanten Rontgenbilder in der Karteikarte vor.

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Abstdnde des OP Gebietes vom

Canalis Mandibularis bzw. dem Foramen mentale:
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Anzahl der Patienten In Prozent

Uberlagerung 13 38,24

0 mm 5 14,71

0—-1mm 2 5,88

1-2mm 2 5,88
2-3 mm 0 0

3 -4 mm 3 8,82

4 —-5mm 3 8,82

5—6 mm 1 2,94

Keine Réntgenbilder
vorhanden > i

Abbildung 13: Verteilung der rontgenologisch messba ren Abstande des OP-Gebietes zu
nervalen Strukturen

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, dass in 58,83% der Félle eine nahe bis

sehr nahe Beziehung (Uberlagerung bis 1 mm Abstand) zu einer nervalen Struktur im
Rontgenbild erkennbar war. In 26,64% betrug der Abstand mehr als einen Millimeter

bis hin zu 6 mm. Die restlichen 14,71% konnten, wie bereits erwdhnt, mangels

vorhandener Rontgenbilder, nicht vermessen werden.

5.2 Reaktion der Patienten auf das Einladungsschrei  ben

Auf das Anschreiben, welches die 42 betroffenen Patienten zu einer
Nachuntersuchung in die Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der TU

Minchen einlud, reagierten die Patienten wie folgt:
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n=42

13; 31%

O zur Nachuntersuchung erschienen
B telefonisch abgesagt
Okeine Reaktion

Ounbekannt verzogen

12; 29%

Abbildung 14: Reaktion der Patienten auf das Einlad  ungsschreiben

5.3 Daten aus der Nachuntersuchung

9 Patienten nahmen die Gelegenheit zu einer klinischen Nachuntersuchung wabhr.
Die Nachuntersuchungen fanden in der Zeit zwischen dem 19.05.2010 und dem

30.07.2010 statt. Pro Patient waren in etwa 30 Minuten Zeit veranschlagt worden.

5.3.1 Sensibilitat und Perkussionsempfindlichkeit d er Zahne im

betroffenen Gebiet

Bei allen 9 zur Nachuntersuchung erschienen Patienten konnte kein Zusammenhang
zwischen der Sensibilitat beziehungsweise Perkussionsempfindlichkeit der Zahne
und der sensiblen Einschrankung in den betroffenen Weichteilen festgestellt werden.
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5.3.2 Reaktion auf Bertihrung mit dem Wattebausch

Bei 5 der erschienen Patienten konnte eine noch bestehende Einschrankung
festgestellt werden: in 4 Fallen handelte es sich dabei um eine Hypasthesie, in einem
Fall um eine Hyperasthesie, welche von der Patientin als ,Krabbeln“ bei Berlihrung
beschrieben wurde. Sie und 3 der Patienten mit der noch bestehenden Hypasthesie
berichteten davon, dass sie in der Anfangszeit nach dem Eingriff gar kein Empfinden
in der betroffenen Region verspurt hatten. Dies hatte sich erst nach einiger Zeit leicht
gebessert. Im Falle der Patientin mit der Hyperasthesie sei dies nach etwa 1,5
Jahren eingetreten. Einer der Patienten, welche von einer Anderung im Laufe der
Zeit von einer Anasthesie in eine Hypasthesie berichtete, konnte den Zeitpunkt des
Umschlages auf circa 3 Monate postoperativ festlegen. Die restlichen 2 Patienten
konnten keine Angabe dartber machen, wann sich das Gefuihlsempfinden leicht
gebessert hétte.

Die restlichen 4 Patienten reagierten seitengleich auf die Beriihrung mit dem
Wattebausch.

5.3.3 Fahigkeit zur Spitz-Stumpf-Diskriminierung

Die 4 Patienten, bei denen keine Einschrankung mehr festgestellt werden konnte,
zeigten auch eine positive Reaktion auf den Test der Spitz-Stumpf-Diskriminierung.
Bei 3 der 5 noch beeintrachigten Patienten war eine Spitz-Stumpf-Diskriminierung in
allen untersuchten Innervationsgebieten maglich, bei 2 Patienten (in beiden Fallen

handelte es sich um eine Hypasthesie) in den betroffenen Arealen nicht.

5.3.4 2-Punkt-Diskriminierung

Zur Vermeidung jeglicher individueller Unterschiede wurde das Augenmerk vor Allem
auf den Seitenvergleich bei der jeweiligen Person gelegt. Dabei fiel auf, dass die 2-
Punkt-Diskriminierung bei 3 der noch beeintrachtigten Personen seitengleich in der
betroffenen Region war, bei einer unterschied sich der Wert um 2mm, bei der
Patientin mit der Hyperasthesie um ganze 15 mm.

3 der 4 Patienten, die keine Beeintrachtigung mehr empfanden, zeigten auch keine
Unterschiede in der 2-Punkt-Diskriminierung. Bei einem dieser Patienten betrug der

Seitenunterschied in der ehemals betroffenen Region 2 mm.
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5.3.5 Subjektives Empfinden der Einschrankung durch den Patienten

Am Ende des Gesprachs wurde der Patient noch darum gebeten, sich fir eine der
drei angebotenen Aussagen, bezuglich der persénlich empfundenen Einschréankung
durch die erlebte sensible Einschrankung, zu entscheiden.

Zur Auswahl standen die 3 Antwortmaoglichkeiten, fur die sich die Patienten

folgendermal3en entschieden:

Patienten mit noch )
Patienten ohne noch
bestehender _
_ bestehende Symptomatik
Einschrankung

,Die Lasion hat mich nicht

_ _ 0 0
beeintrachtigt*
,Die Lasion hat mich ) 4
geringfugig beeintrachtigt"
,Die Lasion hat mich sehr
3 0

beeintrachtigt"

Abbildung 15: Subjektive Beurteilung der Einschrank ung durch die Patienten

5.4 Dauer der sensiblen Einschrankung

Durch die relativ geringe Anzahl an tatsachlich nachuntersuchten, beziehungsweise
telefonisch erreichten Patienten resultiert die sehr unterschiedliche Guite der
gewonnenen Aussagen Uber die Dauer des erworbenen Nervschadens. Diese wurde

in 3 Kategorien eingeteilt:
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Unsichere Angabe, Daten nur aus

0 Karteikarte bezogen

Relativ sichere Angabe, Daten aus
! Telefongesprach mit Patienten ermittelt
) Sichere Angabe, Patient erschien zur

Nachuntersuchung

Abbildung 16: Sicherheit der Angaben

2 Patienten sagten zwar telefonisch ab, gaben allerdings keine Auskunft tber ihr

momentanes, subjektives Befinden beziglich einer noch bestehenden

Hyposensibilitdt. Somit ergab sich folgende Aufteilung:

o 1-10 11 Tage — | 3 Monate 1-5 Uber 5 Dauer
auer
Tage 3 Monate | — 1 Jahr Jahre Jahre unbekannt
Kategorie
1 3 1 4
2
Kategorie
6 3 1
1
Kategorie
0 11 10 1 1

Abbildung 17: Dauer der Beeintrachtigung unter Beru

cksichtigung der Sicherheit der Angabe

Wertet man nun ausschlie3lich die sicheren und relativ sicheren Angaben, l&asst sich
feststellen, dass in lediglich 0,32 % (5 Patienten) aller Félle eine tGber 5 Jahre

dauernde Beeintrachtigung bestand. In 0,06 % (1 Patient) dauerte die
Beeintrachtigung tber 1 Jahr, in 0,38 % (6 Patienten) zwischen 11 Tagen und 3
Monaten und in 0,45% (7 Patienten) zwischen 1 und 10 Tagen.
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6 Diskussion

Die vorliegende Arbeit stellt eine retrospektive Analyse von postoperativen
Sensibilitatseinschrankungen der ambulant-chirurgischen Eingriffe in der postcaninen
Region des Unterkiefers, welche in den Jahren 2000 — 2009 an der Technischen

Universitat Mtnchen durchgeftihrt wurden, dar.

6.1 Material und Methoden

Die Einladung der betroffenen Patienten zu einer klinischen Nachuntersuchung sollte
Ergebnisse zur Langzeitentwicklung der Sensibilitdtsstérungen generieren.

Dies war allerdings bei 50% der kontaktierten Patienten gar nicht mdglich, da diese
entweder unbekannt verzogen waren (31%) oder auf das Anschreiben nicht
reagierten. 21% der schriftlich eingeladenen Patienten erschienen zu einem
Nachuntersuchungstermin und 29% waren zwar nicht bereit dazu, gaben aber
zumindest am Telefon Auskunft dariiber, ob eine Einschrankung noch bestehe und
falls nicht, wie lange sie angehalten hatte.

Wahrscheinlich war die Bereitschaft, zu einer klinischen Nachuntersuchung zu
erscheinen, in dieser Gruppe deshalb so gering, weil die Beeintrachtigung — wie aus
Abbildung 18 ersichtlich — in den meisten Fallen weniger als 10 Tage angedauert
hatte. Die meisten Patienten konnten sich auf Nachfrage am Telefon nur noch dunkel
daran erinnern und wollten daher die Nachuntersuchung nicht wahrnehmen.

So war es mdglich, bei etwa 50% der angeschriebenen Patienten eine subjektive
Aussage zur Dauer der Symptome festzuhalten. Bei den verbliebenen 50% ist es
kaum maglich eine verlassliche Aussage zur Langzeitentwicklung ihrer sensiblen
Einschrankung zu machen.

Die Untersuchung der zum Nachsorgetermin erschienenen Patienten geschah mit
Hilfe von Standardtests zur subjektiven Wahrnehmung des Patienten. Hier lasst sich
als Verbesserungsvorschlag anmerken, dass noch eine objektive Methode,
beispielsweise in Form von somatosensorisch evozierten Potenzialen, hinzugezogen
hatte werden kénnen, um das subjektive Gefiihl des Patienten mit der tatsachlich

messbaren Reizleitungsleistung des betroffenen Nerven zu vergleichen.

Schultze-Mosgau (Schultze-Mosgau, Reich 1992, S.214) erganzte in seiner

prospektiven Studie die klinischen Tests zur Verlaufskontrolle entstandener sensibler
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Beeintrachtigungen um den Einsatz eines PATH Tests. Um die Funktion des Nervus

lingualis zu testen fuhrte er einen gustometrischen Test durch.

6.2 Ergebnisse

Es wurden 1559 Eingriffe dieser Art im besagten Zeitraum untersucht, wobei 55,8%
der Patienten mannlich und 44,2% weiblich waren. Das durchschnittliche Alter der
Patienten zum Zeitpunkt des Eingriffes betrug 42,82 Jahre.

Es zeigte sich, dass eine Gesamthaufigkeit postoperativer
Sensibilitatseinschrankungen von 2,69 % verzeichnet werden konnte. Dabei war in
2,12% der Nervus alveolaris inferior betroffen, in 0,38% der Nervus lingualis, in
0,06% beide Nerven und in 0,06% der Nervus buccalis. In 0,06% war aus den Akten

nicht eindeutig ersichtlich, um welchen Nerven es sich handelte.

Malden (Malden, Maidment 2002, S.203) beschrieb in seiner retrospektiven Analyse
von 260 ausgewerteten Weisheitszahnoperationen eine Inzidenz an
Beeintrachtigungen des Nervus lingualis von 0,4%.

Queral-Godoy (Queral-Godoy, Figueiredo et al. 2006, S.402) konnte bei 4995
entfernten Weisheitszahnen — bei ebenfalls retrospektiver Auswertung - eine Inzidenz
von 0,5% finden.

Jedoch betrachteten diese beiden Studien nur eine Art des chirurgischen Eingriffs —
namlich die Entfernung von Weisheitszahnen — und richteten ihren Fokus auch nur
auf einen betroffenen Nerv — den Nervus lingualis.

Das in der vorliegenden Arbeit verwendete Datengut von 660 Osteotomien unterer
Weisheitszdhne ubersteigt das von Malden um das mehr als zweifache (260
Eingriffe), liegt aber weit unter dem von Queral-Godoy (4995 Eingriffe).

Die Angaben zur Inzidenz decken sich mit den beiden Arbeiten beziehungsweise

liegen knapp darunter.
In den prospektiven Studien liegt die Inzidenz direkt postoperativer Lingualis

Beeintrachtigungen nach operativer Weisheitszahnentfernung zwischen 2,1% und
2,9%.
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Schultze-Mosgau (Schultze-Mosgau, Reich 1993, S.214) beobachtete 1993 den
Verlauf von 1107 operativen Eingriffen in der postcaninen Region des Unterkiefers.
Er konnte in 2,2% eine Beeintrachtigung des Nervus alveolaris inferior und in 1,4%
des Nervus lingualis feststellen. Der Zeitraum, in dem die Eingriffe erfolgten war
deutlich kiirzer als in der hier vorgestellten Arbeit, die Herangehensweise prospektiv.
Dennoch deckt sich der Wert fir die Beeintrachtigungen des Nervus alveolaris
inferior. Der fur den Nervus lingualis liegt hoher. Dieser Unterschied kdnnte in der
retrospektiven Herangehensweise dieser Arbeit begrindet werden: im Rahmen der
normalen Routinekontrolle (in der Regel zum Zweck der Nahtentfernung) wird
eventuell nicht immer standardmalflig die Ruckkehr der normalen
Gefuhlswahrnehmung tberprift und somit auch nicht in der Karteikarte vermerkt, es
sei denn der Patient dufRert sich explizit dazu. Auch wenn diese Erstkontrolle nach
beispielsweise einer Woche erfolgt, gibt der Patient méglicherweise eine kurzzeitig
bestandene Einschréankung nicht mehr von sich aus an, da diese Angabe in seinen
Augen nicht mehr wichtig sein kdnnte.

Da diese Aufzeichnungen in den Karteikarten allerdings die Grundlage fur die
retrospektive Datenerhebung darstellen, sind die spateren Werte — im Vergleich zu
einer prospektiven Herangehensweise — maglicherweise weniger hoch.

Bezogen auf die Art des Eingriffes konnte der Autor die hochste Inzidenz an
sensiblen Beeintrachtigungen nach Zystektomien feststellen, namlich in 7,9%.

Auch in der vorliegenden Arbeit war dies der Eingriff mit der héchsten Quote an
Sensibilitatseinschrankungen. In dieser Untersuchung kdnnte der Grund daftr in der
Sortierung der verschiedenen Eingriffe nach ihrem bisher bekannten Risiko einer
Nervschéadigung liegen: Eine Zystektomie wurde nur dann als eigenstandiger Eingriff
aufgeflihrt, wenn sie nicht im Rahmen eines anderen chirurgischen Eingriffs, wie zum
Beispiel einer operativen (Weisheits-) Zahnentfernung stattgefunden hatte,
wenngleich dies oft der Fall gewesen war. Andernfalls ware man auf eine deutlich
hohere Zahl an Eingriffen und somit auf eine dementsprechend niedrigere Inzidenz

von Sensibilitatsstorungen gekommen.

Weiter stellte Schultze-Mosgau (Schultze-Mosgau, Reich 1993, S.214) bei seinen
untersuchten Wurzelspitzenresektionen eine Inzidenz postoperativer
Sensibilitatsstérungen von 0,8% fest, Wesson (Wesson, Gale 2003, S.707) in seiner

Analyse eine Quote von 1%.

40



Im Vergleich mit diesen beiden Arbeiten erscheint der in dieser Untersuchung
verzeichnete Wert von 10,4 % sehr hoch. Hier kdnnte fir diesen relativ erh6hten
Wert — verglichen mit den tUbrigen Werten dieser Studie — sprechen, dass viele der
Patienten, welche eine Wurzelspitzenresektion benétigen nur dann von ihrem
Hauszahnarzt zu einem Chirurgen oder gar in die Klinik Gberwiesen werden, wenn
der Erstbehandler den Fall als eher anspruchsvoll einschatzt, was wiederum fur das
erhohte Risiko des geplanten Eingriffs spricht. Leicht eingeschrankt muss dieses
Argument durch die Tatsache werden, dass man es prinzipiell auf alle an der Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie durchgefiihrten Eingriffe anwenden kénnte,
beziehungsweise nicht alle Patienten aufgrund einer Uberweisung die Klinik
aufsuchen.

2008 untersuchte Hillerup (Hillerup 2008, S.704) 52 iatrogen entstandene
Nervlasionen in ihrem Verlauf. In Bezug auf ihr Zustandekommen hielt er fest, dass
in der Mehrzahl der Falle (69%) die operative Entfernung unterer Weisheitszahne die
Ursache war. In jeweils 10 % der Félle war eine Leitungsanasthesie
beziehungsweise eine Implantation Ausloser der sensiblen Einschrankung und in 7%
der Falle eine Wurzelbehandlung.

In der hier vorgestellten Arbeit kam man zu folgendem Ergebnis: In 38% der Falle
ging der sensiblen Schadigung eine Osteotomie der Weisheitszdhne voraus, in 33%
eine Wurzelspitzenresektion und in 10% der Falle eine Probeentahme von Knochen
voraus. Seltener (zwischen 2% und 5%) hatte vorher eine Zystketomie, eine

Weisheitszahnextraktion oder eine Implantation stattgefunden.

Die Komplikation einer postoperativen Sensibilitdtseinschrankung tritt insgesamt
selten auf, vergleichbar mit den in der Literatur angegebenen Werten. Lediglich im
Falle der Wurzelspitzenresektionen und Zystektomien scheint sich in dieser Arbeit
eine etwas hohere Komplikationsrate abzuzeichnen.

Die Auswertung der vorhandenen Rontgenbilder ergab, dass in 58,83% der Falle, in
welchen der Nervus alveolaris inferior betroffen war, auch auf den 2 — dimensionalen
Aufnahmen eine sehr enge Beziehung (unter 1mm) der pathologischen Struktur zum
Canalis mandibularis bzw. zum Foramen mentale vorlag. Jedoch konnte auch in
26,64% der Falle ein deutlich gré3erer Abstand (bis zu 6 mm) festgestellt werden.
Dies wirft die Frage auf, ob ein 2-dimensionales Rontgenbild zur préaoperativen

Risikoeinschatzung ausreicht. Von Gomez (Gomes, Vasconcelos et al. 2008, S.256)
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und Szalma (Szalma, Lempel et al. 2010, S.294) wurde diese Frage — die Entfernung

von Weisheitszahnen betreffend — verneint.

6.3 Eigene Beurteilung

Die Bereitschaft der Patienten, ihre klinische Symptomatik auch einige Jahre nach
dem Eingriff noch einmal untersuchen zu lassen war in dieser Untersuchung nicht
sehr hoch. Dies ist allerdings wenig Uberraschend, da davon auszugehen ist, dass
die meisten Lasionen von temporarer Natur waren, wodurch der Patient mehrere
Monate bis Jahre spater keinen Kontrollbedarf fir sich mehr sieht.

Bei den Untersuchungsmethoden handelte es sich um klinische Standardmethoden
zur Feststellung einer Sensibilitdtseinschrankung, welche allerdings sehr subjektiv
sind und gegebenenfalls um eine objektivere Untersuchungsmethode hétten erganzt
werden konnen. Allerdings steht dem Praktiker im Alltag meistens auch keine solche
Testmethode zur Verfigung sondern nur der erste Anhalt anhand der klassischen
Tests.

Die Ergebnisse, welche festgehalten werden konnten, sprechen angesichts der
niedrigen Inzidenzen einer postoperativen Sensibilitdtseinschrankung fir eine
moderne, risikoarme Behandlungsweise an der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.
Allerdings kristallisiert sich ebenfalls heraus, dass die Gefahr einer Verletzung
nervaler Strukturen nie ganz ausgeschlossen werden kann. Dies und die Tatsache,
dass sich die Patienten von solchen Folgen doch sehr in ihrer Lebensqualitat
beeintrachtigt fihlen, unterstreicht die Unerlasslichkeit einer ausfuhrlichen

praoperativen Aufklarung durch den Behandler.
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7 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden die ambulant-chirurgischen Eingriffe, welche in
den Jahren 2000 bis 2009 an der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der
technischen Universitat Minchen in den postcaninen Regionen des Unterkiefers
durchgefuhrt wurden, retrospektiv analysiert.

Von besonderem Interesse war die Fragestellung, wie oft es zu der Komplikation der
postoperativen Sensibilitdtsstorung der diese Region sensibel innervierenden Nerven
kam. Dabei wurden 1559 Eingriffe anhand der Auswertung von Karteikarten und der

klinischen Nachuntersuchung von Patienten ausgewertet.

Es konnte festgestellt werden, dass es in 2,69% der Falle zu einer sensiblen
Beeintrachtigung post operationem kam. Frauen waren dabei haufiger betroffen als
Manner und in den verschiedenen Altersgruppen dominierten die 50-59-jahrigen. Der
Eingriff, welcher die meisten Sensibilitdtseinschrankungen nach sich zog, war die
Zystektomie, die wenigsten Beeintrachtigungen traten nach Extraktionen bzw.
Osteotomien der Zahne 4 bis 7, Extraktionen von Weisheitszahnen, modellierenden
Osteotomien und Explantationen auf. In lediglich 5 Fallen konnte mit Sicherheit eine

dauerhafte Herabsetzung der Sensibilitat verzeichnet werden.

Diese Studie zeigt, dass auch an einer Ausbildungseinrichtung wie der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie der Technischen Universitat Minchen die Komplikation einer
postoperativen Sensibilitdtseinschrankung sehr selten auftritt, allerdings auch nicht
ganz vermeidbar ist. Dies wiederum unterstreicht die Wichtigkeit einer detaillierten

praoperativen Aufklarung.

43



8 Anhang

Untersuchungsbogen

> Mundbefund

Lockerung
Perk

Sens

ZE

Befund

18 |17 |16 [15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
P ——

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |81 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38

Befund
ZE
Sens
Perk
Lockerung
> Sensibilitat
2-Punkt-
Sensibilitat Berthrung Spitz-Stumpf Diskrimination
(mm)
N. V3 rechts
N. V3 links

Zunge rechts

Zunge links

Wange rechts

Wange links
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Wo trat die Nervlasion auf?

o | Rechte Wange o | Linke Wange

o | Rechte Unterlippe/rechtes Kinn o | Linke Unterlippe/ linkes Kinn

o | Rechte Zungenhalfte/Geschmacksempfinden |o |Linke Zungenhalfte/Geschmacksempfinden

Welcher operative Eingriff wurde bei ihnen vorgenommen, auf den hin die Nervlasion eintrat?

o | Zahnextraktion o | Weisheitszahnextraktion
o | Wurzelspitzenresektion o | Probeentnahme eines Knochenstiicks zur
genaueren Untersuchung
o | Entfernung von Metallplatten nach o |Entfernung einer Kieferzyste
Kieferbruch
o | Setzen eines Implantates

Wurden bei ihnen vorher schon operative Eingriffe am Unterkiefer vorgenommen?

O |nein o [Ja, ndmlich: ...,

Hatten sie nach diesem/n Eingriff/fen Komplikationen im Sinne einer

o |Nachblutung o |Entziindung
o |Wundheilungsstérung o | Gefuhlsstérung
o |Langanhaltende Schmerzen o |Nein, keine Komplikationen

Wie aulRerte sich bei ihnen die Nervlasion?

o | Taubheitsgefuhl o | Uberempfindlichkeit auf Bertihrung
o Vollig

o Im Sinne einer verringerten
Gefuhlswahrnehmung

o |Verstarktes Schmerzempfinden o | Untypische Gefuihlswahrnehmung
o Auf Beriihrung o Auf Beriihrung
o Ohne auslésenden Reiz o Ohne ausldsenden Reiz

Wie lange dauerten die Beschwerden an?

o |Bis zu 10 Tage o |Zwischen 10 Tagen und 2 Monaten

o [Langer als 2 Monate, in etwa .................... |0 |Dauert bis heute an

Als wie stérend empfanden sie die Nervlasion?

o |Hat mich sehr beeintrachtigt o |Hat mich geringflgig beeintrachtigt

o |Hat mich nicht gestort
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Klinik ftir MKG-Chirurgie- Klinikum rechts der Isar -81664 Minchen m m

Klinikum rechts der Isar Technische Universitat Miinchen

«Anrede» «Vorname» «Name»
«StralRe»
«Wohnort»

Miinchen,<< Datum>>

«BegrufRung» «Anrede» «Name»,

Am «Datum_des_Eingriffs» wurde im Klinikum rechts der Isar bei ihnen ein operativer
Eingriff («Art_des_Eingriffs») am Unterkiefer vorgenommen. Wie wir in unseren
Aufzeichnungen dokumentiert haben, trat bei ihnen daraufhin eine
vorubergehende/dauerhafte Taubheit der Lippe/Wange/Zunge, ein.

Wir bitten sie nun, sich zu einer speziellen klinischen Nachuntersuchung und zur Beurteilung
der Besserungstendenz in der

Klinik und Poliklinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschiru rgie der technischen Universitat
Minchen,
Klinikum rechts der Isar,
Ismaninger Stral3e 22,
Eingang Langerstral3e 3,
81675 Munchen

am «Termin» vorzustellen.

Zweck dieser Nachuntersuchung ist die klinische Verlaufskontrolle aus Griinden der
Sorgfaltspflicht.

Wir mdchten sie daher hoflichst bitten, zum oben genannten Zeitpunkt zu erscheinen. Falls
sie diesen Termin nicht wahrnehmen kdnnen, bitten wir sie um rechtzeitige Benachrichtigung
unter der Telefonnummer 0176/23505537 (Frau Linsenmeyer) in der Zeit von 18.00 — 22.00
Uhr.

Sie mussen zu diesem Termin keine Praxisgebuhr entrichten und es fallen auch keine
Behandlungskosten fiir sie an.

Selbstverstandlich werden wir ihnen bei Bedarf flr diese Zeit eine Bestatigung zur Vorlage
bei ihrem Arbeitgeber ausstellen.

Mit freundlichen Grissen

Univ.-Prof. Dr. H. Deppe
Leiter der Sektion fur Zahnarztliche Chirurgie
und Implantologie
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