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Zusammenfassung

Dem Erhalt und der Rekonstruktion sensibler Nerven im Kopf-
Hals-Bereich wurde in der Vergangenheit, vor allem im Vergleich
mit motorischen Nerven, vergleichsweise wenig Bedeutung bei-
gemessen. Es darf aber nicht aufSer Acht gelassen werden, dass
Sensibilitdtsstérungen im Gesicht von erheblichem Krankheits-
wert sein konnen. Bei chirurgischen Magnahmen im Kopf-Hals-
Bereich sollten daher maximale Anstrengungen unternommen
werden, sensible Nerven so weit als méglich zu erhalten. An-
dernfalls ist eine Sofortrekonstruktion - erforderlichenfalls unter
Verwendung eines Nerveninterponats — anzustreben. Bei trau-
matischen Trigeminusldsionen sollte ebenfalls eine Sofortre-
konstruktion angestrebt werden. Sekundarrekonstruktionen er-
fordern zumeist ein Interponat, das aus dem N. auricularis mag-
nus oder dem N. suralis gewonnen werden kann.

Bei der Trigeminusneuralgie, die typischerweise durch eine neu-
rovaskuldre Kompression am Hirnstamm hervorgerufen wird,
stehen medikamentdse Behandlungsverfahren an erster Stelle
der Therapieoptionen; bei den chirurgischen Therapieverfahren
stellt die neurovaskuldre Dekompression der Trigeminuswurzel
das Verfahren der Wahl dar. Dariiber hinaus stehen mehrere Se-
kunddroptionen zur Verfiigung.
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N. trigeminus - Trigeminusneuralgie - Nervenrekonstruktion -
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1 Einleitung

Die sensible Innervation des Kopfes erfolgt grofStenteils durch
den Nervus trigeminus, den fiinften Hirnnerven. Neben der
Oberflachensensibilitit der Gesichtshaut (mit Ausnahme von
Kieferwinkel und Hinterkopf) vermittelt dieser Nerv vor allem
auch die Schleimhautsensibilitdt von Auge, Nase und Mundhoh-
le. Durch zahlreiche Krankheitsprozesse und Verletzungen (ein-
schlieBlich iatrogener Ldsionen) konnen der Nerv und hierbei
vor allem seine peripheren Aste geschidigt werden. Dennoch
widmete sich die klinische Medizin und auch die Wissenschaft
in der Vergangenheit der Rehabilitation sensibler Nerven im
Kopfbereich nur marginal. Die meisten Untersuchungen zur Ner-
venrekonstruktion beschdftigen sich mit der Wiederherstellung
der motorischen Funktionen, hier galt und gilt das Hauptaugen-
merk verstandlicherweise dem Nervus facialis. Da aber eine Sen-
sibilitdtsstérung an der Gesichtshaut oder an den Schleimhduten
mit einem erheblichen Diskomfort und auch relevanten Folgeer-
krankungen einhergeht, ist es angebracht, sich den Moglichkei-
ten der Wiederherstellung der sensiblen Innervation zuzuwen-
den. May stellte hierzu 1980 noch fest, dass diese Moglichkeiten
mehr als limitiert seien [1].

2 Anatomische Vorbemerkungen

Die Auseinandersetzung mit Verfahren zur Wiederherstellung
einer sensiblen Innervation verlangt detaillierte Kenntnisse der
Anatomie des Nervus trigeminus. Eine ausfiihrliche Rekapitulati-
on wiirde den Rahmen dieses Referats sprengen, daher ist auf die
Literatur zu verweisen: Samandari 1984 [2], Wilson-Pauwels et
al. 2002 [3], Leblanc 1995 [4] und 2001 [5], Lang 1981 [6].

Das periphere Innervationsmuster des N. trigeminus ldsst sich
entsprechend der Versorgungsgebiete seiner drei Hauptdste seg-
mental in ,Dermatomen” darstellen (Abb.1). Eine andere Soma-
totopik ergibt sich bei Betrachtung der Organisation des Nucleus
spinalis. Kranial in diesem Kern enden die (iiberwiegend proto-
pathischen) Fasern der perioralen Region, gefolgt von den Fasern
der anterioren und medialen Gesichtshaut im interpolaren Teil
und den Fasern der lateralen Gesichtshaut im kaudalen Kernpol.
Es ergibt sich demnach fiir die zentrale Innervation ein Zwiebel-
schalenmuster, unterteilt durch die so genannten Lahr-Sélder-Li-
nien (Abb.2). Periphere Trigeminuslinien lassen sich somit
durch die Analyse des betroffenen Gesichtsareals von Ldsionen
im Kerngebiet unterscheiden. Eine periorale Sensibilitdtsstorung
bei Uberstreckung des Kopfes kann Symptom einer vertebrobasi-
ldren Insuffizienz sein und ldsst sich auf eine Perfusionsstérung
in der Region des kranialen Teils des Nucleus spinalis zuriickfiih-
ren.

3 Ursachen von Sensibilititsstorungen im Innervations-
gebiet des Nervus trigeminus
Der Reflexion {iber die Méglichkeit einer Wiederherstellung der

Funktion des Nervus trigeminus muss immer eine Klarung der
Ursache der Funktionsstérung vorausgehen.
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sche Linien).

nach Broser 1981

Neben einer seitenvergleichenden Sensibilitdtspriifung (Beriih-
rungs- und Temperatur- oder Schmerzreiz) ist auch eine Funkti-
onspriifung der Kaumuskulatur fiir die Topodiagnostik erforder-
lich. Obligat ist auch eine Untersuchung des Kornealreflexes; bei
fehlendem Kornealreflex miissen BehandlungsmaRnahmen zur
Prophylaxe einer Keratitis neuroparalytica getroffen werden.
Loescher et al. (2003 [7]) beschreiben ausfiihrlich die struktu-
rierte Diagnostik bei Sensibilitdtsstdrungen.
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Abb.3 Neurotrophisches Ulkus am rechten Nasenfliigel einer 69-jdh-
rigen Frau mit Multiinfarktdemenz, Paraparese, Fazialisparese links und
Trigeminusneuropathie rechts. Die Lasion sollte in der Annahme eines
Basalzellkarzinoms biopsiert bzw. reseziert werden. Bei genauer Beob-
achtung der Patientin wurden habituelle Manipulationen an der Nase
mittels der nichtparetischen linken Hand beobachtet. Nach Anlegen ei-
ner mobilitdtseinschrankenden Schiene am linken Arm heilte die Lési-
on nahezu vollstdndig ab.

Zu achten ist auch auf trophische Stérungen der Haut und
Schleimhaut im Versorgungsgebiet des N. trigeminus, nament-
lich auf habituelle Bissverletzungen an Lippen, Wangenschleim-
haut und Zunge sowie auf sog. neurotrophische Ulzera (Abb. 3).
Neurotrophische Ulzera konnen Wochen bis Jahre nach Unter-
brechung der sensiblen Gesichtsinnervation auftreten [8]. Typi-
sche Ursachen sind neben Hirnstamminfarkten (z.B. Wallen-
berg-Syndrom), Kleinhirnbriickenwinkeltumoren auch destruie-
rende Behandlungsverfahren bei Trigeminusneuralgie, wie sie
allerdings heute nur noch in Ausnahmesituationen zur Anwen-
dung kommen. Bei der Entstehung der Ulzera spielen wiederhol-
te manipulative Lisionen eine Rolle, die zusammen mit der
durch die Alteration der autonomen Innervation bedingten Be-
eintrdchtigung der Wundheilung einen Circulus vitiosus unter-
halten.

Da der Nervus trigeminus eine grofRflichige Wurzelaustritts-
bzw. -eintrittszone im Bereich des Hirnstamms aufweist, sind
vollstandige Durchtrennungen des Nerven akzidenteller Natur

im Rahmen neurochirurgischer Eingriffe sehr selten. Traumati-
sche und iatrogene Ldsionen betreffen zumeist nur Nervenadste.
Lediglich bei Eingriffen oder Interventionen im Bereich des Gan-
glion trigeminale kann es zu einer Beeintrachtigung des gesam-
ten sensiblen Nerven kommen. In Tab.1 sind typische Ursachen
fiir Lisionen des N. trigeminus und seiner Aste aufgefiihrt.

Nach Gregg (2000 [9]) kommt es bei rund 8,4% (0%-19%) der
Patienten nach dentaler Implantatversorgung zu persistierenden
Irritationen der sensiblen Innervation. Die Kompression von Ner-
vendsten durch Implantatmaterial kann zur Ausformung eines
Neuroms fiihren, von dem chronische neuropathische Schmer-
zen ausgehen konnen. Kraut und Chahal (2002 [10]) weisen da-
rauf hin, dass bei der dentalen Implantation der N. lingualis mehr
gefdhrdet sei als der N. alveolaris inferior, da der Verlauf des
letztgenannten in aller Regel durch Orthopantomogramme vi-
sualisiert sei.

Funktionsstérungen des N. trigeminus kénnen auch im Rahmen
definierter Syndrome auftreten. Hierzu seien erwahnt: Gradeni-
go-Syndrom, Garcin-Symptomatik, Raeder-Symptomatik, Tolo-
sa-Hunt-Symptomatik, Wallenberg-Syndrom, Fissura orbitalis
superior-Syndrom.

Eine postherpetische Neuralgie im Gesichtsbereich tritt vor al-
lem bei {iber 60-Jdhrigen auf und ist gekennzeichnet durch bren-
nende Sensationen bei herabgesetzter bzw. aufgehobener Sensi-
bilitdt im betroffenen peripheren Trigeminusast (Anaesthesia
dolorosa). Haufig besteht auch eine Allodynie (Berithrungsemp-
findlichkeit). Zostereffloreszenzen miissen nicht obligatorisch
vorgelegen haben (Zoster sine herpete). Der N. opthalmicus ist
mindestens viermal hiufiger als die beiden anderen Aste betrof-
fen, entsprechend ist auf die Verhinderung einer Keratitis neuro-
paralytica zu achten.

Als Ursache der klassischen (,typischen*) Trigeminusneuralgie
(Tic doloureux) wird heute eine neurovaskuldre Kompression
durch Arterien und/oder Venen (zumeist A. cerebelli superior)
an der Wurzeleintrittszone (Oberheimer-Redlich-Zone) angese-
hen. Hierdurch wird eine fokale Demyelinisierung (Druckent-
markung) an myelinisierten Ap-Fasern am Ubergang vom zen-
tralen zum peripheren Myelin ausgel6st, die eine ephaptische
Transmission (,,Kurzschluss* zwischen benachbarten entmark-
ten Axonen) auf wenig bzw. nicht myelinisierte As- und C-Fasern
ermoglicht [11,12]. Weitere zentrale Mechanismen wie bei-
spielsweise ein epileptischer Fokus im Trigeminuskern werden
diskutiert [11,13].

Die mutmaRliche Aufklirung der Pathophysiologie macht die
frither tibliche Unterscheidung zwischen ,typischer*= ,idiopa-
thischer* und atypischer Trigeminusneuralgie {iberfliissig. Viel-
mehr muss von der Trigeminusneuralgie, die durch einschieRen-
de Schmerzattacken mit zwischenzeitlicher Beschwerdefreiheit
gekennzeichnet ist, die Trigeminusneuropathie abgegrenzt wer-
den, bei der permanente Funktionsdefizite (Sensibilitdtsstorun-
gen) — nicht zwingend mit Schmerzen im Trigeminusversor-
gungsgebiet einhergehend - vorliegen. Manche Autoren sehen
die Trigeminusneuropathie als Folgestadium der Trigeminus-
neuralgie an. Eine ,symptomatische* Trigeminusneuralgie wie
auch eine Trigeminusneuropathie kdnnen als Symptom bei En-
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Tab.1 Lésionen des N. trigeminus

Ort der Schddigung Pathophysiologie der Schéidigung Bemerkungen

Kerngebiet des N. trigeminus Entziindungen des ZNS, intrazerebrale Blutungen und Raumforderungen,

GefaBmalformationen

Nervenwurzel, Wurzelaustrittszone ~ Demyelinisierung durch neurovaskuldre Kompression, Hirnstammchirurgie

(z.B. Oktavusneurinom, neurovaskuldre Dekompression)

Ganglion Gasseri TherapiemaRnahmen bei Trigeminusneuralgie: Elektrokoagulation, Thermo-
koagulation, Mikrokompression, Alkoholinjektion, Glyzerolinjektion;
Schadelbasisfrakturen mit Frakturlinienverlauf durch das Cavum Meckeli;

Trigeminus-Neurinome

N. frontalis, N. supraorbitalis Stirnhdhlenchirurgie, Rhytidektomie (Facelift), externe Tranenwegschirurgie,

Hauttumorchirurgie
Nn. ethmoidales Siebbeinchirurgie, Epistaxischirurgie (Unterbindung der Aa. ethmoidales),

externe Tranenwegschirurgie

N. nasociliaris Mittelgesichtsfrakturen

N. maxillaris Mittelgesichtsfrakturen, Zystenresektion, Kieferh6hlenmalignome, Chirurgie
der Maxilla, des Sinus maxillaris und der Fossa pterygopalatina

N. infraorbitalis Jochbeinfraktur, Orbitabodenfraktur, Mittelgesichtschirurgie, Osteosynthese,

transorale Kieferhéhlenchirurgie, Midfacial Degloving

zygomatico temporalis,
zygomatico facialis n. zygomatici

Jochbeinfraktur, Gesichtschirurgie, Osteosynthese
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nasopalatinus Septumchirurgie, Septorhinoplastik

zzrm

0,5-3,9% bei retendierten
Weisheitszahnen [63] Lasionsort:
Gegend des Foramen ovale

. alveolaris inferior, N. mentalis Unterkieferfrakturen, Zahnextraktionen (v.a. Weisheitszéhne), dentale Implan-
tation, Osteosynthese, Wurzelspitzenresektionen, Uberstopfung des Wurzel-
kanals, Zystenresektion, Osteotomien, Parotischirurgie, Chirurgie der
Mandibula, Lokalandsthesie, ,Numb Chin Syndrom“ bei Schadelbasistumoren

(z.B. Nasopharynxkarzinom, Lymphom)

N. mentalis: R. horizontalis,
R. verticalis, R. obliquus

Biopsien an Lippenrot und Unterlippe (Sjogren-Syndrom, Granulomatosen) [55]

N. lingualis Zahnextraktionen (2. und 3. Molar), Chirurgie im Mundboden (Gangschlitzung,

Abszessdrainage), Exstirpation der Glandula submandibularis, Lokalandsthesie

0,06 %; 12 % bei lingual split-Technik
zur Weisheitszahnentfernung [63]

N. auriculotemporalis Parotischirurgie

Frey-Syndrom (Geschmacksschwitzen)

cephalomyelitis disseminata, Wallenberg-Syndrom, pontinen
Zysten und Aneurysmen, Ponsgliomen, Kleinhirnbriickenwinkel-
tumoren und Syringobulbie auftreten [13,14].

Die Trigeminusneuralgie bevorzugt das weibliche Geschlecht
(m:w=2:3) und weist eine zunehmende Inzidenz mit steigen-
dem Lebensalter auf (Gesamt-Inzidenz: 4/100000; >70 Jahre:
25/100000). Die rechte Seite ist - bislang unerkldrt - doppelt so
hdufig wie die linke Seite betroffen. Typisch fiir die Trigeminus-
neuralgie ist die Ausldsbarkeit der stets stereotypischen
Schmerzsymptomatik durch Trigger (Beriihrung, Kauen, Spre-
chen, Schlucken, Luftzug) ebenso wie das Grimassieren der Pa-
tienten. Die Trigeminusdste V3 und V2 sind hdufiger betroffen
als V1.

Seltene Ursachen einer Trigeminusneuropathie bzw. -affektion
sind in Tab. 2 aufgefiihrt [14,15].

Uber die Effekte der Denervation der Nasenschleimhaut existie-
ren nur wenige Erkenntnisse in der wissenschaftlichen Literatur.
Aufgrund der Beteiligung mehrerer Trigeminusaste an der sensi-
blen und sekretorischen Innervation der Nasenschleimhaut ist
eine traumatische oder iatrogene Denervierung wohl in den
meisten Fdllen klinisch inapperent. Eine Durchtrennung des N.
nasopalatinus im Rahmen der Septumchirurgie kann zu einer
Sensibilitdtsstérung im Frontzahn- und Hartgaumenbereich mit
resultierenden trophischen Stérungen an diesen Zdhnen fiihren
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Tab.2 Seltene Ursachen einer Trigeminusaffektion

Infektionskrankheiten: Lepra
Vergiftungen: Digitalis, Nitrofurantoin, Blei, Stilbamidin
SLE, Polymyositis, Dermatomyositis,
Periarteriitis nodosa, Mischkollagenosen,
Sjogren-Syndrom

LAutoimmunerkrankungen®:

Sarkoidose
Amyloidose
Mitbeteiligung im Rahmen von Polyneuropathien

[16]. Die gleiche, meist passagere Schddigung kann durch Ein-
griffe im Front- und Eckzahnbereich auftreten [17].

Die isolierte Neuralgie des N. nasociliaris wird auch als Charlin-
(Sluder)-Neuralgie bezeichnet und ist gekennzeichnet durch
neuralgiforme Schmerzen im Versorgungsgebiet des N. nasoci-
liaris. Unter einer Sluder-Neuralgie versteht man hingegen das
Syndrom des Ganglion pterygopalatinum; hier liegen zusdtzlich
parasympathische Funktionsstérungen vor.

Nach Nasentraumen und auch nach Eingriffen an innerer Nase
und Nasennebenhdohlen sind ebenfalls chronische, teils neuralgi-
forme Schmerzen beschrieben [18], die teilweise durch eine
Denervierung der entsprechenden sensiblen Nerven, teilweise
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auch durch eine Irritation der Nerven im Narbengewebe zu er-
kldren sind.

4 Pathophysiologie der Nervenverletzung und
-regeneration

Verletzungen peripherer Nerven lassen sich durch die von Sed-
don eingefiihrten Begriffe Neurapraxie, Axonotmesis und Neu-
rotmesis subklassifizieren [19]. Sunderland unterscheidet dem-
gegeniiber fiinf Grade A-E bzw. I-V der Nervenschddigung, wobei
Grad A der Neurapraxie, Grad B der Axonotmesis und Grad E der
Neurotmesis entsprechen [20,21].

Nach einer (kompletten) Nervendurchtrennung kommt es zu-
ndchst zu einem Anschwellen beider Nervenenden (axonaler
Endkolben), bedingt durch die Akkumulation von Produkten des
axoplasmatischen Transports. Das distale Nervensegment unter-
liegt sodann der sog. Wallerschen Degeneration. Neben einer
Auflosung des Axons (Axolyse) tritt auch ein Zerfall der Myelin-
scheide ein. Proliferierende Schwannsche Zellen formieren die
Biingnerschen Binder [22]. Es kommt zu einer anterograden De-
generation an den denervierten ,Zielzellen“. Histologisch ist eine
Makrophageninfiltration nachweisbar. Am proximalen Nerven-
segment kommt es primdr zu einem als Chromatolyse bezeich-
neten Vorgang. Danach tritt entweder der Zelltod ein oder es
kommt zum Ablauf eines ,Regenerationsprogramms*, das zur
Regeneration von Axonen mit spdterer Rekonnektion fiihrt [22].
Im Falle der retrograden Degeneration kommt es zur Ausbildung
einer Mikroglia-Narbe. Der Zelluntergang kann sich auch auf be-
nachbarte, urspriinglich nicht von der Denervierung betroffene
Nervenzellen ausweiten. Durch die Applikation von NGF (Nerve
Growth Factor) lief§ sich experimentell der Umfang des Zellun-
tergangs und der Verlust von Synapsen limitieren bzw. verhin-
dern [23]. In der Peripherie lenkt NGF die Richtung der Axonaus-
sprossung aus dem proximalen axonalen Endkolben. NGF
scheint also ein maf3geblicher Faktor fiir die Einleitung und den
gerichteten Ablauf der Nervenregeneration zu sein.

Bleibt bei einer Nervenverletzung die Nervenscheide erhalten
(Neurapraxie, Axonotmesis), kommt es regelhaft zur Regenerati-
on durch Neuaussprossung von Axonen. Makrophagen stimulie-
ren hierbei die Schwann-Zellen der Myelinscheide, die wieder-
um Wachstumsfaktoren (z.B. NGF) fiir die Axone bilden. Siemio-
now & Sari (2004 [21]) geben in einem Review einen aktuellen
Uberblick iiber den Stand der Beforschung der peripheren Ner-
venverletzungen einschlieBlich der allogenen Nerventransplan-
tation.

5 Wiederherstellung der Trigeminusfunktion durch
nicht-operative Verfahren

Wie sich aus den dargestellten tierexperimentellen Befunden ab-
leiten ldsst, verfiigt der N. trigeminus auch beim Erwachsenen
iber eine ,Plastizitit“, die es ermoglicht, dass es nach stattge-
habten Verletzungen ohne chirurgische Intervention zu einer
Funktionswiederkehr kommt. Besonders hervorhebenswert ist
in diesem Zusammenhang, dass - zumindest im Tierversuch -
andere benachbarte sensible Nerven ihr Innervationsgebiet aus-

weiten konnen und somit die gestorte Funktion der betroffenen
Trigeminusdste ibernehmen kdnnen. Daneben kann auch eine
spontane Funktionswiederkehr durch genuine Nervenregenera-
tion erfolgen. Es ist leicht verstdndlich, dass die Nervenregenera-
tion bei Kontinuitdtstrennung des Nerven langsamer und quali-
tativ schlechter vonstatten geht als bei erhaltener Kontinuitat.

Es stellt sich die Frage, ob die ,Selbstheilungskrifte“ des Korpers

durch physikalische oder medikamentdse MaBnahmen gestarkt

oder fokussiert werden kénnen. In diesem Zusammenhang ist

auf folgende Therapiemdglichkeiten einzugehen:

- Elektrostimulation und andere elektrophysiologische
Verfahren

- neurotrope Vitamine

- Antioxidanzien

- alpha-Liponsdure

- Neurotrophine (z.B. NGF).

Rosén und Lundborg (2003 [24]) haben fiir die sensible Reinner-
vation der Hand ein Trainingsprogramm entwickelt, das ein kor-
tikales Remodelling der sensorischen Projektionsfelder ermdgli-
chen soll. Hierzu wird friihzeitig, d.h. in den ersten Tagen nach
Nervenrekonstruktion, ein Sensor-Handschuh angepasst, der an
den Fingerspitzen Mikrophone enthilt, die als Ersatz fiir den feh-
lenden Tastsinn die Gerdusche bei Beriihrung aufnehmen und an
das Ohr weiterleiten. Hierdurch soll ein akustisches Feedback
entstehen, das positiven Einfluss auf die kortikalen sensiblen
Projektionsfelder haben soll. Ergebnisse dieser Methode sind
bislang nicht veroffentlicht; sollte sich das Verfahren in praxi be-
wadhren, wdre eine Modifikation fiir die Anwendung im Trigemi-
nusversorgungsgebiet, vor allem fiir die Oberflichensensibilitdt,
vorstellbar.

Es gibt ansonsten keine Belege, die den Nutzen einer Reizstrom-
therapie zur Forderung der sensiblen Reinnervation aufzeigen.

Die B-Vitamine B1, B2, B6 und B12 - hiervon vor allem Vitamin
B6 - werden nach historischer Tradition auch als neurotrope Vi-
tamine bezeichnet und in teilweise extrem hohen Dosierungen
nach Nervenverletzungen zur Forderung der Nervenregenerati-
on eingesetzt. Experimentelle Belege fiir den Nutzen einer sol-
chen Therapie fehlen ebenso wie klinische Evidenz. Der Einsatz
von B-Vitaminen kann somit nicht empfohlen werden, gewarnt
werden muss sogar vor der parenteralen Applikation hoher Vita-
mindosen ohne nachgewiesenen Mangelzustand. Demgegen-
tiber konnte kiirzlich von Iskandar et al. (2004 [25]) tierexperi-
mentell gezeigt werden, dass die Gabe von Folsdure den Hei-
lungsprozess nach Verletzungen des ZNS und des sensiblen Rii-
ckenmarks signifikant begiinstigte.

o-Liponsdure ist zugelassen zur Therapie der diabetischen Poly-
neuropathie, wird aber auch hdufig bei anderen ,Nervenleiden*
verordnet. Ein klarer Wirksamkeitsbeleg der Substanz bei der
Nervenregeneration fehlt, sodass der Einsatz der Substanz vor-
erst nur bei Diabetikern und im Rahmen von kontrollierten Stu-
dien empfohlen werden kann.

Der nerve growth factor NGF ist bislang nicht als Pharmazeuti-
kum verfiigbar. Es handelt sich um ein der Familie der Neurotro-

phine zuzuordnendes kdrpereigenes Peptid. Die Substanz wirkt
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als Chemokin auf das aussprossende Axon am peripheren Nerv,
entfaltet aber auch Wirkungen am zentralen Nervensystem.
Nach einer peripheren Nervenldsion kommt es zur lokalen Aus-
schiittung von NGF. Dies induziert - offensichtlich durch retro-
graden axonalen Transport - in Ganglienzellen eine vermehrte
Expression des NGF-Rezeptors trk a (Tyrosin-Rezeptorkinase A,
[26]). Ebenso wird der brain derived neurotrophic factor BDNF
vermehrt exprimiert, der an seinen Rezeptor trk b bindet. Durch
das Wechselspiel der genannten Faktoren und zugehorigen Re-
zeptoren wird einerseits die Nervenregeneration gesteuert, an-
dererseits die Schmerzhaftigkeit der Nervenldsion vermittelt
[27]. Es ist zu erwarten, dass kiinftige Untersuchungen die kom-
plexen Vorgdnge der Nervenregeneration auch auf molekularer
Ebene noch besser verstehen helfen. Dies ist gleichzeitig auch
die Voraussetzung fiir den nutzbringenden Einsatz von NGF bei
peripheren Nervenverletzungen und in der Nervenchirurgie.

Die Arbeitsgruppe um Siemionow entwickelte ein Verfahren
zum Auffangen der aus den verletzten Nervenendigungen aus-
tretenden axoplasmatischen Fliissigkeit, die eine hohe Konzen-
tration von Neurotrophinen enthdlt. Diese Fliissigkeit wurde
dann zur Férderung der Nervenregeneration im Bereich der von
Epineurium ({iberdeckten Nervennaht injiziert (Ubersicht bei
[21]). Das Verfahren scheint sich positiv auf die Nervenregenera-
tion auszuwirken.

Auch die lokale Applikation von VEGF (vascular endothelial
growth factor) sowie die lokale und systemische Applikation
von Steroiden, speziell von DHEA (Dehydroepiandrosteron), er-
wies sich als vorteilhaft fiir die Regeneration [21]. Der Wirkme-
chanismus von DHEA und anderen Steroiden wird hierbei vor al-
lem in der antioxidativen Wirkung gesehen.

Analog zu diesen Erkenntnissen werden andere Antioxidanzien
und Radikalenfdnger (z.B. Ascorbinsdure) empirisch eingesetzt.

Bei der Trigeminusneuralgie liegt ebenfalls eine Funktionssto-
rung des N. trigeminus vor, die fiir Betroffene meist eine weitaus
grofere Beldstigung darstellt als ein mit schmerzlosen Sensibili-
tatsstorungen einhergehender Funktionsverlust.

Diagnostik und Therapie der Trigeminusneuralgie sind primdre
Aufgaben des Neurologen. Der HNO-Arzt wird hdufig zu diffe-
renzialdiagnostischen Fragestellungen (,,symptomatische“ Trige-
minusneuralgie bei NNH-Affektionen, Septumpathologien etc.)
herangezogen, wird aber gelegentlich auch mit dem undiagnos-
tizierten Krankheitsbild primdr aufgesucht. Somit sind detaillier-
te Kenntnisse iiber Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie
fiir den HNO-Arzt in Praxis und Klinik unabdingbar. Wenngleich
die derzeit angenommene Pathophysiologie des Krankheitsbilds
eine primdr operative Therapie nahe legt, wird dennoch in aller
Regel einem medikamentdsen Therapieversuch initial der Vor-
zug gegeben.

Carbamazepin stellt derzeit das Medikament der ersten Wahl
zur Therapie der ,klassischen“ Trigeminusneuralgie dar, es wird
iber eine Erfolgsrate von 60 -70% berichtet. Die Dosierung sollte
einschleichend erfolgen (typische Startdosis: 100 mg alle 8 Stun-
den). Ahnlich wie bei der Therapie von Anfallsleiden wird eine
Plasmaspiegelkontrolle empfohlen, wenngleich die Dosierung
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nach subjektiver Wirksamkeit titriert werden sollte. Blutbild-
und Transaminasenkontrollen sind erforderlich. Im zeitlichen
Verlauf ist leider hdufig ein Wirksamkeitsverlust, verbunden
mit der Tendenz der betroffenen Patienten zur - auch unkonsen-
tierten - Dosissteigerung zu verzeichnen, entsprechend nimmt
die Vertrdglichkeit der Therapie ab.

Antikonvulsiva entfalten bei der Trigeminusneuralgie ebenso
wie bei den Anfallsleiden ihre Wirksamkeit durch Membran sta-
bilisierende Effekte.

Als therapeutische Alternativen stehen Oxycarbazepin
(900-1800 mg/d), Gabapentin (600-3000mg/d), Lamotrigin,
Phenytoin (2. Wahl) sowie Baclofen, letzteres nur als add-on-
Medikation, zur Verfiigung [28]. In den USA sind auch Clonaze-
pam (Cave Sedierung!) und Amitryptilin gebrduchlich. Nicht-
Opiat-Analgetika, Triptane, Betablocker, Kalziumantagonisten
und Serotoninantagonisten gelten als unwirksam, Opiatanalgeti-
ka sollten nur in begriindeten Ausnahmefdllen zur Anwendung
kommen.

Anekdotisch wird tiber den erfolgreichen Einsatz des Prostaglan-
din E1-Analogons Misoprostol berichtet, eine Substanz, die pri-
madr als Magenschutz bei Therapie mit nichtsteroidalen Anti-
phlogistika eingesetzt wird [29].

Die Charlin-(Sluder-)Neuralgie kann durch die topische Anwen-
dung von Sympathikomimetika und Lokalandsthetika meist nur
kurzzeitig gebessert werden, Erfolg versprechender ist die topi-
sche Anwendung von Kortikosteroiden. Die Anwendung von
Capsaicin wird kontrovers beurteilt, vor allem unter dem Aspekt
eines eventuellen retrograden axonalen Transports der Substanz
ins ZNS.

Auch Botulinumtoxin wurde - ebenso wie bei der hyperreflekto-
rischen Rhinopathie - erfolgreich eingesetzt. Operativ kann eine
Turbinoplastik an der mittleren Muschel erwogen werden.

Bei postherpetischer Neuralgie konnen Therapieversuche mit
Carbamazepin und trizyklischen Antidepressiva unternommen
werden; klassische Analgetika wirken zumeist nicht ausrei-
chend. Mit Sympathikusblockaden konnten nur bei frithzeitigem
Einsatz Therapieerfolge erzielt werden. Der Einsatz der transku-
tanen elektrischen Nervenstimulation (TENS) kann erwogen
werden. Der lokale Einsatz von Capsaicin und Acetylsalicylsdure
wird noch kontrovers diskutiert, bringt aber zumindest im Ein-
zelfall therapeutische Erfolge.

Bedeutsam ist der Hinweis, dass die Entwicklung einer posther-
petischen Neuralgie nach einer addquaten virustatischen Thera-
pie signifikant seltener eintritt. Da ein Herpes zoster und insbe-
sondere eine postherpetische Neuralgie einen Hinweis auf eine
Immuninkompetenz darstellen kénnen, muss eine konsumie-
rende, immunkompromittierende Grundkrankheit ausgeschlos-
sen werden.
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6 Wiederherstellung der Trigeminusfunktion durch
operative Verfahren

Dieser Abschnitt widmet sich der Rehabilitation des N. trigemi-
nus durch chirurgische Therapiemafnahmen. Zum einen ist die
Behandlung der Trigeminusneuralgie zu diskutieren, zum ande-
ren die Optionen bei traumatischer oder akzidentell-iatrogener
Ldsion peripherer Trigeminusaste.

6.1 Experimentelle Befunde

Holland fasste 1996 in einem Review die elektrophysiologischen
und morphologischen Befunde im Tierversuch nach Verletzung
und Rekonstruktion von N. alveolaris inferior und N. lingualis zu-
sammen [30]. An Schddigungsmechanismen wurde zwischen
Quetschung (Axonotmesis) und Durchtrennung (Neurotmesis)
unterschieden. Am gequetschten Nerv war die zu beobachtende
Regeneration hinsichtlich der Nervenleitungsgeschwindigkeit
besser als am durchtrennten Nerv, jedoch verbleiben in jedem
Falle Defizite. Bei Regeneration nach Neurotmesis resultierten
kleinere Rezeptorfelder und hohere erforderliche Reizschwellen.
Der Anteil nicht-myelinisierter Fasern am regenerierten Nerv
war héher als am nativen Nerv.

Nach Verlust der sensorischen Innervation der Zunge durch den
N. lingualis (bzw. die Chorda tympani) wurden eine qualitative
und quantitative Verdnderung der Geschmacksknospen beob-
achtet, nach Reinnervation eine entsprechende epitheliale Redif-
ferenzierung. Mechanorezeptoren {iberwogen gegeniiber ande-
ren Rezeptoren (z.B. Chemorezeptoren) hinsichtlich Zahl und
Geschwindigkeit der Regeneration. Im zeitlichen Verlauf kam es
am Gerbil bei Nervenquetschung zur Regeneration von rund 60 %
der Geschmackspapillen, bei Nervdurchtrennung nur von rund
20%.

Tyndall et al. konnten bereits 1984 am Beispiel des N. infraorbi-
talis der Ratte zeigen, dass die Regeneration nach Nervenquet-
schung besser vonstatten ging als nach Nervendurchtrennung
[31]. Diese experimentellen Befunde unterstreichen nochmals
die Erkenntnis, dass das funktionelle Ergebnis bei erhaltener
Nervenhiille deutlich besser ausfillt als bei vollstindiger Durch-
trennung eines Nervs, wenngleich auch bei Axonotmesis keine
Restitutio ad integrum erwartet werden kann. Bezogen auf das
Rekonstruktionsverfahren erbrachte die direkte Nervennaht das
beste funktionelle Ergebnis gegeniiber der Kombination aus
Naht und Verwendung eines gesiebten Polyethylen-Fiihrungs-
réhrchens (Tube).

Nach Durchtrennung des N. alveolaris inferior bei der Katze wur-
de eine spontane Funktionswiederkehr (gemessen anhand des
Kieferoffnungsreflexes) nach drei bis neun Monaten beobachtet,
und zwar selbst dann, wenn die Nervenenden durch Kappen be-
deckt wurden. Strukturell fand sich eine Reinnervation der Zahn-
pulpa durch andere ipsi- und kontralaterale Nerven. Holland be-
tont, dass das Phdnomen einer spontanen Reinnervation von
kontralateral bislang in keinem anderen Kérperabschnitt beob-
achtet wurde.

Zuniga et al. (1990 [32]) untersuchten an der erwachsenen Ratte
die Regeneration bzw. Reorganisation des Ganglion trigeminale
nach Resektion des N. mentalis mit und ohne Rekonstruktion.

Hierbei zeigte sich das beste Regenerationsergebnis nach soforti-
ger Nervrekonstruktion, der Zustand wie bei unbehandelten
Kontrollen wurde jedoch nicht wieder erreicht. Somit unter-
stiitzt auch diese Studie das Postulat der Sofortrekonstruktion.
Die Mitwirkung anderer Nerven am Regenerationsprozess wur-
de in dieser Studie im Gegensatz zu den von Holland dargestell-
ten Ergebnissen nicht festgestellt.

Im Widerspruch hierzu konnten Zuniga und O’Connor (1987
[33]) an der Ratte die Uberlegenheit der direkten Sofortrekon-
struktion des N. mentalis gegeniiber der verspdteten Rekons-
truktion bzw. der Verwendung von - allerdings nur 3 mm kurzen
- Interponaten nicht belegen. Zuniga teilte 1999 nach einer wei-
teren Studie an Ratten mit, dass es nach Durchtrennung des N.
mentalis zum Untergang von Nervenzellen im Ganglion trigemi-
nale mit resultierender verminderter Zelldichte kommt, nach
Reinnervation das Ganglion aber wieder sein urspriingliches Vo-
lumen zuriickerhdlt [34]. Die Autoren fiihren diese Beobachtung
auf Axonverzweigungen und/oder Proliferation von Gliazellen
zuriick.

In einer Studie von Smith und Robinson (1995 [35]) wurden an
der Katze die elektrophysiologischen Befunde nach Rekonstruk-
tion des N. lingualis mittels epineuraler Nervennaht oder Schie-
nung (,Entubulation“) verglichen. Hierbei erwies sich die Ner-
vennaht als das iiberlegene Verfahren, wenngleich auch hier
eine verzogerte Nervenleitgeschwindigkeit und erhéhte Schwel-
len zuriickblieben. Andererseits war die Spezifitdt der regene-
rierten Axone bei der Entubulation hoher.

Fiir die Entubulation wurden zahlreiche Materialien (Polyethy-
len, Kollagen, autologe Venen, Polyester, PGA, Silikon, Goretex
etc.) verwendet (Ubersicht bei [33]). Die beiden Nervenenden
werden durch von der Schnittstelle entfernte Ndhte an der Schie-
ne befestigt, um die Schnittflichen nicht durch nahtbedingte
Verletzung an der Regeneration zu hindern.

In einer getrennten Arbeit beleuchten die gleichen Autoren die
Ergebnisse beim identischen Vorgehen bezogen auf die sensori-
sche Innervation durch die Chorda tympani [36]. Auch hier war
die epineurale Naht der Entubulation iiberlegen, wobei auch bei
der Nervennaht vor allem mechanosensitive Fasern und weniger
chemosensorische Fasern regeneriert wurden.

Die gleiche Arbeitsgruppe [37] verglich nach Durchtrennung des
N. lingualis an der Katze den Spontanverlauf mit einer um zwolf
Wochen verzogerten Nervenrekonstruktion. Es wird konstatiert,
dass die Ergebnisse nach verzdgerter Rekonstruktion nur unwe-
sentlich besser sind als bei der spontanen Regeneration.

In einer weiteren Studie der gleichen Autoren [38] erfolgte am
gleichen Modell ein Vergleich zwischen direkter Nervennaht un-
ter Spannung, der Verwendung eines Interponats und der Ver-
wendung eines kdltekonservierten Muskelprdparats. Hierbei er-
wies sich die direkte Anastomose den beiden anderen Verfahren
als iiberlegen. Einschrdnkend ist festzustellen, dass kein Ver-
gleich mit einer spannungsfreien End-zu-End-Anastomose ange-
stellt wurde, fiir die ein noch besseres Regenerationsergebnis zu
erwarten wadre.
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Curtis et al. beschrieben 1998 [39] zwei Techniken zur intraossa-
ren Reanastomosierung des N. alveolaris inferior im Canalis
mandibularis der Ratte. Neben der iiblichen direkten Nerven-
naht kam eine ,LaserverschweiRung“ mit einem ICG- und einem
IR-Diodenlaser zur Anwendung. Beide Verfahren werden als
gleichwertig angesehen.

Die Diskussion um den Benefit der Entubulation bei der Nervre-
generation wurde unldngst erneut entfacht durch die Beschrei-
bung eines Copolymer-Neurotubes mit einem aus neuroprotekti-
ven Faktoren und Schwann-Zellen bestehenden viskésen Gel.
Diese NVR-Tubes (NVR=geschiitzte Bezeichnung der Neural
and Vascular Reconstruction Laboratories) wurden tierexperi-
mentell an der Ratte zur Uberbriickung eines 2 cm langen De-
fekts des N. ischiadicus eingesetzt [40]. Die bisherigen Erfahrun-
gen sind limitiert, aber ermutigend. Siemionow & Sari (2004
[21]) propagieren den Einsatz von Nervenhiillen, vor allem auch,
um dem regenerierenden Nerven eine optimale Mikroumgebung
mit hoher Konzentration von Neurotrophinen zu schaffen. Be-
sonders wird auf die Protektion der Nervenstiimpfe durch eine
Umhiillung mit autologem Epineurium (,epineural sleeve neu-
rorrhaphy*) hingewiesen. Die Autoren sprechen sich aufSerdem
gegen die alleinige Verwendung von Fibrinkleber zur Fixierung
der Epineuriumhtille aus und geben der Naht (10-0 Nylon) den
Vorzug.

Belkas et al. (2004 [41]) widmen sich in einem weiteren Review
den verschiedenen Tube-Materialien und stellen diese verglei-
chend gegeniiber. Die Autoren verleihen der Hoffnung Ausdruck,
dass eine weitere Optimierung der Entubulationstechnik durch
das Tissue Engineering in naher Zukunft erméglicht wird.

Geuna et al. (2004 [42]) verwenden im Rahmen der Entubulation
ein Venen-Muskel-Tube und berichten {iber gute Erfolge bei der
Uberbriickung von 10 mm langen Nervendefekten im Tiermo-
dell.

Wie bereits oben festgestellt, hat die anscheinend ohnehin selten
vorkommende Denervierung der Nasenmukosa keine bekannte
klinische Relevanz. Whicker und Kern (1973 [43]) untersuchten
tierexperimentell an Hunden die akuten und subakuten pulmo-
nalen Effekte einer bilateralen (!) nasalen Denervierung. Hierbei
konnten keine von den Normalwerten abweichenden Verdnde-
rungen der Compliance und der Resistance festgestellt werden,
wobei natiirlich auch die Wechselwirkung zwischen Intubati-
onsnarkose, maschineller Ventilation und Lungenphysiologie be-
riicksichtigt werden miissen.

Auf die mogliche zukiinftige Rolle des Einsatzes von NGF bei der
Nervenregeneration bzw. -rekonstruktion wurde bereits oben
hingewiesen. Ein weiterer, aktueller Ansatz besteht in der loka-
len Anwendung von Knochenmarkstromazellen [44]. Es konnte
- allerdings am Nervus ischiadicus der Ratte - gezeigt werden,
dass durch die Applikation autologer Stromazellen des Knochen-
marks die Nervenregeneration sowohl hinsichtlich der Ge-
schwindigkeit als auch hinsichtlich des funktionellen Ergebnis-
ses signifikant verbessert wurde.
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6.2  Klinische Aspekte

6.2.1 Trigeminusneuralgie

Wie oben dargelegt, gilt hinsichtlich der Pathogenese der ,klas-
sischen“ Trigeminusneuralgie heute die Hypothese der neuro-
vaskuldren Kompression als weitgehend akzeptiert [12]. Diese
Erkenntnis hat die parapontine mikrovaskuldre Dekompression
der Trigeminuswurzel, wie vor allem von Janetta beschrieben
und propagiert, zur operativen Therapieempfehlung der ersten
Wahl werden lassen. Uber eine subokzipitale, retroaurikulire
Trepanation wird hierbei der N. trigeminus dargestellt und bis
zu seiner Wurzeleintrittszone am Hirnstamm verfolgt. Kompri-
mierende GefiRe (zumeist A. cerebelli superior oder deren Aste,
pontine Venen) werden vom Nerv abprapariert, um dann einen
Jnsulator” (Muskel, Teflon, Ivalon) einzulegen. Der Eingriff ge-
hort in die Hand des Neurochirurgen. Wenngleich tiber ,Erfolgs-
raten” von bis zu 90% berichtet wird, sollte der operativen Inter-
vention ein medikamentdser Therapieversuch (siehe oben) vo-
rausgegangen sein. Die Erfolgsraten der neurovaskuldren De-
kompression haben die Bedeutung anderer operativer Verfahren
zur Behandlung der Trigeminusneuralgie neu definiert (Uber-
sicht tiber die historische Entwicklung bei [45]).

Als historisch und gréBtenteils verlassen anzusehen sind de-
struktive Verfahren wie die Exhairese peripherer Trigeminusdste,
die Resektion des Ganglion Gasseri, die Alkoholinjektion in selbi-
ges nach Hartel, die subtemporale Duraspaltung (Dekompressi-
on des Ganglion Gasseri) nach Taarnhoj, die retrogangliondre ex-
tradurale Durchtrennung der sensiblen Trigeminuswurzel nach
Spiller und Frazier und die intradurale Durchtrennung der sensi-
blen Trigeminuswurzel nach Dandy (Dandy-Rhizotomie). Der
Traktotomie nach Sjoqvist, bei der die nozizeptiven Bahnen in
der Medulla oblongata durchtrennt werden, haftet ein hohes
Operationsrisiko an [46]. Als moderne Alternative zur Sjoqvist-
Operation steht die Nukleotraktotomie zur Verfiigung, bei der
eine Radiofrequenzldsion (DREZ-Ldsion, dorsal root entry zone)
am Subnucleus caudalis des Nucleus spinalis n. trigemini gesetzt
wird. Groere Serien hierzu existieren nachvollziehbarerweise
nicht.

Gorge [12] sieht eine Indikation zur Dandy-Rhizotomie, sofern
sich bei der Janetta-Operation kein die Nervenwurzel kompri-
mierendes Gefdf$ auffinden ldsst.

Die perkutane Radiofrequenz-Thermokoagulation (Thermorhi-
zotomie) des Ganglion Gasseri nach Sweet wird heute noch als
»Alternative* zur neurovaskuldren Dekompression vor allem bei
dlteren und morbiden Patienten eingesetzt [12]. Ziel dieses im-
mer weiter modifizierten und verfeinerten Eingriffs ist die mog-
lichst selektive Ausschaltung der nozizeptiven A8- und C-Fasern
unter Schonung der sensiblen Ap-Fasern. Die primadre Erfolgsrate
wird mit bis zu 72 % angegeben ([47], N =1200), wobei es sich in
aller Regel um einen nur wenige Jahre anhaltenden Erfolg han-
delt. Als unerwiinschte Nebenwirkungen treten eine Hypdsthe-
sie bzw. Andsthesie (>2%) bis hin zur Anaesthesia dolorosa
(0,2-4%) auf. Bei rund 17 % der Patienten tritt eine Hypersaliva-
tion auf. Eine passagere Kaumuskelschwdche ist hdufig [12]. Die
Letalitit wird in einer grof3en Serie von 22000 Patienten mit
0,08% angegeben [48].

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



In die gleiche Gruppe der perkutanen Trigeminus-Rhizotomien
des Ganglion Gasseri wie die Radiofrequenz-Thermokoagulation
gehort die perkutane Mikrokompression mittels Ballonkatheter
nach Meglio, Cioni und Lobato. Dieses Verfahren wird vor allem
in den Mittelmeerldndern der Thermokoagulation vorgezogen,
auch wenn es haufiger zu - voriibergehenden - Kaumuskelpare-
sen kommen soll [12]. Auch iiber die Anwendung von kochen-
dem Wasser wurde berichtet.

Bei der perkutanen retrogangliondren Glyzerin-Instillation nach
Hakanson wird {iber das Foramen ovale das Cavum Meckeli mit
Glyzerol infiltriert. Hierdurch soll eine selektive Ausschaltung
der nozizeptiven Fasern bewirkt werden. In kleinen Serien wird
tiber Erfolgsraten bis zu 83% berichtet [11]. Allerdings halt der
Effekt nur wenige Jahre an [12].

Der Stellenwert der stereotaktischen Radiochirurgie (Dosis
70-80Gy) ist bislang nicht ausreichend evaluiert, es wird tiber
komplette Remissionen in 53% und Besserungen in weiteren
35% berichtet [48].

Bei Anaesthesia dolorosa nach vorausgegangen Behandlungen
wegen Trigeminusneuralgie kann als ,ultima ratio* eine Elek-
trostimulation des Ganglion Gasseri oder des zentralen Hohlen-
graus in Betracht gezogen werden [12].

Kasuistische Erfolge wurden auch mit der gangliondren lokalen
Opioidanalgesie des Ganglion cervicale superius (GLOA-GCS),
das nozizeptive Projektionen aus dem N. trigeminus vermitteln
soll (,trigeminovaskuldrer Komplex* nach Moskowitz et al.) er-
zielt [12]. Ist durch eine Sympathikusblockade die Schmerz-
symptomatik positiv beeinflussbar, liegt definitionsgemdfs ein
sympathisch unterhaltenes Schmerzsyndrom vor.

Aus HNO-drztlicher Sicht muss die Sinnhaftigkeit von operativen
Eingriffen an Nase und Nasennebenhdohlen bei Trigeminusneu-
ralgie diskutiert werden. Beachtenswert ist in diesem Zusam-
menhang, dass frither bei Patienten mit Trigeminusneuralgie
grof3ziigig Zahnextraktionen vorgenommen worden, ohne dass
dies irgendeinen Benefit auf die Erkrankung gezeigt hdtte [11].
Auf HNO-drztlichen Gebiet ist eine differenziertere Betrachtung
noétig. Zunachst muss die Unterscheidung zwischen klassischer,
auf eine neurovaskuldre Kompression am Hirnstamm zuriickzu-
fiihrende Trigeminusneuralgie und symptomatischen Trigemi-
nusaffektionen wieder aufgegriffen werden.

Die angenommene Pathophysiologie der klassischen Trigemi-
nusneuralgie verlockt zu der Schlussfolgerung, dass Behand-
lungsmafdnahmen in der Nervenperipherie nutzlos sein miissen.
Hier wird jedoch auRer Acht gelassen, dass die Schmerzattacken
durch externe Reize getriggert werden. In diesem Sinne kénnen
sinunasale Pathologien durchaus als Trigger bzw. begiinstigende
Faktoren angesehen werden.

Bei der Rhinoskopie ist vor allem auf Septumsporne zu achten,
die vor allem bei Muschelkontakt Quelle eines Gesichtsschmer-
zes sein konnen. Den Autoren sind einige Patienten mit einer
langjdhrigen Kopf- bzw. Gesichtsschmerzanamnese und vielen
erfolglosen medikamentdsen Behandlungsversuchen bekannt,

bei denen schlieflich eine Septumkorrektur bzw. Muschelplastik
zu einer anhaltenden ,Heilung* gefiihrt hat.

Da aus differenzialdiagnostischen Griinden bei Trigeminusaffek-
tionen in aller Regel ohnehin ein Schichtbildverfahren zur An-
wendung kommt (die Routine-Bildgebung erlaubt allerdings bis-
lang nicht den zweifelsfreien Nachweis einer neurovaskuldren
Kompression [49]), eroéffnet sich auch das Nebenhohlensystem
der Beurteilung. Bei nachweisbaren Pathologien (und nur dann!)
wird man in aller Regel zu einem sanierenden Eingriff raten, na-
tiirlich nicht ohne den Hinweis auf einen nicht zu garantieren-
den Erfolg zu vergessen.

Gesichtsschmerzen nach Nasentrauma oder -chirurgie sollten
zundchst einem konservativen Therapieversuch (topinasale Cor-
ticosteroide, evtl. vorausgehend diagnostischer Test mit Lokalan-
dsthetika) zugefiihrt werden. Eine chirurgische Revision birgt die
Gefahr einer Beschwerdepersistenz oder sogar -verschlimme-
rung. Auch die Anwendung von Carbamazepin oder Gabapentin
kann erwogen werden.

Sensibilitdtsstorungen im Versorgungsgebiet des N. infraorbita-
lis bzw. des N. supraorbitalis sind nicht mit einer klassischen Tri-
geminusneuralgie vereinbar und miissen den Verdacht auf ein
sinunasales Malignom so lange unterstiitzen, bis Bild gebend
und ggf. bioptisch das Gegenteil bewiesen ist.

6.2.2 Gesichtsschmerz nach transmaxilliiren
Kieferhohlenoperationen

Chronische Gesichtsschmerzen nach vorausgegangener transma-
xilldrer Kieferhohlenoperation (,Post Caldwell-Luc-Syndrom*,
[50,51]) stellen auch heute noch ein therapeutisches Problem
dar, wenngleich diese Operationstechnik zumindest bei entziind-
lichen Erkrankungen fast vollstindig durch die endonasale
Nasennebenchirurgie abgel6st wurde.

Wie bei allen neuropathischen Schmerzen ist ein medikamento-
ser Therapieversuch angezeigt; Carbamazepin gilt auch hier als
Substanz der ersten Wahl. Alternativen sind oben aufgezeigt.

Bei unzureichendem Erfolg der medikamentésen Therapie kann
eine Dekompression bzw. Neurolyse des N. infraorbitalis ver-
sucht werden [48]. Die Identifikation des Nerven auf oralem
Wege ist durch Vernarbungen haufig erschwert, eine akzidentel-
le Durchtrennung muss von der prdoperativen Aufklarung ab-
deckt sein. Als Alternativzugang bietet sich die Darstellung des
N. infraorbitalis von oben {iber einen transkonjunktivalen oder
infraorbitalen Zugang an. Eine absichtliche Durchtrennung des
N. infraorbitalis bzw. N. maxillaris [52] fiihrt praktisch nie zum
Ziel der Schmerzfreiheit, sondern nur zur zusatzlichen Andsthe-
sie mit der Gefahr einer Anaesthesia dolorosa. Hier scheint die
Nozizeption iiber unmyelinisierte C-Fasern im Sinne eines Deaf-
ferenzierungsschmerzes eine Rolle zu spielen.

Gregg (1990 [53]) weist darauf hin, dass eine erfolgreiche Aus-
schaltung des lokalen Schmerzes durch Lokalandsthetika ein gu-
ter prddiktiver Faktor fiir den Erfolg einer mikrochirurgischen
Nervdekompression ist.
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6.2.3 Andere Gesichtsschmerzen

Neben der bereits ausfiihrlich diskutierten Trigeminusneuralgie
existieren zahlreiche andere Formen von Gesichtsschmerzen.
Hierzu zdhlen unter anderem auch die bereits oben erwdhnten,
einzelnen Nerven bzw. Ganglien zuzuordnenden Syndrome,
aber auch der Cluster-Kopfschmerz, die Icecream-Headache
usw. Eine Diskussion aller dieser Krankheitsbilder iibersteigt die
Intention dieses Referats.

Es sei nur kurz auf folgende Operationsverfahren hingewiesen,

die bei den Einzelnerv- bzw. Ganglien-bezogenen Neuralgien in

Erwdgung gezogen werden kdnnen:

- Durchtrennung des N. petrosus major iiber einen transtempo-
ralen Zugang

- transantrale Neurektomie des N. pterygopalatinus (N. Vidia-
nus)

- Resektion des Ganglion pterygopalatinum

- Exhairese der Nn. ethmoidalis {iber einen transorbitalen Zu-

gang.

Alle genannten Eingriffe diirften heute nur noch in Spezialfdllen
eine Indikation haben; die Techniken sind bei Denecke und Ey
(1984 [54]) illustriert.

6.2.4 Rekonstruktion von Trigeminusdisten

Die Kopf-Hals-Chirurgie ist inzwischen auf einem so weit fortge-
schrittenen Niveau angelangt, dass die vielfach (?) noch anzu-
treffende Mentalitdt, ein sich dem Chirurgen bei der Praparation
»in den Weg stellender Nerv sei keiner Schonung wert, wenn es
sich ,nur“ um einen sensiblen Nerven handelt, der Vergangen-
heit angehoren sollte. Die akzidentelle Durchtrennung von sensi-
blen Hautnerven kann durch eine subtile Prdparationstechnik
auf der Basis fundierter topoanatomischer Kenntnisse vielfach
vermieden werden. Das primdre Ziel von chirurgischen Eingrif-
fen im Gesicht muss daher die bewusste Schonung der die Ober-
flachensensibilitdit der Haut und Schleimhdute vermittelnden
Trigeminusdste sein.

Als Beispiel sei hierzu die Lippenbiopsie zur Abkldrung des Ver-
dachts auf Sjogren-Syndrom angefiihrt. Wenngleich es sich um
einen diagnostischen Routineeingriff handelt, kommt es nach
der Literatur in 0,8 -3,9% zu anhaltenden Sensibilitdtsstorungen
[55]. Die funktionellen Folgen einer Lippenandsthesie sind leicht
vorstellbar. Durch anatomische Serienuntersuchungen konnten
Alsaad et al. [55] drei Grundmuster der sensiblen Innervation
der Lippe erkennen und hierauf basierend dezidierte Empfehlun-
gen zur Optimierung der Schnittfiihrung bei der Unterlippen-
biopsie geben.

Auch der Nervus auricularis magnus verdient bei Parotis- und
Halseingriffen eine Schonung, nicht zuletzt auch, um als Trans-
plantat fiir eventuelle Nervenrekonstruktionen zur Verfiigung
stehen zu kénnen.

Selbstverstdndlich gibt es Erkrankungen und Situationen, bei de-
nen einer oder mehrere sensible Nerven nicht erhalten werden
konnen. Ein einen malignen Tumor durchquerender Nerv muss
in aller Regel mit entsprechendem Sicherheitsabstand abgesetzt
werden. In solchen Situationen kénnen aber durchaus Uberle-
gungen angestellt werden, die Funktion des Nervs durch Rekon-
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struktionsmafBnahmen wiederherzustellen. Man mag zwar ge-
neigt sein, einem postoperativen Sensibilitdtsdefizit im Rahmen
der Tumorchirurgie keine besondere Beachtung beizumessen
und deshalb eine relevante Verldngerung der Operationszeit
durch Nervenrekonstruktionen nicht in Kauf nehmen zu wollen,
doch sollte diese Sichtweise mit Verweis auf mogliche erhebli-
che Beeintrachtigungen des Patienten revidiert werden. Dies
gilt besonders auch fiir Lisionen des N. ophthalmicus, die eine
Keratitis neuroparalytica zur Folge haben kénnen.

Durch chirurgische Verfahren rehabilitierbare periphere Lasio-
nen des N. trigeminus betreffen vor allem den N. alveolaris infe-
rior, den N. lingualis und den N. infraorbitalis [56].

Nach einer Studie von Lam et al. (2003 [57]) an 46 Patienten
zeigten sich 55% nach chirurgischer Rekonstruktion von N. alve-
olaris inferior oder N. lingualis zufrieden mit dem erzielten Er-
gebnis.

Fiir die operative Technik gelten die gleichen Grundsatze wie fiir
die Chirurgie anderer peripherer Nerven. Hinsichtlich der prima-
ren End-zu-End-Nervennaht wird auf die einschldgige Literatur
verwiesen. Hausamen (1981 [58]) verweist wie die meisten an-
deren Autoren auf die Notwendigkeit der Verwendung des Ope-
rationsmikroskops bei der Nervennaht. Es gelten folgende

Grundsatze fiir die Optimierung der peripheren Nervenchirurgie:

1. Eine spannungsfreie Anastomose ist eine wesentliche Voraus-
setzung fiir eine rasche, gerichtete Reinnervation [21]. An-
dernfalls kommt es zudem auch gehauft zu Dysdsthesien aus-
l6senden Neuromen durch Fehlaussprossungen von Axonen.

2. Je frither die Nervenrekonstruktion erfolgt, desto besser ist
das erzielbare Ergebnis.

3. Mit einer primdren, spannungsfreien End-zu-End-Anastomo-
se ist in aller Regel ein besseres Reinnervationsergebnis zu er-
zielen als mit einem Nerveninterponat.

4. Eine direkte, epineurale Nervennaht, ausgefiihrt unter dem
Operationsmikroskop, fithrt zu besseren funktionellen Ergeb-
nissen als eine alleinige Schienung des Nerven (Entubulation).

6.2.4.1 Geeignete Interponate

Sofern eine primdre, spannungsfreie End-zu-End-Anastomose
auch nicht durch ein Rerouting des Nervs méglich ist, kann die
Wiederherstellung der Kontinuitdt iiber ein Nerveninterponat
erfolgen. Hierzu haben sich in der Praxis vor allem zwei Nerven
bewdhrt:

— N. auricularis magnus

- N. suralis.

Meyer (2001 [59]) und Wolford (1992 [60]) haben ausfiihrlich
die Vor- und Nachteile dieser beiden Transplantate beleuchtet.
Das entnommene Interponat sollte 20-25% ldnger als die zu
tiberbriickende Strecke sein. Nach Meyer kommt es bei der Aus-
wahl des Spendernervs weniger auf Durchmesser, die Zahl der
Faszikel und das Faszikelmuster (polyfaszikuldr-gruppiert, poly-
faszikuldr-nicht gruppiert, oligofaszikuldr) an als auf die korrekte
Orientierung des Spendernervs in Bezug auf die Richtung des
axoplasmatischen Flusses. Die Bedeutung des letztgenannten
Aspekts wird allerdings in der Literatur kritisch hinterfragt.
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Wolford (1992 [60]) favorisiert die Dopplung des N. auricularis
magnus als ,,cable graft“, um den zu geringen Durchmesser eines
einzelnen Nerven auszugleichen.

Eppley und Snyders fiihrten bereits 1991 [61] dhnliche Betrach-
tungen durch und kamen zu dem Ergebnis, dass der N. auricula-
ris magnus dem N. trigeminus mikroanatomisch dhnlicher und
daher als Interponat zu bevorzugen sei.

Als weitere Interponate kommen folgende Nerven in Betracht:

- N. cutaneus medialis antebrachii

- N. cutaneus lateralis antebrachii

- N. thoracicus longus (im Rahmen der Entnahme entsprechen-
der Lappen leicht zu praparieren).

Alle drei Nerven sind nach Meyer (2001 [59]) vor allem zur Re-
konstruktion des N. alveolaris inferior geeignet.

N. auricularis magnus

In der Regel kénnen Transplantate von 2 -4 cm Liange gewonnen
werden. Ein typischer Nerv hat einen Durchmesser von 1,5 mm
und weist acht bis neun Faszikel auf. Es resultiert ein Sensibili-
tatsdefekt im Bereich des Lobulus und der oberen Regio paroti-
dea.

N. suralis

Aus dem N. suralis kann ein Interponat von 20-30 cm gewonnen
werden. Die Praparation des Nerven erfolgt mittels subkutaner
Tunnelung und ,Strickleiterinzisionen* [58]. Uber den entste-
henden Sensibilititsdefekt am Unterschenkel nach Nervenent-
nahme sollten vor allem aktive Sportler aufgekldrt werden. Der
Nerv hat einen mittleren Durchmesser von 2,1 mm und verfiigt
tiber elf bis zwolf Faszikel.

6.2.4.2 Rekonstruktion des N. alveolaris inferior
Schddigungen des N. alveolaris inferior entstehen zumeist ent-
weder traumatisch oder iatrogen. Entsprechend werden die zur
Verfiigung stehenden Therapieoptionen {iberwiegend in der
zahnarztlichen und Mund-Kiefer-Gesichts-chirurgischen Litera-
tur dargestellt.

Schmelzle und Schwenzer (1990 [62]) weisen daraufhin, dass bei
30% der Patienten nach Mandibulafrakturen nach einem Jahr
noch Sensibilitdtsdefizite vorliegen.

Der intraossdre Verlauf des N. alveolaris inferior hat hinsichtlich
der Nervenrekonstruktion sowohl einen positiven als auch einen
negativen Aspekt [63]. Eine spannungsfreie End-zu-End-Anasto-
mose bei Nervendurchtrennung ohne Interponat wird durch den
Knochenkanal erschwert bzw. hdufig unmdoglich gemacht, ande-
rerseits vermittelt der Canalis mandibulae eine genuine Leit-
struktur (,,guiding influence") fiir die spontane Nervenregenera-
tion. Daher ist es gerechtfertigt, bei Sensibilitdtsstérungen im
Versorgungsgebiet des N. alveolaris inferior langer hinsichtlich
einer spontanen Funktionswiederkehr abzuwarten. Ruggiero
nennt hierfiir ein Intervall von 6 -8 Monaten.

Hausamen et al. (1974 [64]) raten demgegeniiber, den rekonstru-
ierten Nerv nicht im avaskuldren Knochenkanal zu belassen, son-
dern ihn in das gefifreiche submandibuldre Bindegewebe zu

verlagern, um die Erndhrung durch Diffusion zu ermdglichen,
bis sich Vasa nervorum ausgebildet haben. Aus gleichem Grund
empfehlen die gleichen Autoren die Verwendung eines diinnka-
librigen Transplantats, da dieses besser durch Diffusion zu er-
ndhren ist.

Fiir die Rekonstruktion des N. alveolaris inferior sollte nach Zuni-
ga (2001 [56]) der transorale gegeniiber dem transkutanen Zu-
gang bevorzugt werden, da hierdurch der Nerv auf einer weite-
ren Strecke dargestellt werden kann.

StoRt man bei der Freilegung auf einen in der Kontinuitdt erhal-
tenen Nerven, so muss die Moglichkeit einer Fibrose durch Medi-
kamente (z.B. Kortikosteroide, Lokalandsthetika) oder zahndrzt-
liche Werkstoffe in Betracht gezogen werden. Nach Schmelzle
und Schwenzer (1990 [62]) sind viele Wurzelfiillungsmaterialien
neurotoxisch, daher sollte eine Uberstopfung des Wurzelkanals
bei der Wurzelkanalfiillung vermieden bzw. {iberfiilltes Material
umgehend entfernt werden. Bei der vorsichtigen Palpation des
Nervs kann eine Verhdrtung getastet werden. Dieses Nervenareal
muss dann exzidiert werden; die Rekonstruktion erfolgt durch
spannungsfreie End-zu-End-Anastomose (meist nicht moglich)
oder {iber ein Nerveninterponat [56]. Erforderlichenfalls sollte
nach Exzision eines fibrosierten Nervs die strukturelle Unver-
sehrtheit der zu reanastomosierenden Enden durch Gefrier-
schnitte sichergestellt werden.

Gregg (2000 [9]) empfiehlt beim Vorliegen von Dysdsthesien
nach dentalen Implantationen eine Dekompression des betroffe-
nen Nervs innerhalb von drei Monaten, um der Zentralisierung
des neuropathischen Schmerzes vorzubeugen.

6.2.4.3 Rekonstruktion des N. lingualis

Der N. lingualis kann im Rahmen von chirurgischen MaBnahmen
im Mundboden (Schlitzung des Ductus submandibularis, Abs-
zessero6ffnung), an den Unterkieferzahnen und in der Regio sub-
mandibularis Schaden nehmen. Nach Schmelzle und Schwenzer
(1990 [62]) beriihrt der N. lingualis in rund 60% das Weisheits-
zahnfach. Der Nerv kann bei Osteotomien im Bereich der hinte-
ren Molaren durch Bohrer, Lindemann-Frase oder durch zu tief
angesetzte Ndhte geschddigt werden. Bei intraoperativ bemerk-
ter Nervendurchtrennung sollte eine unmittelbare Nervennaht
nach den {iblichen mikrochirurgischen Prinzipien ausgefiihrt
werden. Da die meisten Eingriffe in Lokalandsthesie durchge-
fiihrt werden, ist die intraoperative Erkennung einer Nervenlasi-
on anhand ihrer funktionellen Auswirkungen aber erschwert bis
unmoglich.

Bei der Rekonstruktion des N. lingualis muss bedacht werden,
dass die Schddigung des Nerven meist an einer Stelle erfolgt, wo
sich der sensible N. lingualis bereits mit der sensorischen Chorda
tympani vereinigt hat. Eine gezielte, getrennte Rekonstruktion
beider Faserqualitdten ist operationstechnisch nicht méglich.
Aus experimentellen Untersuchungen (siehe oben) weiff man,
dass es zumindest im Tierexperiment bevorzugt zur Regenerati-
on mechanosensibler Fasern kommt. Dies ist bei der Aufkldrung
des Patienten zu beriicksichtigen.
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Potter et al. (1978 [65]) raten dazu, die Rekonstruktion des N. lin-
gualis aus Griinden der Prozess- und Ergebnisqualitdt in Allge-
meinandsthesie durchzufiihren. Loescher et al. (2003 [7]) raten
zu einer chirurgischen Exploration des N. lingualis, wenn es
nach drei bis vier Monaten nach Eintritt einer durch eine Zahn-
extraktion hervorgerufen Nervenldsion zu keiner spontanen Bes-
serung gekommen ist. Renton (2002 [66]) bemangelt, dass die
bislang veroffentlichten Ergebnisse der Lingualis-Rekonstrukti-
on wenig aussagekraftig seien, da einerseits die Diagnosekrite-
rien sowohl fiir die Nervenldsion als auch fiir den Therapieerfolg
nur vage definiert seien, andererseits auch keine klaren Thera-
pierichtlinien existierten. Zu dem gleichen Ergebnis kamen
1997 bereits Dodson und Kaban [67] bei Anwendung der Grund-
sdtze der Evidenced Based Medicine.

6.2.4.4 Rekonstruktion des N. infraorbitalis

Es ist zu hoffen, dass die Rate von persistierenden Sensibilitats-
storungen nach Jochbeinfrakturen in der aktuellen Realitdt weit-
aus weniger hdufig sind wie von Fogaca et al. (2004 [68]) mit
76 % angegeben.

Nach Brand et al. (1991 [69]) fand sich in einer Serie von 418 Pa-
tienten mit Jochbeinfraktur in 58% prdoperativ eine Sensibili-
tatsstorung im Infraorbitalis-Versorgungsgebiet, postoperativ in
39%. Diese Studie ist sicherlich nicht reprdsentativ zur Ermitt-
lung der Haufigkeit einer Infraorbitalis-Ldsion bei Jochbeinfrak-
tur, da es sich um eine Selektion von operationspflichtigen Pa-
tienten handelte. Im eigenen Patientenkollektiv [70] fand sich
bei 65 Patienten mit isolierten Orbitabodenfrakturen in 40%
eine Sensibilitatsstorung im Infraorbitalis-Versorgungsgebiet,
die sich bei allen Patienten nach Operation zuriickbildete.

In jedem Fall gilt eine Sensibilitdtsstérung im Infraorbitalis-Ver-
sorgungsgebiet als Operationsindikation bei Jochbeinfrakturen.
Brand et al. (1991 [69]) erzielten die besten funktionellen Ergeb-
nisse bei Operationen innerhalb von drei Tagen, so dass bei Sen-
sibilitdtsstorungen eine friihzeitige Operation angestrebt wer-
den sollte. Zwischenzeitlich sollte eine intensive antiphlogisti-
sche Therapie zur Anwendung kommen.

Die Literatur beschaftigt sich tiberraschend wenig mit der Reha-
bilitation des N. infraorbitalis im Rahmen von Jochbein- und Or-
bitabodenfrakturen. Dennoch bleibt klar festzuhalten, dass die
Rehabilitation und ggf. Rekonstruktion des N. infraorbitalis ne-
ben der stabilen Osteosynthese ein wesentliches Operationsziel
darstellt [71]. Bei prdoperativ ungestorter Sensibilitdt ist die Ver-
meidung einer operationsbedingten Schddigung des N. infraorbi-
talis oberstes Ziel. Bei der Prdparation des Orbitabodens (Canalis
infraorbitalis) ist maximale Sorgfalt erforderlich, um eine sekun-
ddre Lasion des Nerven durch Knochensplitter zu vermeiden. Bei
der Osteosynthese ist ein ausreichender Abstand zwischen Bohr-
l6chern und Nerv einzuhalten. Eine stabile Form der Osteosyn-
these - zumeist durch Miniplatten - ist anzustreben [72].

Liegt prdoperativ eine Sensibilitdtsstérung im Infraorbitalis-Ver-
sorgungsgebiet vor, so stellt die Wiederherstellung der Nerv-
funktion ein wichtiges Operationsziel dar. Der Orbitaboden und
das Foramen orbitale sollten mit maximaler Vorsicht dargestellt
werden, bis feststeht, ob der Nerv in seiner Kontinuitat erhalten
ist oder nicht. Ein nicht durchtrennter Nerv sollte akribisch von
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Knochensplittern etc. befreit und somit dekomprimiert werden.
Verlduft der Frakturspalt durch das Foramen infraorbitale und ist
eine Kompression des (intakten) Nervs nach Osteosynthese zu
befiirchten, sollte der kndcherne Kanal erweitert werden. Bei
Triimmerfrakturen, die das Foramen infraorbitale einbeziehen,
kann auch ein Rerouting des Nervs mit Bildung eines Neo-Fora-
mens erforderlich werden [73].

Ist der N. infraorbitalis durchtrennt, sollte eine Sofortrekonstruk-
tion durch primdre Nervennaht ausgefiihrt werden; eine span-
nungsfreie Naht muss erforderlichenfalls durch ein Rerouting
des Nervs erzwungen werden.

Bei Sekundareingriffen gelten die gleichen Grundsdtze wie bei
der Infraorbitalis-Dekompression (siehe 6.2.2). Der Zugangsweg
ist meist durch den Ersteingriff vorgegeben. Der N. infraorbitalis
sollte moglichst weit proximal aufgesucht werden, da sich der
Nerv bereits unmittelbar nach dem Foramen infraorbitale auffa-
chert [60].

6.2.4.5 Rekonstruktion anderer Trigeminusdiste
Ein durchtrennter N. supraorbitalis wird nach den gleichen Re-
geln rekonstruiert wie der N. infraorbitalis.

Der N. buccalis kann ebenfalls im Rahmen einer Weisheitszahn-
extraktion geschddigt werden; Angaben zur Inzidenz liegen
nicht vor [7]. Optionen zur Rekonstruktion sind bislang nicht be-
schrieben, es kann aber eine spontane Regeneration in einem ge-
wissen Prozentsatz erwartet werden.

Das Frey-Syndrom (aurikulotemporales Syndrom, Geschmacks-
schwitzen) entsteht durch eine Fehlregeneration sympathischer
sudomotorischer Fasern in parasympathische sekretorische Fa-
sern und tritt regelhaft nach Eingriffen in der Regio parotidea
auf. Wenngleich hier der N. auriculotemporalis als Trigeminusast
an der Pathophysiologie beteiligt ist, handelt es sich weniger um
ein sensibles als um ein autonomes Innervationsproblem. Strate-
gien zur Vermeidung eines symptomatischen Frey-Syndroms
sind andernorts ausfiihrlich beschrieben; eine Diskussion im
Rahmen dieses Referats wiirde den Rahmen sprengen.

6.2.4.6 Spezialfiille

Trifft man bei der Exploration eines peripheren Trigeminusasts

auf ein (Amputations-) Neurom, ohne ein distales Nervenende

fiir eine Reanastomosierung auffinden zu kénnen, so stellt sich

die Frage nach der optimalen Behandlungsstrategie im Falle des

Vorhandenseins von chronischen neuropathischen Schmerzen.

Eine isolierte Resektion des Neuroms ist mit einer hohen Rezi-

divwahrscheinlichkeit verbunden. Es sollte daher eine der fol-

genden Behandlungsoptionen gewdhlt werden:

1. Verbindung des angefrischten Nerven mit einem Skelett-
muskel

2. Bildung eines epineuralen Lappens am angefrischten Nerven
mit okklusiver Naht des Epineuriums iiber dem Nerven (,epi-
neural envelope*).

Beide Techniken sollten der erneuten Ausbildung eines Neuroms
vorbeugen [56].
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Ldsst sich dagegen nur das distale Nervenende prdparieren, kann
im Falle des N. alveolaris inferior eine End-zu-End-Anastomose
mit dem proximalen Ende eines durchtrennten N. auricularis
magnus erwogen werden [59].

Mucci und Dellon (1997 [74]) prasentieren eine Kasuistik, bei der
die Oberfldchensensibilitdt der Unterlippe bei einer 33-jdhrigen
Patientin mit zentraler Trigeminusldsion erfolgreich durch eine
Anastomosierung mit dem N. supraclavicularis wiederherge-
stellt werden konnte.

6.2.5 Andere Behandlungsverfahren

Neurotrophische Ulzerationen kénnen zur Abheilung gebracht
werden, wenn die hierfiir teilursachlichen Manipulationen un-
terbunden werden kénnen. Durch die transkutane Elektrostimu-
lation kann die Wundheilung geférdert werden [8]. Erforderli-
chenfalls muss eine Defektdeckung durch regiondre Hautlappen-
plastiken erfolgen, die bevorzugt von addquat sensibel innervier-
ten Gebieten, in der Regel also von der Gegenseite, erfolgen soll-
ten [8].

Fazit

Im Jahre 2005 verdienen sensible Nerven die gleiche Aufmerk-
samkeit wie motorische und sensorische Nerven. Die primdre
Schonung sensibler Nerven ist immer anzustreben, im Falle einer
unvermeidlichen Durchtrennung sollte die primdre oder zumin-
dest baldmoglichste Rekonstruktion ausgefiihrt werden. Trau-
matische oder iatrogene Nervenschddigungen sollten ebenso
baldmoglichst versorgt werden. Das Rekonstruktionsverfahren
der ersten Wahl besteht in der spannungsfreien End-zu-End-
Anastomose. Kommt ein Rerouting nicht in Betracht, kann eine
Rekonstruktion {iber ein aus dem N. suralis oder dem N. auricu-
laris magnus gewonnenes Interponat erfolgen. Der Stellenwert
der Nervenschienung durch Entubulation ist noch Gegenstand
der Diskussion, zumindest neuere Verfahren scheinen von Bene-
fit zu sein. Zur Therapie der Trigeminusneuralgie stehen zahlrei-
che konservative und operative Verfahren zur Verfiigung. Der
HNO-Arzt muss hier in den Dialog mit Neurologen und Neuro-
chirurgen treten.
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