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1. Einleitung

Der Nervus mandibularis ist der groBte der drei Aste des Nervus trigeminus. Er
besteht aus sensiblen, propriozeptiven und motorischen Fasern.

Der Nervus mandibularis beginnt in der mittleren Schidelgrube als eine groere
sensible und eine separate kleinere motorische Wurzel, die den Schidel durch
das Foramen ovale verlassen und sich kurze Zeit spiter zu einem Strang
vereinigen.

In seinem weiteren Verlauf spaltet er sich nach Abgabe des Nervus meningeus
und des Nervus pterygoideus medialis in einen schmalen, hauptsichlich
motorischen vorderen Strang, aus dem spiter die Aste fiir die Innervation der
Kaumuskulatur hervorgehen, und einen grofen hauptsédchlich sensiblen hinteren
Strang.

Der hintere Strang wiederum teilt sich schlieBlich nach Abgabe des Nervus
auriculotemporalis in seine Endédste, den Nervus lingualis und den Nervus
alveolaris inferior, auf.

Der Nervus alveolaris inferior, der grof3ere dieser beiden Aste, tritt am Foramen
mandibulare in den Canalis mandibularis in den Unterkiefer ein. Dabei wird er
von der Arteria alveolaris inferior, einem Ast der Arteria maxillaris, begleitet.
Von dort aus verlduft er durch den Mandibularkanal unterhalb der Zahnwurzeln
nach anterior bis zum Foramen mentale, das sich etwa auf Hohe der Pramolaren
befindet.

Hierbei versorgt er zusammen mit der Arterie die Zahne und das Parodont der
jeweiligen Seite der Unterkieferspange.

Wihrend seines Verlaufs durch den Canalis mandibularis teilt sich der Nervus
alveolaris inferior in den Nervus mentalis und den Nervus incisivus auf.

Am Foramen mentale geben Nerv und Arterie den Nervus bzw. die Arteria

mentalis ab, die den Knochen durch den Canalis mentalis verlassen, um die Haut



der Unterlippe, die Schleimhaut und das Zahnfleisch bis hin zum zweiten
Molaren zu versorgen (37).

Der Nervus incisivus wird als der zweite dieser Endéste des Nervus alveolaris
inferior beschrieben (2) und scheint in einem deutlich ausgebildeten inzisalen
Kanal nach anterior in die interforaminale Region zu laufen, um dort die Eck-
und Schneidezihne zu innervieren (6, 16).

Jedoch wird die Innervation und der Verlauf der Nerven im Frontzahnbereich
heftig diskutiert, wobei einige Autoren das Vorkommen eines inzisalen Kanals
abstreiten und eher einen Nervenplexus beschreiben, der die Zihne versorgt (7,

9,22, 25, 34).

Die genaue Kenntnis der anatomischen Gegebenheiten in der interforaminalen
Region der Mandibula sind von duBerster Wichtigkeit, nicht nur fiir Zahnirzte,
sondern auch fiir Chirurgen, Neurologen und Radiologen. Dies gilt sowohl fiir
die Diagnostik und die Behandlungsplanung, als auch fiir die Anwendung von
Lokalandsthesie und die Durchfiihrung chirurgischer Eingriffe.

So werden Eingriffe wie Implantatinsertion, Genioplastik oder das Einbringen
von Osteosyntheseschrauben und —platten nach Trauma hiufig durchgefiihrt.
Des Weiteren wird die Kinnregion aus verschiedenen Griinden gerne als Quelle
fir die Gewinnung von autogenem Transplantatmaterial genutzt. Zum einen
bietet sich auf Grund der topografischen Lage eine gute Zugangsmoglichkeit
und zum anderen besteht ein relativ groles Angebot an kortikalem und
spongiosem Knochen.

Dabei wird die interforaminale Region gewohnlich als eine sichere Region fiir
solche Eingriffe angesehen.

Dennoch berichten einige Autoren iiber Beschwerden, Schmerzen und
Sensibilitdtsstorungen  nach ~ Implantation  im  Kinnbereich  oder

Knochengewinnung vom Kinn (13, 27, 38) als Folge von Nervtraumatisierung.



Sensibilitdtsstorungen konnen als Hypisthesie, Anisthesie oder Paristhesie
auftreten. Hypasthesie ist definiert als eine reduzierte Empfindung, wohingegen
Anisthesie ein kompletter Empfindungsverlust ist. Paridsthesie zeigt sich in
verdndertem Empfindungsvermogen, wie z.B. einem tauben Gefiihl, oft mit
Prickeln oder Brennen in Unterlippe oder Kinn assoziiert. All diese
Veridnderungen konnen temporidr oder permanent sein, abhingig vom Ausmafl
der Nervschidigung.

Wiirde man eine genaue anatomische Lokalisation des inzisalen Nervengewebes
kennen und beriicksichtigen, dass es menschliche Variabilititen geben kann,
konnten mogliche Traumata dieser Gewebe beim Setzen von Implantaten oder
bei der Nutzung des Kinns als Quelle autogenen Knochenmaterials vermieden
werden.

Ziel dieser Studie ist daher die genaue Untersuchung des Verlaufs des Nervus

incisivus in der interforaminalen Region des menschlichen Unterkiefers.



2. Material und Methode

Fir die Untersuchung konnte auf 16 menschliche in Formalin fixierte
Unterkieferhilften von 11 Leichen, sowie auf 4 vollstindige Unterkiefer, von
denen 3 in Azeton eingelegt und einer unfixiert war, zuriickgegriffen werden.
Diese Kiefer wurden vom Institut II fiir Anatomie der Universitidt zu Koln zur
Verfiigung gestellt.

Sieben der untersuchten Prédparate waren weiblich, sechs minnlich. Das Alter
lag zwischen 61 und 90 Jahren. Das Durchschnittsalter betrug 79 Jahre. Bei zwei
der Kiefer lagen keine Angaben zum Alter und Geschlecht vor.

Eine genaue Darstellung von Geschlechts- und Altersstruktur listet Tabelle 1

auf.

Tabelle 1:
Alters- und Geschlechtsverteilung

Alter in
60-69 70-79 80-89 90-99 unbekannt
Jahren
Frauen 0 2 4 1
Minner 2 2 2
unbekannt 2
gesamt 2 4 6 1 2




Finf der Prédparate waren zahnlos und 15 wiesen eine Teilbezahnung
hauptsichlich im Frontzahnbereich auf.

Die Préparate bestanden primir aus kompletten Gesichtshilften, bzw. ganzen
Kopfen, sodass zundchst die Unterkiefer abgesetzt und Haut, subkutanes
Fettgewebe und Muskeln bei gleichzeitiger Schonung der Aste des Nervus
mentalis entfernt werden mussten, bevor die Kiefer griindlich gewissert werden
konnten, um das Formalin auszuwaschen.

Im Anschluss daran wurden die Knochen in einer 10 %igen Salpetersidure vier
bis sechs Tage entmineralisiert. Der Zustand der Demineralisation wurde in
regelmifBigen Abstinden eingeschitzt, indem die Leichtigkeit, mit der man die
Kortikalis mittels eines Skalpells bearbeiten konnte, gepriift wurde.

Nach erneuter Wisserung mit Aqua dest. zur Ausspiilung der Saurebestandteile
konnte mit der Prédparation begonnen werden. Hierbei wurde zunichst die
bukkale kortikale Knochenschicht mit Hilfe eines Skalpells entfernt.

Mit einer feinen Pinzette wurde vom Foramen mentale ausgehend zunéchst in
posteriorer Richtung durch vorsichtiges Entfernen des spongidsen Knochens der
Nervus alveolaris inferior retrograd auf etwa zwei Drittel seines Verlaufs zum
Foramen mandibulare dargestellt. Das posteriore Drittel wurde unprépariert
gelassen, um eine ausreichende Stabilitdt der durch die Entmineralisierung
erweichten Unterkieferhélften zu gewihrleisten. Im Anschluss daran wurde
wiederum vom Foramen mentale ausgehend nach anterior der inzisale Ast des
Alveolarnervs mit seinen feinen Seitenésten, die sich bis zu den Wurzelspitzen
und parodontalen Regionen erstrecken, so weit wie moglich préiparatorisch
freigelegt.

Es wurden Uberlegungen angestellt, das feine Nervengeflecht mit Hilfe einer
Nervenfirbung deutlicher hervorzuheben, was die Pridparation vereinfachen
sollte. Hierfir wurden zwei Firbemethoden ausgewidhlt und jeweils zwei

Kieferhilften mit Methylenblau bzw. Kupfervitriol angeférbt.



Fiir die Methylenblaufarbung wurden die Priparate zunichst gewidssert und
dann zwei bis drei Stunden in 1%ige Ameisensdure gelegt, um das spitere
Eindringen der Farbe bis tief in das Gewebe zu erleichtern. Anschliefend kamen
die Knochen in eine 1%ige Losung von Eisenvitriol, wo sie 15 Stunden belassen
wurden. Nach erneuter Wisserung wurden sie in eine gesittigte Losung von
Methylenblau gegeben. Nach etwa zwei bis drei Stunden tritt die Farbung auf,
die nach etwa 15 Stunden ihr Maximum erreicht.

Bei der Firbung mit Kupfervitriol wurden die Priparate nach drei- bis
vierstiindiger Lagerung in einer 1%igen Losung aus Essigsdure und
Chloralhydrat 10-12 Stunden in eine 1%ige wissrige Losung von Kupfervitriol
getaucht und schlieBlich so lange mit einer 0,25%igen LoOsung von
Ferrocyankalium reduziert, bis die Firbung spitestens nach drei bis fiinf
Stunden eintrat.

Im Anschluss an die Firbung wurde in beiden Fillen mit der Priparation
fortgefahren, um festzustellen, ob feinere Nerveniste nun besser freigelegt
werden konnen.

Da jedoch mit keiner der beiden Farbemethoden nennenswerte Verbesserungen
in der Darstellung des Nervengewebes zu beobachten waren, wurde bei den
tibrigen Prédparaten auf diesen Schritt verzichtet.

Nach Beendigung der Priparation wurden die Ergebnisse mit einer
Digitalkamera dokumentiert.

Der Nervus incisivus wurde hinsichtlich seines Verlaufs und seiner Morphologie
untersucht.

Des Weiteren wurde der Durchmesser der Nervenfasern an vier verschiedenen
Stellen, ndmlich direkt an seinem Ursprung hinter dem anterioren Loop des

Nervus mentalis, sowie in weiterem Abstand von 5, 10 und 15 mm gemessen.



3. Ergebnisse

3.1 Verlaufsform

Bei der Untersuchung der 16 Unterkieferhélften ergaben sich mehrere
unterschiedliche Verlaufsmuster des Nervus incisivus, sodass der Nerv eine

mehr oder weniger starke Kriimmung aufwies.

3.1a Abgeknickter Verlauf

In sechs Fillen (37,5%) zeigte der Verlauf des Nervs eine eher abgeknickte
Form (Abb. 1). Dabei beschrieb er in fiinf von sechs Kieferhilften zunichst eine
leichte Abwirtskurve, um schlieBlich nach etwa der Hilfte des Weges, ungefahr
auf der Hohe des Eckzahnes, die Richtung zu wechseln und relativ stark
aufwirts in Richtung der Wurzelspitzen der Schneidezidhne zu verlaufen.

Im sechsten Fall fand der leichte Abwiértsverlauf zu Beginn gar nicht statt,
sondern der Nerv verlief anterior des Foramen mentale zwei bis drei mm gerade,

um danach direkt anzusteigen (Abb. 3).



Abb. 1: Abgeknickter Verlauf des Nervus incisivus, schematische Darstellung

Abb. 2: Gerader Verlauf des Nervus incisivus, schematische Darstellung
3.1b Gerader Verlauf



Sieben der 16 Unterkieferhilften (43,75%) wiesen eine eher schwach
gekrimmte Verlaufsform des Nervus incisivus auf (Abb. 2).

Dabei beschrieb der Nerv in drei Fillen eine leichte Kurve mit bereits oben
beschriebener Abwirtsbewegung und anschlieBendem Richtungswechsel in eine
leichte Aufwirtsbewegung wiederum auf der Hohe des Eckzahnes.

In einem Fall verlief der Nerv génzlich abwirts und in drei Fillen blieb er iiber
die gesamte Strecke auf dem gleichen Niveau, ohne eine Kriimmung
aufzuweisen (Abb. 4).

So befand sich in fiinf der Fille der am weitesten anterior darstellbare Anteil der
Nervenfasern, bezogen auf den Abstand zur Unterkieferbasis, etwa auf der
gleichen Hohe wie das Foramen mentale. In den iibrigen zwei Fillen erreichten

die Nerven die Kinnregion etwas unterhalb des Foramens.



Abb. 3: Abgeknickter Verlauf des Nervus incisivus mit Nervus alveolaris
inferior (1), Nervus mentalis (2), Nervus incisivus (3), Fasern zu den Zihnen (4)

Abb. 4: Gerader Verlauf des Nervus incisivus mit Nervus alveolaris inferior (2),
Nervus mentalis (1), Nervus incisivus (3)
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3.1c Sonderform

Die iibrigen drei Unterkieferhilften lieBen sich nicht einer der beiden oben
beschriebenen Gruppen zuordnen. Vielmehr stellten sie eine Sonder- bzw.
Mischform dar.

In einem Fall zeigten die Nervenfasern zunéchst einen eher geraden Verlauf.
Auf Hohe des Eckzahnes jedoch teilten sie sich in einen oberen und einen
unteren Ast auf. Der obere Ast zeigte die unter 3.1a beschriebene starke
Aufwirtskurve, wohingegen der untere Ast leicht abwirts verlief und, bezogen
auf die Distanz zur Unterkieferbasis, etwas unterhalb des Foramen mentale die
Kinnregion erreichte.

Im zweiten Fall konnte der Verlauf des Nervs mit einem ,,S* verglichen werden.
Auf der ersten Hilfte seiner Strecke vom Foramen mentale zur
Symphysenregion beschrieb er eine leichte Abwiértskurve, die knapp bis mesial
des Eckzahnes reichte, wohingegen er die Strecke im Seitenzahnbereich in Form
einer Aufwirtskurve zurticklegte.

Im dritten Fall verlief der Nerv zwei Drittel seiner Strecke gerade. Distal des
seitlichen Schneidezahns teilte er sich in zwei Aste, von denen der dickere Ast
stark abknickte und steil in Richtung der Wurzelspitze verlief. Nach einem
erneuten scharfen Richtungswechsel vereinigte er sich wieder mit dem diinneren
Ast, der seinen geraden Verlauf beibehalten hatte, um wieder als ein Strang zur

Kinnregion zu ziehen.
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3.2 Verzweigungsmuster

In seinem Verlauf gab der Nervus incisivus nahezu senkrecht Aste ab, die
jeweils zwischen den Wurzeln der Zihne in zervikaler Richtung verliefen und in
den Knochensepten zwischen den Zidhnen endeten. Feinere Fasern verlieen
ebenfalls den Hauptstrang, um an der Wurzelspitze in die Zihne einzutreten.
Diese feinen Fasern waren in den zahnlosen Kieferhilften nicht mehr
aufzufinden, wohingegen die Nerveniste zwischen den nun nicht mehr
vorhandenen Zihnen noch beobachtet werden konnten.

Auffillig war, dass in vier Fillen einige dieser interdentalen Nervenfasern in

ithrem Verlauf ein ausgeprigtes plexusartiges Netzwerk ausbildeten (Abb. 5).

Abb. 5: Ausgeprigtes Netzwerk von Nervenfasern (1), das in interdentalen

Fasern (2) endet; unten verlduft der Nervus incisivus (3)
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3.3 Durchmesser des Nervus incisivus

Die Auswertung der Messungen des Durchmessers des Nervus incisivus an vier
verschiedenen Stellen, beginnend am Foramen mentale und jeweils in einem
Abstand von fiinf mm in anteriore Richtung, zeigte, dass sich das Nervenbiindel
in seinem Verlauf zur Symphysenregion stetig verjiingt.

Unmittelbar nach der anterioren Schleife des Nervus mentalis betrug der
Durchmesser im Mittel 2,14 mm, wobei der niedrigste Wert bei 1,58 mm und
der hochste bei 3,15 mm lag.

Nach fiinf mm wurde eine durchschnittliche Dicke der Nervenfasern von 1,43
mm bei einer GroBenordnung von 0,92 mm bis 1,96 mm beobachtet, nach zehn
mm lagen die Ergebnisse in einem Rahmen von 0,67 mm und 1,38 mm, was zu
einem Mittelwert von 1,05 mm fiihrte. Fiinfzehn mm entfernt von seinem
Ursprung lag der mittlere Durchmesser bei 0,85 mm in einem Bereich von 0,45
mm bis 1,56 mm. Die Ergebnisse der Vermessung sind der Tabelle 2 zu

entnehmen.
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Tabelle 2:

Durchmesser des Nervus incisivus

Abstand Abstand Abstand Abstand

Priiparat Omm Smm 10mm 15mm
1 1,95 1,04 0,96 0,68
2 2,23 1,3 0,78 0,69
3 1,88 1,64 1,27 0,93
4 1,88 1,59 1,19 0,5
5 1,75 1,13 0,81 0,55
6 1,75 1,18 0,67 0,45
7 2,78 1,66 0,97 1,04
8 2,23 1,41 1,14 0,8
9 1,58 1,16 0,81 0,61
10 2,12 1,25 1,33 1,26
11 2,15 1,96 1,12 1,22
12 3,15 1,86 1,02 0,94
13 1,74 0,92 1 1,56
14 2,14 1,87 1,38 0,85
15 2,67 1,64 1,28 1,01
16 2,22 1,34 1,06 0,56

Mittelwert 2,14 1,43 1,05 0,85

Standardabweichung 0,41 0,31 0,20 0,30
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Die Untersuchung der vier vollstindigen Unterkiefer ergab eine eher
abgeknickte Verlaufsform des Nervus incisivus.

Sehr gut zu erkennen waren sowohl in den bezahnten als auch in den
unbezahnten Kiefern die zwischen den Zahnwurzeln verlaufenden Nervenfasern
(Abb. 6).

Ebenso deutlich erkennbar waren in den bezahnten Priparaten die feinen
Nervenfasern, die iiber die Wurzelspitzen in die einzelnen Zihne eintraten, um
diese zu innervieren.

Die oben beschriebenen starken netzwerkartigen Verzweigungen der Nervenéste

konnten in keinem der Fille beobachtet werden.

Abb. 6: Unterkiefer- Gesamtansicht mit Nervus incisivus (1), interdentalen (2)

und dentalen Fasern (3), sowie Nervus mentalis (4)
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4. Diskussion

Die neurovaskuldre Versorgung des Unterkiefers, vor allem in der Region
zwischen dem Eintrittspunkt des Nervus alveolaris inferior in den Knochen am
Foramen mandibulare und dem Austrittspunkt des Nervus mentalis am Foramen
mentale, ist schon vielseitig untersucht worden. Uber die neurovaskulire
Versorgung im anterioren Bereich der Mandibula herrscht jedoch noch
Uneinigkeit. Die erste groe Studie iiber den Nervus alveolaris inferior wurde
von Olivier (23) durchgefiihrt und basierte auf der Untersuchung von 50
Unterkiefern Erwachsener. Abhiingig vom Arrangement des Hauptstammes des
Nervus alveolaris inferior unterschied er zwei Typen.

Typ I lag in 66 % seiner Priparate vor und zeigte den Nerv, wie er als ein
einzelnes Biindel zum Foramen mentale verlief, wo er sich in seine Endiste
aufteilte. Bei diesem Typ beobachtete er auch, dass sich die Nervenfasern, die
zu den Wurzeln der Zihne liefen, etwas posterior der Wurzeln vom Hauptstrang
abspalteten.

Bei Typ II, der in 34 % der Fille auftrat, teilte sich der Nerv kurz nach seinem
Eintritt in den Kanal in einen groBeren mentalen Ast, der durch das Foramen
mentale austrat, ohne Aste abzugeben, und einen kleineren dentalen Ast, der
sich weiter nach anterior erstreckte, einen Plexus bildete und die Zihne
versorgte. Olivier fand weiterhin heraus, dass diese inzisalen Fasern durch
spongidses Gewebe verliefen und weder von Bindegewebe noch von einer
knochernen Schicht umgeben waren. Dabei nahmen sie, wie er bemerkte, eine
von drei verschiedenen Verlaufsrichtungen. Entweder liefen sie direkt aufwiérts
und vorwirts zum mittleren Schneidezahn oder sie liefen erst horizontal, um
dann scharf aufwirts zum mittleren Schneidezahn abzubiegen. Beim dritten
Verlaufsmuster liefen sie auf dem Weg nach anterior zunéchst ein Stiick abwirts
zum Unterkieferunterrand, um dann wieder aufwirts ebenfalls zum mittleren

Schneidezahn abzubiegen.
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Diese Verlaufsformen sind auch in der vorliegenden Studie erkennbar. So lassen
sich acht der beobachteten Félle dem hier beschriebenen dritten Verlaufsmuster
zuordnen. In einem Fall ist der Verlauf mit dem ersten Muster und in zwei
weiteren Féllen mit dem zweiten Verlaufsmuster vergleichbar. Die iibrigen

Priparate lassen sich in keine der genannten Gruppen einordnen.

Starkie und Stewart (34) beobachteten, dass sich der Nerv unmittelbar nach
seinem Eintritt in den Mandibularkanal in verschiedene Aste aufteilte, von
denen einer etwas separat von den anderen in einer plexiformen Weise nach
anterior verlief und dabei Fasern an die Molaren, Primolaren und
moglicherweise auch an die Eckzihne abgab. Auf Hohe des zweiten Primolaren
teilte er sich in interne und externe Aste. Der interne Ast vereinigte sich wieder
mit dem Hauptstrang, wihrend der duflere Ast weiter nach anterior verlief und
zur Innervation der Schneidezihne Teile des Plexus incisivus bildete. Die
iibrigen drei oder vier Aste vereinigten sich wieder nach einem kurzen Stiick,
teilten sich erneut und liefen wieder zusammen, sodass am Foramen mentale
etwa 15 Aste entstanden waren. Dort verlieB der GroBteil der Aste, umgeben
von einer Hiille, den Unterkiefer als Nervus mentalis. Die iibrigen Aste
vereinigten sich mit dem oben beschriebenen externen Ast und bildeten den
inzisalen Plexus. In den hinteren zwei Dritteln war das neurovaskulédre Biindel
von einer kompakten Knochenschicht und einer derben Bindegewebsschicht
umgeben. Weiter anterior verschwand die knocherne Hiille, das Bindegewebe
war jedoch noch vorhanden. Erst die feinen Fasern schienen komplett ohne
Hiille zu sein.

Eine detaillierte Studie der morphologischen Gegebenheiten der nervalen
Versorgung wurde von Carter und Keen (5) durchgefiihrt. Bei der Untersuchung
von acht Unterkiefern beschrieben sie drei verschieden Verlaufstypen des
Nervus alveolaris inferior. Beim Typ I verlief der Nerv als eine einzelne grofle

Struktur nahe der Molarenwurzelspitzen zum Foramen mentale. Er endete in
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einer mentalen Verzweigung mit Ausldufern, die den inzisalen Nervenplexus
bildeten.

In Typ II war der Nervus alveolaris inferior im Wesentlichen weiter basal im
Unterkiefer lokalisiert, mit schriig angeordneten dentalen Asten.

In Typ III verzweigte sich der Nerv frith und gab im posterioren Bereich zwei
groBe Aste ab, die die Molaren und Primolaren versorgten, wohingegen sich der
Hauptast in einer weiter inferioren Position im Unterkiefer als in den ersten
beiden Typen nach vorne erstreckte, um die Eck- und Schneidezahnregion zu
innervieren.

Ein extensives Netzwerk untereinander kommunizierender Aste wurde bei allen
Typen beobachte.

Ebenso wurden Verbindungen zu Asten des Nervus mylohyoideus beschrieben.
Ahnliche Beobachtungen hinsichtlich eines ausgedehnten Netzwerks feiner
Nervenfasern machten Zoud et. al. (39). Hier wird der Nervus alveolaris inferior
nicht als ein dicker Nervenstrang, sondern als ein sich innerhalb des Kanals
immer wieder verdstelndes Nervengeflecht beschrieben. Ein zweites
Nervengeflecht befindet sich zwischen dem Mandibularkanal und den
Wurzelspitzen der Zihne, das mit feinen Fasern die einzelnen Zihne innerviert.
Auch in der vorliegenden Studie zeigte sich in 4 Fillen ein ausgeprigtes
plexusartiges Netzwerk von Nervenfasern, das dem Nervus incisivus entspringt.
Der Nervus incisivus selber erschien hier aber eher als ein Nervenstrang, nicht
als ein Plexus.

Eine Studie von Wadu (36) ergab eine genauere Beschreibung der Morphologie
des Nervus alveolaris inferior. Dabei wurden 29 menschliche Unterkiefer
prapariert mit besonderer Aufmerksamkeit auf der anatomischen Darstellung der
Eck- und Schneidezahnregion.

In allen Fillen teilte sich der Hauptnerv wihrend seines kurvenartigen Verlaufs
in der Molarenregion in einen mentalen und inzisalen Ast. Am Foramen mentale

trat der groflere Ast als Nervus mentalis aus. Der inzisale Ast setzte sich in einer
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zweiten leichten Abwirtskurve Richtung Eck- und Schneidezdhne fort. Der
Eckzahn wurde durch einen Ast aus dem absteigenden Teil des Inzisalnervs
versorgt, wihrend sich die Aste fiir die Schneidezihne nach dem
Richtungswechsel aus dem aufsteigenden Teil des Nervs abspalteten. Bei
zahnlosen Kiefern zeigte sich eine deutliche GroBenabnahme des Nervbiindels
im Gegensatz zu bezahnten Kiefern.

Diese verschiedenen Untersuchungen belegen, dass in fast allen Unterkiefern ein
inzisales Nervengewebe vorzufinden war, dessen Auftreten als typisch und nicht
als seltene anatomische Variation angesehen werden kann. Es wurden jedoch

keine Messungen durchgefiihrt.

Daher untersuchte De Andrade (6) an 12 Unterkiefern die intraossire Verteilung
des inzisalen Nervengewebes und seine bukkolinguale und apikalkoronale
Lokalisation im anterioren Unterkieferbereich. Dabei bestimmte er eine
durchschnittliche Lange des Nervus incisivus bis zur Mittellinie von 20,58 mm
auf der rechten Seite und 21,45 mm auf der linken, sodass nur ein 4-8 mm
breites Band nicht innerviert wurde, wobei der Nervenstrang maximal 14 mm
und minimal 7 mm vom Unterrand des Unterkiefers entfernt war. Das inzisale
Nervengewebe war 7-8 mm vom Apex des seitlichen Schneidezahns und 5-6
mm von dem des Eckzahns lokalisiert. Den Bereich unterhalb der mittleren
Schneidezihne erreichte es nicht. Des Weiteren war es ca. 2,67 mm rechts und

2,64 mm links von der bukkalen Platte des Unterkiefers entfernt.

Auch Narayana (20) ermittelte an 26 Unterkieferhilften unter Anderem den
Abstand des inzisalen Nervenstranges zum Unterkieferunterrand. Seine
Messwerte waren sogar grofler als die De Andrades. Es ergab sich auf Hohe des
Eckzahnes ein durchschnittlicher Abstand von 14,1 + 3,09 mm, am seitlichen
Schneidezahn von 16,3 * 424 mm und im Bereich des mittleren

Schneidezahnes von 15,0 £+ 3,56 mm. Der Autor kommt jedoch zu dem Schluss,
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dass der Verlauf, den der Nervenstrang einschlédgt, in Abhéngigkeit zu den
AuBlenbegrenzungen des Unterkiefers nicht innerhalb eines definierten Gebietes
verallgemeinert werden kann, sondern von Individuum zu Individuum variiert.
Jedoch liegt eine bilaterale Symmetrie vor. Bildlich betrachtet ergében diese
Werte eine Verlaufsform, die dem oben genannten zweiten Verlaufsmuster
entspriache. Die Lokalisation des Nervenstranges bzw. des Nervkanals im Bezug
auf die Wurzelspitzen betreffend, beobachtete Obradovic (21) sogar groBere
Distanzen als De Andrade. In 105 untersuchten Unterkieferpriparaten lag in
bezahnten Unterkiefern die Wurzelspitze des ersten Primolaren dem inzisalen
Kanal am néchsten, manchmal sogar in direktem Kontakt zur Kanalwand, im
Durchschnitt jedoch etwa 12,5 mm entfernt. Gewohnlich war die am weitesten
entfernte Wurzelspitze die des seitlichen Schneidezahns mit durchschnittlich
etwa 14,5 mm Abstand. Im Groflen und Ganzen war der Inzisalkanal eher

lingual lokalisiert als bukkal. Bei zahnlosen Kiefern war dies nicht so aufféllig.

Die vorliegende Studie gibt Auskunft iiber die AusmaBe des inzisalen
Nervenbiindels. Bestimmt wurde der Durchmesser des Nervenstranges an vier
verschiedenen Stellen. Der Beginn des Nervus incisalis wurde am Foramen
mentale (0 mm) gemessen und an drei weiteren Punkten jeweils in einem
Abstand von fiinf mm. Am Ursprung betrug der durchschnittliche Durchmesser
2,14 + 0,41 mm. Ahnliche Werte finden sich auch in den Untersuchungen von
Mardinger (2,09 mm) und Mraiwa (1,9 mm) (15, 19). In seinem weiteren
Verlauf nach anterior verjiingte sich der Nerv immer weiter auf 1,43 + 0,31 mm

nach 5 mm, 1,05+ 0,2 mm nach 10 mm und 0,85 + 0.30 mm nach 15 mm.

Uchida (35) erhielt in seinen Vermessungen des Nervus incisivus insgesamt
hohere Werte beziiglich des Durchmessers. Er notierte durchschnittliche Werte
von 3,1 mm Dicke am Ursprung und 1,7 mm in 5 mm Entfernung dazu. Es lagen

sogar Fille mit einem Nervdurchmesser von 6 mm am Ursprung bzw. 5 mm
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nach einem Abstand von 4 mm vor. Weitere Vergleiche konnen nicht gezogen
werden, da in fritheren Studien keine Messdaten in einer groleren Entfernung
vom Foramen mentale als 5 mm erhoben wurden. Jedoch bestétigen alle, dass
der Durchmesser des Nervenstranges mit zunehmendem Abstand vom Ursprung

geringer wird (19, 35).

Da es sich gezeigt hat, dass teilweise betrichtliche Unterschiede in der
Ausdehnung des inzisalen Nervenbiindels vorliegen konnen, muss sich der
Operateur vor chirurgischen Eingriffen, wie zum Beispiel einer Implantation,
unbedingt mit den anatomischen Gegebenheiten vertraut machen, um
Schidigungen des Nerven zu vermeiden. Liegt ein dicker Inzisalnerv vor, muss
der Patient iiber das potentielle Risiko postoperativer Beschwerden aufgeklirt
werden. Nicht nur, dass es zu Sensibilititsstorungen oder Schmerzen kommen
kann, es wird auch angenommen, dass die Osseointegration eines Implantats,
das in einen breiten Inzisalkanal gesetzt wurde, gestort ist. Es konnte auch
Weichgewebe entlang des Implantats einwandern, was ebenfalls zum
Misserfolg fithren kann. Dies wurde beobachtet, wenn Implantate in Kontakt mit

dem Canalis incisalis im Oberkiefer gesetzt wurden (30).

Beschreibungen des intraossdren Verlaufs des neurovaskuldren Biindels in der
Mandibula beruhen nicht nur auf Priparationen menschlicher Unterkiefer,
sondern auch auf nicht-invasiven Untersuchungen mittels bildgebender
Verfahren.

In ihrer Studie zur Bestimmung des anatomischen und radiologischen Verlaufs
des Canalis incisivus fertigten Mardinger et al. (15) im Vorfeld ihrer Priparation
von 46 Unterkieferhdlften Rontgenbilder der Region zwischen dem Foramen
mentale und der Mittellinie an, die denen periapikaler Aufnahmen &hneln. Diese
wurden dann hinsichtlich der Sichtbarkeit der Kanalwinde nach folgenden

Kriterien ausgewertet: klar definierte kortikale Begrenzung, schwach definierte,

21



nicht kortikale Begrenzung oder diffuse Begrenzung. Dabei zeigte sich, dass in
24 % der Fille der Kanal klar definiert und kortikal begrenzt wurde. In 32 %
wurde die radiologische Begrenzung als diffus beurteilt. In den verbleibenden
44% der Priparate war der inzisale Kanal nicht sichtbar. In der anatomischen
Untersuchung hingegen wurde ein solcher Kanal in allen Fillen gefunden. Es
zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen der anatomischen Struktur der
Kanalwinde und ihrer radiologischen Feststellbarkeit.

Die Tatsache, dass Orthopantomogramme fiir die Beurteilung anatomischer
Strukturen oder pathologischer Verdnderungen an Zihnen, Kieferknochen oder
—gelenken weit verbreitet sind, nutzten Jacobs et al. (11) , um die Sichtbarkeit
des Canalis incisivus auf dieser Art von Rontgenaufnahmen zu untersuchen. Die
Aufnahmen von 545 Patienten wurden anhand einer Vier-Punkte-Skala
bewertet: gute, miBige, schwache oder keine Sichtbarkeit des Canalis incisivus.
Dabei konnte in 15 % der Fille ein inzisaler Kanal identifiziert werden, von
denen jedoch nur 1,3 % gut sichtbar waren. Auch hier spielte der Grad der
Kortikalisierung der Kanalwinde eine wichtige Rolle. Die Abhingigkeit der
rontgenologischen Darstellung des Nervkanals von der Beschaffenheit seiner
Kanalwiénde bestétigt Wadu in seinen Untersuchungen. Er bemerkte, dass eine
Kanalwand, bestehend aus kleinen, eher gleichformigen Knochentrabekeln, als
eine durchgehend radioopake Linie auf Rontgenbildern zu erkennen ist,
wohingegen sich eher grofere und zufillig angeordnete Trabekel als undeutliche
Begrenzung darstellen oder gar nicht erkennbar sind (36). Alter und Geschlecht
hatten keinen Effekt auf die Sichtbarkeit.

In einer weiteren Studie gelang es im Allgemeinen nicht, einen inzisalen Kanal
auf intraoralen Rontgenaufnahmen darzustellen (19). Erst durch Zuhilfenahme
von kieferorthopiddischem Draht oder Kontrastmittel konnte der Verlauf des
Kanals in 80 % der Fille dargestellt werden. Auf Orthopantomogrammen zeigte
sich der Kanal in 50 % der Fille als eine Verldngerung des Mandibularkanals.

Mittels spiraliger Computertomographie jedoch wurden sehr gute Ergebnisse
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erreicht. In 96 % der Fille wurde der inzisale Kanal dargestellt, 50 % gut, 41 %
miBig und 5 % schlecht sichtbar. Noch bessere Ergebnisse in der Visualisierung
des knochernen Kanals des Nervus incisivus lieferten die Auswertungen von
230 CT- Aufnahmen, die fiir die pridoperative Planung von Implantaten
angefertigt worden waren (12). Hier konnte der inzisale Kanal in 93 % der Fille
identifiziert werden, mit einer guten Sichtbarkeit von 22 % und einer moderaten
von 48%.

Weiterhin hat sich gezeigt, dass es bet der Auswertung von
Orthopantomogrammen zu Missinterpretationen beziiglich der Gré83e, aber auch
dem tatséchlichen Vorhandensein bestimmter anatomischer Strukturen kommen
kann. Bavitz (4) stellte bei der rontgenologischen Untersuchung der anterioren
Schleife des Nervus mentalis fest, dass die Rontgenbilder sehr hiufig auf eine
groflere Ausdehnung hindeuteten, als es sich bei der Priparation der Unterkiefer
zeigte. Eine Studie von Mardinger (16) ergab in einigen Féllen falsch-positive
Ergebnisse. So stellten einige Aufnahmen eine anteriore Schleife dar, die sich

anatomisch nicht nachweisen lief3.

Alles in Allem lésst sich sagen, dass die Moglichkeiten, den inzisalen Kanal auf
konventionellen Rontgenaufnahmen zu erkennen, sehr begrenzt sind, da solche
Aufnahmen ungenau sind oder diesen Kanal oft gar nicht erst darstellen. Des
Weiteren handelt es sich hierbei um zwei-dimensionale Abbildungen, die daher
zum Beispiel iiber die bukko-linguale Position des Nervengewebes keine
Auskunft geben konnen. Limitierende Faktoren sind nicht nur in der technischen
Durchfiihrung dieser Aufnahmen zu finden, sondern héngen ebenso von der
Erfahrung des Betrachters ab.

Es hat sich gezeigt, dass konventionelle  Tomographie  und
Computertomographie auf Grund ihrer drei-dimensionalen Darstellung eine
bessere  Alternative fiir die praoperative Einschitzung potentieller

Implantationsgebiete darstellt. Deshalb wird eine Anfertigung und genaueste
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Betrachtung von Querschnittsbildern im Vorfeld von chirurgischen Eingriffen
empfohlen, um potentielle Komplikationen wihrend ihrer Durchfiihrung zu

verhindern.

Eine mogliche Folge der Nervtraumatisierung besteht in Sensibilitdtsstorungen.
Sensibilititsstorungen sind wohlbekannte Komplikationen nach chirurgischen
Eingriffen in der Mund-, Kiefer- und Gesichtsregion und wurden nach
Traumata, = Weisheitszahnentfernung, = Vestibuloplastiken =~ oder  auch
Knochenaugmentation beobachtet und untersucht. Sie konnen aber auch noch
andere Ursachen haben, wie zum Beispiel Druck der Prothese auf den Nerv bei
starkem Knochenabbau, Uberdehnung des Nervs bei Implantation, Druck durch
Odeme oder Himatome nach einer Implantation oder Schiidigung des Nervs.
Wismeijer et al. (38) untersuchten das Auftreten veridnderter Empfindungen vor
und nach einer implantologischen Behandlung. Dafiir wurden 110 Patienten
mittels Fragebogen vor dem chirurgischen Eingriff, nach der Implantation und
weitere 16 Monate spéter zum Sitz ihres alten bzw. neuen Zahnersatzes, sowie
zu moglichen Sensibilititsstorungen in der Unterlippe und der Entwicklung
dieser Beschwerden vor und nach dem Eingriff befragt. Wéahrend der
Behandlung wurden nach Darstellung des Foramen mentale in allen Fillen die
Implantate in einem Abstand von mindestens 3 mm anterior dieser Struktur
gesetzt.

Die Auswertung der Befragungen ergab, dass 11% der Patienten iiber
postoperative Beschwerden berichteten, die bei 10% auch noch 16 Monate
spater vorlagen. Von diesen 10% klagten jedoch 3% schon vor dem Eingriff
tiber Sensibilititsstorungen. Aus diesen Ergebnissen schlieBen die Autoren, dass
sich in 7% der Fille trotz eines Sicherheitsabstandes von 3 mm zum Foramen
mentale Missempfindungen entwickelt haben, was eine ernst zu nehmende
Komplikation darstellt. Dies zeigt die Notwendigkeit einer adédquaten

Aufklidrung im Vorfeld eines solchen Eingriffs.
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Um postoperative Beschwerden solcher Art zu vermeiden, hat Misch eine
Sicherheitszone fiir eine gefahrlose enossale Implantation bestimmt (17). Auf
530 Panoramardntgenbildern zeichnete er eine Tangente A an der Grenze des
Alveolarkamms. Dazu legte er eine Parallele B am hochsten Punkt des Foramen
mentale an. Eine Linie C verlduft rechtwinklig zu A und B durch die Mitte des
ersten groen Backenzahnes. Mesial dieser Linie C fand er zu 100 % eine
sichere Zone fiir Implantatinsertionen. Im Allgemeinen verlief der Nerv zwei
mm oder weite entfernt unterhalb der Linie B. Diesen Bereich beschrieb Misch
als eine Grauzone, die dem Chirurgen weitere zwei mm der Sicherheit gibt. Je
weiter man sich aber distal der Linie C befindet, desto groBBer wird die Gefahr
einer Nervenverletzung, da sich der Nerv der Linie B immer weiter nihert oder
sie sogar schneiden kann.

Diese Auswertungen beziehen sich zwar auf den posterioren Bereich der
Mandibula, jedoch hat Misch im Rahmen seiner Untersuchungen mesial des
Foramen eine anteriore Schleife des Nervus mentalis auf 12 % seiner
Aufnahmen entdeckt. Diese Schleife hatte eine durchschnittliche Ausdehnung
von fiinf mm. Der von Wismeijer genannte Sicherheitsabstand von drei mm ist
moglicherweise nicht ausreichend, um eine Verletzung des Nerven und damit
einhergehende Sensibilitidtsstorungen in der Unterlippe zu vermeiden.

Aus diesen Griinden erfolgten mehrere Untersuchungen zur Ausdehnung des
anterioren Loops. Ausgehend von der Priparation und Vermessung von 48
Unterkieferhilften bestimmte Bavitz (4) eine maximale Ausdehnung der
Mentalisschleife von 1 mm. Seiner Ansicht nach kann der Implanteur gefahrlos
arbeiten, wenn er diesen Abstand zum Foramen mentale einhilt. Zu diesem
Ergebnis kommt auch Rosenquist (30). Die Auswertung der Rontgenbilder, die
Bavitz zusitzlich noch gemacht hatte, ergab jedoch eine groBere Ausdehnung
von etwa drei mm im Durchschnitt. Aufgrund dieser ungenauen Wiedergabe der

klinischen Verhiltnisse, schldgt er vor, den Nerv intraoperativ darzustellen.
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Einen Sicherheitsabstand von einem mm hélt Mardinger fiir zu gering (16).
Seine Vermessungen an 46 Priparaten ergaben eine Ausdehnung der mentalen
Schleife von 0,4 — 2,19 mm, weswegen er einen Abstand von mindestens 3 mm
fiir angemessener hilt. Allerdings sind auch extreme Félle mit einem Ausmall

von 6,95 mm beschrieben worden (2).

Auch Kohavi und Bar-Ziv berichten von einem Fall postoperativer
Beschwerden. Ein 68 — jahriger Patient klagte iiber starke Schmerzen im Bereich
der anterioren Mandibula, die sich bei leichter Berithrung der Kinnregion sogar
noch verstirkten. Die Beschwerden begannen nach der Insertion zweier
Implantate in den zahnlosen Unterkiefer auf Hohe der lateralen Schneidezihne
und waren nach der Verschraubung der Abutments noch starker ausgeprigt. Auf
den zur ndheren Untersuchung angefertigten CT-Schnitten zeigte sich deutlich
der intraossidre Verlauf des Nervus alveolaris inferior auf beiden Seiten des
Kiefers. Auch anterior des Foramen mentale setzte sich der Kanal als eine
deutlich erkennbare, von Kortikalis umgebene Struktur fort, bis er schlieBlich
sowohl links als auch rechts von den Implantaten unterbrochen wurde. Auch ein
transaxialer Schnitt zeigte einen deutlichen Kanal distal der Implantate. Die
Implantate waren also durch das Lumen des Nervenkanals gesetzt worden, und
sechs Monate nach ihrer Entfernung durch den behandelnden Zahnarzt

berichtete der Patient iiber eine Besserung der Sensibilititsstorungen (13).

Ein weiterer Grund fiir Sensibilitdtsstorungen konnen die Folgen einer
Wurzelkanalbehandlung sein. So konnen die Ursachen hierfiir mechanischen,
zum Beispiel durch Uberinstrumentierung bei der Kanalaufbereitung oder
Uberstopfung des Fiillungsmaterials, chemischen, zum Beispiel durch
Bestandteile des Wurzelfiillmaterials wie Paraformaldehyd, Kortikoide oder
Eugenol, oder thermischen Ursprungs, beispielsweise durch das Einbringen

erhitzter Guttapercha, sein. Kommt es im Verlauf einer endodontischen
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Behandlung zu einer Uberstopfung des Fiillungsmaterials auBerhalb der Wurzel
und im Bereich des Nervenkanals, berichten die Patienten iiber einen plotzlichen
Schmerz, der auch nach Abschluss der Behandlung bestehen bleibt. Dieser kann
mit Entziindungszeichen einhergehen, die sich in Perkussionsempfindlichkeit
des betroffenen Zahnes und Palpationsschmerzen des Alveolarfortsatzes bis hin
zur Taubheit der Unterlippe duBern. Die Therapie in solchen Fillen besteht in
der sofortigen chirurgischen Beseitigung der Ursache, um einer
Verschlimmerung der Symptome entgegenzuwirken. Um dieser Art von
Komplikationen vorzubeugen, sind eine vorrausgehende radiologische
Untersuchung der Nachbarschaftsverhiltnisse der Wurzelspitzen sowie

rontgenologische Kontrollen im Verlauf der Behandlung notwendig.

Gallas-Torreira et al. (8) berichten von einer 45-jdhrigen Patientin, die mit
halbseitigen Unterkieferschmerzen und Taubheit der linken Unterlippenhailfte
bei ihnen vorstellig wurde. Nach eigenen Angaben hatte sie sich zuvor einer
Wurzelkanalbehandlung des linken unteren ersten Molaren unterzogen. Nach
einmonatigem persistierenden Schmerz sowie Beschwerden am ersten Molaren
diagnostizierte ihr behandelnder Zahnarzt eine iiberstopfte Guttapercha- Fiillung
des distalen Wurzelkanals, die bis in den Canalis mandibularis hineinreichte,
was eine Indikation zur Extraktion dieses Zahnes darstellte. Dennoch lielen
weder der Schmerz in der linken Unterkieferhilfte noch die Taubheit der
Unterlippe nach, was zur Uberweisung der Patientin an die oben genannten
Personen fiihrte. Fine radiologische Untersuchung ergab, dass Reste der
Wurzelkanalfiillung nach der Extraktion des Zahnes im Knochen verblieben
waren. Diese wurden unter Lokalanisthesie entfernt, und die Alveole wurde
nach Kiirettage mit einem Mukoperiostlappen verschlossen. Nach 15 Tagen
waren die Schmerzen verschwunden und nach etwa einem Monat bestand auch

die Taubheit nicht mehr.
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In dem oben beschriebenen Fall konnte es aus verschiedenen Griinden zu einer
Uberstopfung des Wurzelfiillmaterials iiber die Apex hinaus gekommen sein.
Zum einen konnte wihrend der Kanalaufbereitung die Arbeitsldnge
tiberschritten worden sein, was einen Zugang zum Knochen erméglichte. Zum
anderen konnte auch das Vorhandensein eines apikalen Granuloms zu einer
verminderten Knochendichte in diesem Bereich gefiihrt haben. In beiden Fiéllen
besteht die Moglichkeit, den Guttaperchastift leicht iiber die Apex hinaus zu
schieben, was zur Nervtraumatisierung fithren kann. Die daraus hervorgehenden
Symptome konnen temporir oder permanent sein, abhéngig von der Stirke und
der Dauer der Nervschidigung.

Obwohl sich der oben beschrieben Fall und auch weitere Berichte {iiber
Sensibilitdtsstorungen  nach  endodontischer ~ Behandlung  auf  den
Seitenzahnbereich beziehen, konnte es durchaus moglich sein, dass eine
Schidigung des Nervs auch im interforaminalen Bereich auftritt. Besonders
gefihrdet dafiir konnten die ersten und zweiten Pridmolaren sein, da dort der
Durchmesser des Nervus incisivus am grof3ten und gleichzeitig sein Abstand zu

den Wurzelspitzen am kleinsten ist.

Die Kinnregion wird héufig als Quelle autogenen Knochenmaterials genutzt.
Wichtige Faktoren fiir die Auswahl einer Spenderregion sind unter anderem die
Beschaffenheit und Menge des benotigten Knochens, der Zugang zur
Spenderregion, die benotigte Zeit zur Materialentnahme und die Kosten des
Eingriffs. Die Zugangsmoglichkeit zum Kinn ist hervorragend, das vorhandene
Angebot an kortikalem und spongiosem Knochenmaterial ist ausreichend fiir die
Augmentation von bis zu drei Alveolarsegmenten, die Eingriffszeit ist kurz und
der Eingriff kann ambulant und unter Lokalanisthesie durchgefiihrt werden.

Des weiteren zeigten sich bei der Nutzung der Kinnregion als
Knochenentnahmestelle im Vergleich zu Beckenkamm- oder

Rippentransplantaten minimale Komplikationen und eine signifikant geringere
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Resorption des Transplantats (14, 18, 33). Mogliche Verinderungen der
Gesichtkontur,  prolabierte =~ Symphysenmuskulatur  und  postoperative
Sensibilitdtsstorungen gehoren jedoch zu den Komplikationen eines Eingriffs in
der anterioren Mandibula. In einer retrospektiven Studie untersuchten
Raghoebar et al. (26) 21 Patienten ein bis drei Jahre nach dem Aufbau von
lokalen Knochendefekten der anterioren Maxilla mittels Kinnknochens, um die
Morbiditdt der Spenderregion zu iiberpriifen. Dieses erfolgte durch die
Begutachtung der Krankengeschichten, die Auswertung von per Post versandten
Fragebogen und durch standardisierte klinische Untersuchungen. Den
Krankengeschichten konnte entnommen werden, dass bei einem Patienten eine
voriibergehende Hypisthesie in der labialen Gingiva wihrend der ersten vier
Wochen nach dem Eingriff beobachtet wurde. Vier Patienten beschrieben eine
verdnderte Sensibilitidt der Schneidezihne, obwohl diese Zidhne positiv auf den
Kiltetest reagierten. Die Beschwerden verschwanden jedoch spontan innerhalb
von sechs Monaten. Den Fragebogen zufolge berichteten neun Patienten (43%)
tiber eine subjektiv verdnderte Sensibilitit in der Region der Knochenentnahme,
die jedoch zu kaum nennenswerten Beschwerden und vernachlédssigbarem
reduzierten Komfort der Patienten fiihrte. In einer weiteren retrospektiven
Studie, die 48 Kinntransplantate analysiert, zeigte sich eine verdnderte
Nervensensibilitét in 6% der Fille als eine ernsthafte Langzeitkomplikation (10).
Diese Berichte iiber die postoperative neurovaskuldre Morbiditit nach Nutzung
der Unterkiefersymphyse als Quelle autogenen Knochens sowie bis dahin
fehlende Nachweise in der Literatur iiber die Position der neurovaskuldren
Komplexe im anterioren Bereich der Mandibula veranlasste De Andrade zu
seinen bereits oben beschriebenen Untersuchungen.

Um eine postoperative neurovaskuldre Morbiditidt zu verringern, sollte diese
Ergebnisse beachtet werden.

Ein weiterer Gegenstand verschiedener Untersuchungen war die Uberschreitung

der Symphyse durch inzisale Nervenfasern auf die Unterkiefergegenseite. Oft
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wurde erklért, dass der Nervus alveolaris inferior als Nervus incisivus die
Mittellinie des Unterkiefers iiberquert, wodurch die Schneidezihne eine
doppelte Innervation erhalten. Diese Meinung scheint auf klinischen
Beobachtungen zu beruhen, nach denen trotz einer einseitigen
Leitungsandsthesie des Nervus alveolaris inferior der mittlere Schneidezahn
dieser Seite noch sensibel erschien. Rood (28) ist einer derjenigen, die diese
Ansichten in ihren Untersuchungen belegt haben. In einer Gruppe von 40
Patienten, bei denen zur weiteren Behandlung eine Leitungsanisthesie des
Nervus alveolaris inferior notwendig war, wurde die Sensibilitit der
Schneidezdhne im Vorfeld der Betdubung mittels elektrischer Stimulation
getestet. Nach der Injektion des Aniésthetikums und einer anschlieBenden
zehnminiitigen Wartezeit fand ein erneuter Test der pulpalen Sensibilitit statt.
Wiihrend vor der Aniésthesie alle seitlichen und mittleren Schneidezéhne positiv
auf eine elektrische Stimulation von weniger als 10 pa reagierten, zeigten nach
der Injektion die seitlichen Schneidezéihne selbst bei einer Stimulation von 20 pa
keine Reaktion, wihrend der Grof3teil der mittleren Schneidezihne noch sensibel
reagierte. In 20 Fillen erfolgte nun eine kontralaterale Leitungsandsthesie des
Nervus alveolaris inferior und in den anderen 20 Fillen eine ipsilaterale
Infiltrationsanésthesie der mittleren Schneidezihne. In allen Fillen zeigte eine
erneute elektrische Stimulation keine positive Antwort mehr.

Gegen eine Uberquerung der Mittellinie der Mandibula durch Nerveniste
sprechen Barker und Davies (3). Sie halten eine Kreuzinnervation fiir
unwahrscheinlich, da bis zum Ende des ersten Lebensjahres symphysialer
Knorpel die Unterkieferspange zweiteilt, durch den keine Nervenfasern ziehen.
Rosenberg fiihrte post mortem Untersuchungen an Unterkiefern von Kindern im
Alter von bis zu zwei Jahren durch, und auch er konnte eine Uberlappung der
Innervation nicht feststellen (29). Eine Restsensibilitit konnte daher auf das
Einstrahlen anderer Nerven in diese Region zuriickzufiihren sein. Die Tatsache,

dass in 100% der Fille nach einer zusitzlichen Leitungsanisthesie des
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kontralateralen Nervus alveolaris inferior eine komplette Anédsthesie der
Schneidezédhne vorlag, deutet auf eine Kreuzinnervation hin. Da diese bilaterale
Innervation trotz der von Barker beschriebenen symphysialen Knorpelschicht
auftritt, ist es sehr wahrscheinlich, dass die Uberkreuzung nicht im
Unterkieferknochen, sondern im Weichgewebe stattfindet. Daraus lédsst sich
schlieBen, dass es sich hierbei um Aste des Nervus mentalis handelt, die durch
Poren in der labialen Kortikalis wieder in den Knochen eintreten und die
Schneidezihne innervieren.

Progrel (24) fiihrte eine Untersuchung an zehn menschlichen Képfen durch mit
dem Ziel, diese Annahme zu iiberpriifen. An den Praparaten wurden Haut, Fett-
und Muskelgewebe entfernt und das Foramen mentale sowie der Nervus
mentalis dargestellt. Beim Austritt aus dem Foramen mentale wurden drei
Nerveniste beobachtet, von denen zwei die Unterlippe innervierten. Der dritte
verlief entlang der Mandibula nach anterior in Richtung der Mittellinie. In 15%
der Fille zeigte sich eindeutig, dass die Nervenfasern durch das Periost hindurch
und durch kleine Offnungen in der labialen Kortikalis zuriick in die Mandibula
eintraten. In weiteren 25% der Préparate lag ebenfalls der Verdacht auf einen
Wiedereintritt der Nervenfasern nahe, jedoch waren diese zu fein, um bei ihrer
kompletten Darstellung intakt zu bleiben. In 50% der Fille, in denen ein
Wiedereintritt oder der Verdacht darauf vorlag, zeigte sich eine Uberschreitung
der Mittellinie.

Durch diese Erkenntnis ldsst sich das Phidnomen der Kreuzinnervation durch den
kontralateralen Nervus mentalis erkldaren, ebenso wie die Tatsache, dass mit
Hilfe einer Infiltrationsandsthesie die unteren Schneidezéhne betdubt werden
konnen, wohingegen eine solche Anésthesie im Unterkiefer-Seitenzahnbereich
keine Wirkung zeigt, obwohl &dhnliche Poren auch 1im posterioren
Unterkieferbereich zu finden sind.

Diesen Erlduterungen widerspricht Adatia (1) in seinen Ausfithrungen iiber die

Innervation der mittleren unteren Schneidezihne. Auch er hat eine
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Uberkreuzung von Nervenfasern festgestellt, misst dieser aber keine groBe Rolle
bei der nervalen Versorgung der Zihne bei. Auch er priifte im Vorfeld einer
Leitungsandsthesie des Nervus alveolaris inferior die Reaktion der zentralen
Inzisiven auf elektrische Stimulation. Nach der Betidubung zeigte sich nun in
zwel von 10 Fillen keine Reaktion mehr auf erneute, dieses Mal maximale
Stimulation. In den anderen acht Fillen musste die Intensitit des Stimulus auf
das 1,8 bis 3,5-fache erhoht werden, um eine Reizantwort zu erhalten. Auf die
Sensibilitdt des kontralateralen mittleren Schneidezahnes hatte die Anisthesie
keine Auswirkung. In diesen Fillen zeigte sich, dass die labiale Gingiva nicht
betdubt war. Die Autoren dieser Studie fithren das auf eine offensichtliche
transmediane Innervation zuriick. Nach einer zusitzlichen submukdsen
Verabreichung von 0,1 ml der Anisthesielosung auf Hohe des kontralateralen
Schneidezahnes konnte in sieben von acht Fillen auf der ipsilateralen Seite
keine Reaktion mehr festgestellt werden. Der zentrale Zahn der Gegenseite
wurde auch dadurch nicht beeinflusst.

Die von Rood gedullerte Annahme, die Nerven in der Schneidezahnregion ldgen
hauptsdchlich im Weichgewebe, mochte Adatia so nicht unterstiitzen. Wire dies
der Fall, miisste seiner Ansicht nach entweder die Leitungsanisthesie keine
Auswirkung auf die Sensibilitdt des ipsilateralen zentralen Inzisiven oder die
zusitzliche submukose Infiltration auf der Gegenseite einen Effekt auf jenem
kontralateralen Zahn haben. Daraus folgert Adatia, dass die liberkreuzenden
Nervenfasern wenig an der Versorgung der Zahnpulpen beteiligt sind.

In seinen Untersuchungen zu morphologischen Variationen des Alveolarnervs
war Wadu (36) hingegen der erste, der eine intraossire
Mittellinieniiberschreitung terminaler Aste des Nervus incisivus beobachtete. In
fiinf von sechs seiner bezahnten Prédparate trugen feine Nervendste zur
kontralateralen Innervation der Schneidezihne bei. Auffallend hierbei war
zudem, dass eine Mittellinieniiberschreitung hauptsichlich von der rechten auf

die linke Kieferhilfte stattfand und nur selten von der linken auf die reche Seite.

32



Bei zahnlosen Kiefern wurde keine Kreuzinnervation festgestellt. Was Wadu als
ein bestindiges Merkmal seiner Priparate betrachtete, konnte in der jetzigen
Studie in keinem der Fille beobachtet werden.

Es wird im Allgemeinen angenommen, dass der Nervus alveolaris inferior,
abgesehen von seinem mentalen Endast, ginzlich intraossir verlduft. Am
Foramen mentale verlédsst der Nervus mentalis den knochernen Kanal auf Hohe
des ersten oder zweiten Prdmolaren, der Nervus incisivus hingegen verlduft
alleine weiter innerhalb des Unterkiefers nach anterior. Serman (31) stellte die
Hypothese auf, dass in seltenen Fillen eine anatomische Variation auftritt, die
sich durch die Anwesenheit von doppelten Foramina darstellt. In drei von 408
untersuchten Unterkiefern traten Doppel-Foramina auf, die sich klar von einer
doppelten Variante des Foramen mentale unterschieden. Dabei war das
posteriore Foramen das groBere mit seiner Offnung in die anteriore Richtung,
wohingegen das kleinere Foramen nach posterior gerichtet war. Beide befanden
sich in der gleichen horizontalen Ebene mit einer deutlichen Einkerbung
zwischen ihnen. Eine solche Beobachtung machte auch Mraiwa (19), der bei
seinen Untersuchungen in fiinf von 50 Fillen doppelte Foramina
unterschiedlicher GroBe und Ausrichtung vorfand. Als Erkldrung fiir seine
Beobachtungen formuliert Serman die Annahme, das Teile oder der komplette
Inzisalnerv zusammen mit dem Nervus mentalis den Knochen durch das
posteriore Foramen verlassen. Wihrend der Mentalnerv seinen allgemein
beschriebenen Weg einschlédgt, verlduft der Nervus incisivus in der Einkerbung
liegend extraossidr nach anterior, um im vorderen Foramen wieder in den
Knochen einzutreten.

In einer weiteren Studie konnte Serman (32) diese Annahme bestitigen. Bei
seinen Pridparationen fand er heraus, dass sich im Bereich zwischen den beiden
Foramina kein Kanal oder keine alternative Nervversorgung befand. Er schloss
daraus, dass der ungeteilte Nervus alveolaris inferior seinen Kanal am Foramen

mentale verlisst, sich in der Einkerbung zwischen den beiden Offnungen
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positioniert und sich dort erst in seine Enddste aufteilt. So hitte der Nervus
incisivus einen extraossdren Ursprung, bevor er durch das anterior gelegene
Foramen wieder in den Unterkiefer eintritt. So erkldren sich auch die
verschiedenen Ausrichtungen beider Foramina sowie ihre unterschiedliche
GroBe. Die hintere Offnung muss viel mehr Nervenfasern aufnehmen als die
vordere, weshalb sie grofer ist. Gewohnliche doppelte Foramina mentales wiren
in Grofle und Ausrichtung dhnlich und eine intraossdre Verbindung zwischen
beiden miisste vorliegen. Das anteriore Foramen wird inzisales Foramen
genannt. Diese Erscheinung zweier unterschiedlich ausgerichteter Foramina war
jedoch so selten, dass man sie eher als eine anatomische Besonderheit betrachten

kann, anstatt sie als regelmifBig auftretende Gegebenheit anzuerkennen.
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5. Zusammenfassung

Die Anwesenheit und der Verlauf des inzisalen Nervenbiindels im anterioren
Bereich der Mandibula war schon Gegenstand vieler Untersuchungen und
kontroverser Diskussionen. Fest steht, dass es sich hierbei nicht um eine seltene
anatomische Variation handelt, sondern in der vorliegenden Studie in allen
Fiéllen nachgewiesen werden konnte.

Ebenso lésst sich feststellen, dass der Nervus incisivus nach seiner Abspaltung
vom Nervus alveolaris inferior und nach dem Austritt des Nervus mentalis am
Foramen mentale einen mehr oder weniger ausgeprégten kurvenartigen Verlauf
auf seinem Weg zur Unterkiefersymphyse einschligt. Ebenso hat sich in dieser
wie auch in anderen Studien gezeigt, dass der Durchmesser des Nervenstranges
mit zunehmendem Abstand zum Foramen mentale kontinuierlich abnimmt.

Dass es zu einer Uberschreitung von Nervenfasern iiber die Mittellinie kommen
kann, wurde ebenfalls in verschiedenen Studien festgestellt, konnte hier aber
nicht belegt werden. Eine intraossdre Mittellinieniiberschreitung scheint auch
nur in seltenen Fillen vorzuliegen, wohingegen eine Kreuzinnervation im
Weichgewebe hiufiger nachgewiesen wurde.

Sensibilitdtsstorungen nach Implantatinsertion im interforaminalen Bereich
stellen eine ernstzunehmende Komplikation dar. Dabei zeigte sich, dass sie
hdufig durch eine Verletzung der anterioren Schleife des Nervus mentalis
hervorgerufen werden, wenn der Abstand zu dieser anatomischen Struktur zu
gering gewihlt worden war. Es wurde aber auch von einem Fall berichtet, bei
dem Implantate bei ausreichendem Sicherheitsabstand direkt in ein ausgeprigtes
inzisales Nervenbiindel gesetzt worden waren, was zu erheblichen
Empfindungsstorungen gefiihrt hatte.

Inwieweit der Durchmesser des Nervus incisivus bei Implantationen in der
anterioren Mandibula von Relevanz ist, oder ob es sich in diesem Fall um einen
Einzelfall handelt, konnte Gegenstand einer grofl angelegten klinischen Studie

sein.
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Weiterhin hat sich gezeigt, dass Orthopantomogramme oft nicht in der Lage
sind, ein genaues Bild der anatomischen Strukturen wiederzugeben. Deutlich
bessere Ergebnisse lieferten Computertomogramme. Das sollte bei der
prdoperativen Planung chirurgischer FEingriffe beachtet werden, um die
Verletzung anatomischer Strukturen sowie postoperative Komplikationen zu
vermeiden.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, inwieweit die immer hiufiger
eingesetzte digitale Volumentomographie den Verlauf des Nervus incisivus

darzustellen vermag. Auch hier verbirgt sich weiteres Untersuchungspotential.
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