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A. temporalis superficialis,

R. frontalis
Aa. temporales profundae
anterior et posterior

A. zygomaticoorbitalis
A. transversa faciei
A. meningea media
A. sphenopalatina
A.angularis —____
N

A. infraorbitalis

A alveolaris ——— .

superior posterior

=

A. labialis superior

A. palatina
descendens

A. buccalis

A. labialis inferior //-

R. mentalis A. palatina
/ ascendens
A. faciali
acialls A. submentalis /

A. thyroidea
A. alveolaris inferior superior

Abb. 1.1 A. carotis externa, duBere Halsschlagader, links; Ansicht von lateral [S702]
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A. temporalis media

A. temporalis superficialis,
R. parietalis

A. temporalis
superficialis

A. stylomastoidea

A. occipitalis,

/ Rr. occipitales

A. auricularis
posterior,
R. occipitalis

A. auricularis
posterior

T A, occipitalis

\
T

R. mastoideus

R. sternocleidomastoideus

\ A. maxillaris

A. occipitalis

T A facialis

—— A. pharyngea ascendens
\t\. carotis externa
A. lingualis

A. carotis interna

Bifurcatio carotidis

— A. carotis communis
Abb. 1.1 (Forts.)
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V. diploica frontalis
V. diploica temporalis anterior \

V. supratrochlearis

V. nasofrontalis

V. angularis

Plexus pterygoideus \

V. labialis superior

V. profunda faciei

V. labialis inferior /

//. comitans nervi/

V. submentalis hypoglossi

V. facialis / /

V. thyroidea superior V. jugularis interna

Abb. 1.2 Innere Drosselvene, V.jugularis interna, links; Ansicht von lateral [S700] Die
V.jugularis interna beginnt als erweiterte Fortsetzung des Sinus sigmoideus an der
Schadelbasis. Sie drainiert das Blut aus Schadel, Gehirn, Gesichtsregion und
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V. emissaria
/ parietalis

V. temporalis
/////// superficialis
V. diploica
. temporalis

posterior

V. diploica
occipitalis

V. emissaria

mastoidea
V. occipitalis
V. maxillaris
\\ V. cervicalis profunda
V. pharyngea

V. retromandibularis

“

V. jugularis externa

Abb. 1.2 (Forts.) Halsbereichen. Zuflusse erhélt sie aus der duBeren Kopfregion Gber
Vv. facialis, lingualis, pharyngea, occipitalis, thyroidea superior, thyroidea media und
Uber Vv.emissariae.
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Abb. 1.3 Oberflachliche LymphgefaBe, Vasa lymphatica superficialia, und Lymph-

knoten, Nodi lymphoidei, von Kopf und Hals eines Kindes, links; Ansicht von lateral

[S700]

Die Lymphe von Gesicht, Kopfschwarte und Hinterhaupt wird regional zu den Nodi
lymphoidei submentales, submandibulares, parotidei, mastoidei und occipitales

drainiert. Von hier erfolgt der weitere Lymphabstrom in die oberflachlichen (Nodi

lymphoidei cervicales laterales superficiales) und in die tiefen Halslymphknoten (Nodi

lymphoidei cervicales laterales profundi superiores und inferiores).
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N. supra-
orbitalis \
N. supra-
trochlearis
N. Iacrimalis\

N.infra-___ |
trochlearis
R. zygomatico- N. auriculo-

temporalis

R. nasalis / temporalis
externus NyBphthal-
micus [V/1]
N. infraorbitalis \ 9
N. maxillaris [V/2]
R. zygomatico-

facialis N. mandibularis [V/3]
N. buccalis \
N. mentalis / N. alveolaris inferior
N. lingualis

Abb. 1.4 Aste des N.trigeminus [V], links; Ansicht von lateral [S700]

Die 3 groBen, aus dem N.trigeminus [V] hervorgehenden Aste, N.ophthalmicus [V/1],
N.maxillaris [V/2] und N.mandibularis [V/3], zweigen sich nach Austritt aus dem Scha-
del topographisch gegliedert in weitere Aste auf. Sichtbare Aste des N.ophthalmicus
[V/1] sind die Nn.supraorbitalis, supratrochlearis, lacrimalis, infratrochlearis und der
R.nasalis externus. Vom N.maxillaris [V/2] gehen als in der Abbildung sichtbare Aste
der N.infraorbitalis und der N.zygomaticus mit seinen Rr.zygomaticotemporalis und
zygomaticofacialis hervor. Vom N.mandibularis [V/3] spalten sich die Nn.buccalis,
lingualis, alveolaris inferior und Nervus auriculotemporalis ab. Endast des N. alveolaris
inferior ist nach Verlassen des Canalis mandibulae der N. mentalis.

Abb. 1.3 (Forts.) Ein wichtiger tiefer Halslymphknoten ist der Nodus lymphoideus ju-
gulodigastricus zwischen Vorderrand des M.sternocleidomastoideus und Kieferwinkel
am Unterrand der Glandula parotidea.

Die Nodi lymphoidei parotidei werden in oberflachliche (Nodi lymphoidei parotidei
superficiales) und tiefe Lymphknoten (Nodi lymphoidei parotidei profundi) ge-
gliedert. Letztere umfassen die Nodi lymphoidei preauriculares, infraauriculares und
intraglandulares. Ferner kommen einzelne Gesichtslymphknoten (Nodi lymphoidei
faciales) vor (Nodi lymphoidei buccinatorius, nasolabialis, malaris, mandibularis)
sowie Lymphknoten an der Zunge (Nodi lymphoidei linguales).



8 1 Topografische Anatomie

Rr. alveolares

superiores N. ophthalmicus [V/1]

Ganglion trigeminale
——— N. trigeminus [V]

T T N maxillaris [Vi2]

N. mandibularis [V/3]

TT— N. lingualis

N. infraorbitalis

Plexus dentalis k‘
superior
N. alveolaris inferior

N. mentalis

Plexus dentalis inferior

Abb. 1.5 Innervation der Zahne, links; Ansicht von lateral. [S700]

Die sensorische Innervation der Zéhne erfolgt Gber den N.maxillaris [V/2] und den
N.mandibularis [V/3] des N.trigeminus [V]. Die Oberkieferzahne werden vom Plexus
dentalis superior sensorisch innerviert, der sich aus den Rr.alveolares superiores poste-
riores, medii und anteriores der Nn. alveolares superiores des N.infraorbitalis zusam-
mensetzt. Die Unterkieferzdhne werden vom Plexus dentalis inferior innerviert, der
aus dem N.alveolaris inferior gebildet wird und sich in Rr.dentales inferiores aufteilt.
Zusatzlich wird das UK-Frontzahngebiet vom N.mentalis erreicht. Die Innervation der
Gingiva ist noch komplexer als die Innervation der Zahne.
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Lig. sphenomandibulare

N. mandibularis [V/3]
Lig. mediale

Articulatio N. pterygoideus medialis
temporomandibularis,

Capsula articularis \.

Proc. styloideus

Lamina lateralis
Proc.

pterygoideus
Lamina medialis

N. pterygoideus lateralis

N. auriculotemporalis ——

Lig. stylomandibulare Hamulus pterygoideus

N. lingualis
N. mylohyoideus

Abb. 1.6 Aufzweigung des N.mandibularis [V/3], rechts; Ansicht von medial
[S700-L284]/[E1043]

Der N.mandibularis [V/3] verzweigt sich normalerweise zwischen dem Lig.spheno-
mandibulare und dem M. pterygoideus medialis, Pars medialis, in den N.lingualis und
den N.alveolaris inferior. Der N.alveolaris inferior verlduft dann nach lateral und tritt
lateral vom Lig.sphenomandibulare in den Canalis mandibulae ein.

N. alveolaris inferior

M. pterygoideus medialis
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N. trigeminus [V]
Radix motoria

N. ophthalmicus [V/1]

Ganglion trigeminale
N. petrosus profundus
[Radix sympathica]
N. maxillaris [V/2] .
N. petrosus minor
N. opticus [I1] R
N. petrosus major
[Radix parasympathica]
N. infraorbitalis . :
N. intermedius
N. alveolaris Gangli iculi
superior medius anglion geniculi
Sinus maxillaris / N. facialis [VII]

Cavitas tympani

N. alveolaris /

superior medius .

i \ —____— Plexus tympanicus

N. infraorbitalis —___ __ T Plexus caroficus
N.alveolaris internus

superior anterior

——————__N.glosso-

Rr. alveolares /< \ pharyngeus [IX]

superiores anteriores, N. vagus [X]
Plexus dentalis

superior A. carotis interna

N. canalis pterygoidei
Rr. alveolares
superiores medii Rr. ganglionares [Radix sensoria]

Rr. alveolares superiores posteriores Ganglion pterygopalatinum

Nn. alveolares superiores posteriores

Abb. 1.7 Ganglion pterygopalatinum [S700-L275]

Uber die Rr.ganglionares des N.maxillaris [V/2] verlaufen sensorische Nervenfasern
durch das Ganglion pterygopalatinum zum weichen und zum harten Gaumen. Uber
den N.facialis [VIII] (N.intermedius), den N.petrosus major und den N.canalis ptery-
goidei erreichen parasympathische Fasern aus dem Nucleus salivatorius superior das
Ganglion pterygopalatinum und werden hier von pra- auf postganglionar umgeschal-
tet. Die postganglionaren Fasern innervieren die Tranen-, Nasen- und Gaumendrusen
parasympathisch. Postganglionéare sympathische Fasern kommen vom N. caroticus
internus (Plexus caroticus internus), formieren sich zum N.petrosus profundus und
ziehen durch das Ganglion pterygopalatinum zu den Tréanen-, Nasen- und Gaumen-
drusen.
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N. occipitalis

/ major

N. ophthalmicus [V/1]

N. maxillaris [V/2]

N. mandibularis [V/3]

Plexus cervicalis

Abb. 1.8 Hautinnervation von Kopf und Hals, links; Ansicht von lateral [S700-J803/
L126]

R. communicans*
Glandula lacrimalis Nn. ciliares breves
Ganglion ciliare

Radix parasympathica N. oculomotorius [lll]

(oculomotoria) Nucleus accessorius
nervi oculomotorii
[EDINGER-WESTPHAL-Kern]
. N. ophthalmicus [V/1]
M. sphm_ﬁter N. maxillaris [V/2]
pupiliae N. petrosus major
M. ciliaris N. trigeminus [V]
/ Nucleus salivatorius

superior
R. communicans* / N. facialis [VII]
\ Nucleus salivatorius inferior
Ganglion ,;‘ N. glossopharyngeus [IX]
pterygopalatinum \

N. tympanicus
Glandulae nasales —— [JACOBSON-Nerv]
Ganglion oticum

N. auriculotemporalis
palatin: Chorda tympani
Rr. parotidei et
Rr. communicantes cum
nervi faciali
Glandula lingualis anterior N. facialis [VII]
(apicis linguag) —————— "
(BLANDIN-NUHN-Driise] N. mandibularis [V/3]
L s, 00000000
Glandulae linguales / N. glossopharyngeus [IX]
N. lingualis
Glandula sublingualis —

//

/

Glandula parotidea

N. lingualis
Glandula submandibularis

N. lingualis Ganglion sublinguale

Ganglion submandibulare

Abb. 1.9 Innervation der Driisen des Kopfes mit vegetativen Kopfganglien; schema-
tische Darstellung [S700-L238]

Darstellung der parasympathischen Kopfganglien mit Verlauf der parasympathischen
Fasern aus den entsprechenden Hirnnervenkerngebieten. * Tranendrisenanastomose
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Nucleus mesencephalicus nervi trigemini
N. ophthalmicus [V/1] Nucleus motorius

nervi trigemini
N. nasociliaris
N. lacrimalis
N. trigeminus [V]
N. frontalis
Nucleus pontinus
Ganglion ciliare \ / nervi trigemini
N. maxillaris (V/2] ——— _Tractuset

Nucleus spinalis
nervi trigemini

N. infraorbitalis’// \
Ganglion N. mandibularis [V/3]

pterygopalatinum

Ganglion oticum

N. lingualis
mm efferente (motorische) Fasern
_ ) mm afferente (sensible) Fasern
Ganglion submandibulare “\_ alveolaris inferior mm parasympathische Fasern

Abb. 1.10 Faserqualitdten des N. trigeminus [V], links; Ansicht von lateral [S700-L127]
Ursprungs- und Endkerne des N. trigeminus [V] sind der Nucleus mesencephalicus ner-
vi trigemini (somatosensibel), der Nucleus pontinus (sensorius principalis) nervi trige-
mini (somatosensibel), der Nucleus spinalis nervi trigemini (allgemein somatoafferent,
ASA) und der Nucleus motorius nervi trigemini (speziell viszeroefferent, SVE).

Der N. trigeminus [V] besteht aus einer Radix sensoria (Portio major) und einer Radix
motoria (Portio minor). Nach Austritt aus dem Pons zieht der Drillingsnerv Gber die
Felsenbeinkante zum Ganglion trigeminale (Ganglion semilunare, klin.: Ganglion
GASSERI, enthélt pseudounipolare Nervenzellen, die protopathische und epikritische
Sensibilitdten zu den Nuclei pontinus und spinalis nervi trigemini leiten) und teilt sich
danach in seine 3 Hauptaste Nn. ophthalmicus [V/1], maxillaris [V/2] und mandibularis
[V/3] auf.
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Erfolgsorgane

Umorganisation

Ganglion
ciliare

+ N. ophthalmicus [V/1

~— R. communicans
cum n. zygomatico!
Ganglion
pterygo-
palatinum

N. maxillaris [V/2]
——

Foramen
rotundum

Ganglion
submandi-
bulare

Ganglion
oticum

Hirnnerv Kerngebiete

N. oculomotorius [Ill]

N N facialis [Vil]

petrosus
major

— Fissura
orbitalis
superior

Chorda tympani
N. facialis [VII]

N. petrosus minor

N. glossopharyngeus [IX]

Abb. 1.11 Faserqualitaten, Hirnnervenkerne und Erfolgsorgane des N. trigeminus [V];

Ansicht von lateral [S700-L238/5702-L12

7]

13




14 1 Topografische Anatomie

N. petrosus profundus (Plexus caroticus internus)
N. petrosus major

N. canalis pterygoidei

Ganglion pterygopalatinum

M. occipitofrontalis, Venter frontalis

M. orbicularis oculi

M. corrugator supercilii 1

1
M. zygomaticus major \
M. zygomaticus minor 1
M. procerus 1
M. levator labii superioris \ 1
M. levator labii superioris
alaeque nasi \
2
M. nasalis % 2

2 2

M. depressor septi nasi —

M. levator anguli oris /;
3

M. orbicularis oris /<

M. depressor anguli oris 7
4

M. depressor labii inferioris 4 5
M. mentalis
M. buccinator 5
5

Glandula sublingualis

/

Glandula submandibularis

N. lingualis (V/3) Platysma

Ganglion submandibulare

Abb. 1.12 N.facialis [VII], links; Ansicht von lateral [S700-L127]

Der N.facialis [VII] tritt am Kleinhirnbriickenwinkel gemeinsam mit dem N.interme-
dius (einem Anteil des N.facialis [VII], der oft auch als eigenstandiger Nerv gesehen
wird) und dem N.vestibulocochlearis [VIII] aus. Der N.intermedius vereinigt sich nach
kurzer Strecke mit dem N.facialis [VII]. N.facialis [VII] und N.vestibulocochlearis [VIII]
laufen auf die Pars petrosa des Os temporale zu und treten Uber den Porus und den
Meatus acusticus internus in den Knochen ein. Nach Abgang der Nn. cochlearis und
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Ganglion geniculi
9 g M. stapedius
Meatus acusticus internus

N. intermedius

N. facialis [VII]

M. occipitofrontalis,
Venter occipitalis

/ N. stapedius

Chorda tympani
T Y — N. auricularis posterior,

R. occipitalis
\ N. facialis [VII]
N. auricularis posterior, R. auricularis

Foramen stylomastoideum

N. auricularis posterior
5

N. glossopharyngeus [IX]

M. digastricus, Venter posterior

M. stylohyoideus

Mm. auriculares Motorische Endéste

1 Rr. temporales

2 Rr. zygomatici

3 Rr. buccales

4 Rr. marginales mandibulares

5 Rr. colli
Abb. 1.12 (Forts) vestibularis zieht der N.facialis [VII] in den Canalis facialis. Dort
biegt er fast rechtwinklig nach hinten unten um (duBeres Fazialisknie). Kurz vor der
Umwendestelle liegt das Ganglion geniculi. In seinem weiteren Verlauf im Canalis
facialis gibt der Hirnnerv mehrere Aste ab. Nach Austritt aus der Schadelbasis am Fo-
ramen stylomastoideum wendet er sich nach rostral, gibt weitere Aste ab und tritt
anschlieBend in die Glandula parotidea ein, wo er sich in seine motorischen Endéste
aufteilt (Plexus intraparotideus).
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N. petrosus profundus

[Radix sympathica ganglii pterygopalatini] N. petrosus major
Plexus caroticus internus) [Radix parasympathica ganglii pterygopalatini]
Plexus caroticus internus
N. canalis pterygoidei [VIDIANUS]
Meatus acusticus
internus
Rr. temporales
Nucleus nervi
Ganglion facialis
pterygopalatlnum
Nucleus tractus
Rr. zygomatici solitarii
Nucleus spinalis
nervi trigemini
Chorda tympani

Nucleus salivatorius

superior
Rr. buccales ,%/
" " / N. auricularis posterior,
N. lingualis i i

R. auricularis

Rr. marginales
mandibulares efferente (motorische) Fasern
afferente (sensible) Fasern
spinale Nervenfasern
sympathische Fasern
parasympathische Fasern

Ganglion submandibulare Rr. colli

Abb. 1.13 Faserqualitaten des N.facialis [VII], links; Ansicht von lateral [S700-L127]

Der N.facialis [VII] ist der 2. Kiemenbogennerv. Er ist ein zusammengesetzter Nerv.

Seine motorischen Fasern (speziell viszeroefferent, SVE) entstammen dem Nucleus nervi
facialis. Diese ziehen hinten in einem Bogen um den Nucleus nervi abducentis (inneres
Fazialisknie) herum. Im oberen Anteil des Kerns sind die Neurone fiir die mimische
Stirn- und Augenmuskulatur lokalisiert, der untere Kernanteil beherbergt die Neurone
fur die mimischen Muskeln unterhalb des Auges. Der obere Kernabschnitt hat eine
Doppelinnervation von beiden Hemispharen. Er erhalt somit kortikonukleére Fasern von
der ipsi- und der kontralateralen Seite. Der untere Kernabschnitt wird nur von kortiko-
nukleédren Fasern der kontralateralen Seite erreicht.

Praganglionare parasympathische Fasern entspringen dem Nucleus salivatorius superior
(allgemein viszeroefferent, AVE). Sie verlaufen mit dem Intermediusanteil tber den
N.facialis [VIl], ziehen dann via N.petrosus major bis zum Ganglion pterygopalatinum
oder schlieBen sich der Chorda tympani an, gelangen von hier in den N.lingualis (aus
V/3) und erreichen das Ganglion submandibulare. In den Ganglien erfolgt die Umschal-
tung auf postgangliondre Fasern. Diese ziehen dann weiter zu den Tréanen-, Nasen- und
Gaumendrisen sowie zu den Glandulae sublingualis und submandibularis.

Der obere Kernabschnitt des Nucleus tractus solitarii wird von speziell viszeroafferenten
Fasern (SVA) der vorderen zwei Drittel der Zunge erreicht, die Geschmacksempfindun-
gen vermitteln. Die Fasern gelangen mit dem N.lingualis via Chorda tympani in den
N.facialis [VII] und von hier zum Hirnstamm.

Allgemein somatoafferente Fasern (ASA) aus der Gehérgangshinterwand sowie teilwei-
se auch von hinter dem Ohr, der Ohrmuschel und dem Trommelfell verlaufen ein Sttick
weit mit dem N.vagus [X] (R.communicans cum nervo vago), verlassen diesen aber be-
reits in der Pars petrosa und legen sich dem N.facialis [VII] an. Die Perikarya dieser Fasern
liegen wie die Perikarya der Geschmacksfasern im Ganglion geniculi. Sie erreichen tber
den Intermediusanteil des N.facialis [VII] den Nucleus spinalis nervi trigemini.
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Erfolgsorgane Umorganisation  Hirnnerv Kerngebiete

' N. facialis [VII]

" _N. intermedi 1
Porus acustious -

internus

Abb. 1.14 Verlauf, Aste, Faserqualititen, Hirnnervenkerne und Erfolgsorgane des
N. facialis [VII]; Ansicht von lateral [S700-L238/5702-L127]
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Tab. 1.1 Ubersicht iiber die Hirnnerven mit parasympathischen Ganglien

Parasympathische
Nuclei im Hirn-
stamm (1. Neuron)

Hirnnerv mit
parasympathi-
schen Fasern

Parasympathisches
Ganglion (2. Neuron)

Funktion

Nucleus accesso-
rius nervi oculo-
motorii [Edinger-
Westphal-Kern]

N.oculo-
motorius [l

Ganglion ciliare

Miosis (M.sphincter
pupillae), Akkom-
modation (M. ciliaris)

Nucleus salivatori-
us superior

N.intermedius
(N.facialis
[viy)

Ganglion sphenopa-
latinum

Tranendruse, Schleim-
hautdrusen von Nase,
Rachen, Nasenneben-
hoéhlen

Ganglion submandi-
bulare

Glandula subman-
dibularis, Glandula
sublingualis, Glandula
lingualis anterior
[Blandin-Nuhn-Druse]

Nucleus salivatori-

N. glossopha-

Ganglion oticum

Glandula parotidea

Llnieuay e (A Ganglion sublinguale | Glandulae linguales
Nucleus ambi- Plexus car- Herz

guus* diacus

Nucleus dorsalis N.vagus [X] e Plexus myentericus | Atemwege, Lunge,

nervi vagi

(Auerbach) und sub-

mucosus (Meissner)
e Organspezifische

Plexus, z.B. der Lunge

Osophagus, Niere, Gas-
trointestinaltrakt bis
zur Flexura coli sinistra
(Canon-Béhm-Punkt)

* zusatzlich zu seinen Motoneuronen fir die Innervation der Muskeln am weichen
Gaumen, Pharynx und Larynx enthalt der Nucleus ambiguus auch cholinerge pa-
rasympathische Neuronen, die den parasympathischen Plexus cardiacus bilden

Schidigungslokalisation bei peripherer Fazialisparese

(P Tab. 1.2) Die klassische

Topodiagnostik hat ihre Bedeutung mit der modernen hochauflésenden Bildgebung
weitgehend verloren, da im Vergleich zur Elektrodiagnostik die Aussage zu Prog-
nose und Heilungsdauer bei Fazialisparese meist unspezifisch und unsensibel ist.
Dennoch kommt einzelnen Tests klinische Bedeutung zu:
e Schirmer-Test: Aussage iiber Normalitit der Tranenfliissigkeitsproduktion
e Stapediusreflexpriifung: Funktionsmessung des N. stapedius

¢ Gustometrie (Geschmackstestung): Uberpriifung der Intaktheit der Chorda

tympani

e Mimische Muskeln: elektrische Stimulation durch Nervenerregbarkeitstests
e Elektroneurografie: Vergleich der Leitungsgeschwindigkeit zwischen gesunder
und geschédigter Seite
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4.1 Wundlehre

4.1.1 Wundformen

Definition Wunde Mechanisch oder physikalisch (thermisch, chemisch, akti-
nisch) bedingter Verlust des Zusammenhangs von Korperoberflichen mit oder
ohne Substanzverlust

Einteilung nach morphologischen Kriterien

Offene mechanische Wunde  Schnittwunde (adaptiert oder klaffend, je nach Ver-
lauf zu den Hautlinien), Risswunde, Platzwunde, Schiirfwunde (Exkoriation),
Décollement (Ablederung, Sonderform: Skalpierung), Stichwunde (Sonderform:
Pfihlungsverletzung), Bisswunde, Schusswunde, traumatische Amputation

Geschlossene mechanische Wunde  Prellung (Contusio), Erschiitterung (Commo-
tio), Quetschung (Compressio)

Thermische Wunde Verbrennung, Erfrierung

Chemische Wunde Durch Siure (Koagulationsnekrose) oder Lauge (Kolliquations-
nekreose)

Aktinische/radiogene Wunde Durch ionisierende Strahlung, Rontgenstrahlung
oder Strahlenther.

Einteilung nach atiologischen Kriterien
Aufere Gewalteinwirkung ~ s.o.

Tatrogen (drztlich) verursacht Durch Inzision, Punktion, Laserung, Spalthautent-
nahme, ther. Amputationen usw.

Chron. Wunden  Meist durch Mangelversorgung des Hautgewebes, z. B.

e Atherosklerotisch oder diabetogen bedingte Angiopathie in Form einer Gan-
gran

e Dekubitus bei bettligerigen Pat. an Aufliegestellen

e Ulcus cruris venosum bei chron.-vendser Insuff.

4.1.2 Wundheilung

Der Heilungsverlauf einer Wunde hangt im Wesentlichen von der Verletzung (Art,

Tiefe und Ausdehnung) und ihrem Zustand (Verschmutzungsgrad, Durchblutung

des Wundgebiets) ab. Zudem spielen Alter, EZ und AZ, Begleiterkr. sowie eingenom-

mene Medikamente oder Drogen eine Rolle.

Die Wundheilung erfolgt durch

e Regeneration: Gewebespezifischer Ersatz, der im Bereich der Epithelien voll-
standig, in parenchymatdsen Organen eingeschriankt und beim hoch speziali-
sierten Muskel- und Nervengewebe nicht mehr moglich ist.

e Reparation: Ersatz von fehlendem Gewebe durch unspezifisches Bindegewe-
be, welches dann vernarbt.

9 Nahezu alle Gewebearten sind zur Heilung fihig. Eine Ausnahme bildet der
Zahnschmelz. Der Knochen nimmt eine Sonderstellung ein, weil die bindege-
webige Matrix spater gewebespezifisch umgebaut wird (Knochenneubildung).
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Wundheilungsphasen

Der Heilungsvorgang wird in 3 Phasen unterteilt:

Exsudationsphase Am 1.-3. Tag wird zundchst der Blut- und Lymphaustritt aus
den eréffneten Gefiflen durch Blutgerinnung und Vasokonstriktion gestoppt. Fibrin
verklebt die Wunde, Granulozyten und Histiozyten phagozytieren abgestorbenes
Gewebe und Erreger. Es wird ein hochwirksames System zur Phagozytose, Infekt-
abwehr und Immunstimulation aufgebaut. Symptome sind Wundschmerz, Wund-
6dem, Metabolic Burst.

Proliferationsphase Am 4.-12. Tag spriefen Kapillaren aus dem Wundrand ein.
Ortsstdndige Fibroblasten bilden Granulationsgewebe; der Proliferationsgipfel
wird erreicht.

Reparationsphase Ab dem 12. Tag fiithrt die Vernetzung der Kollagenfasern zur
Stabilisierung. Durch die Migration umgebener Epithelzellen wird die Wunde
schliefSlich verschlossen. In der resultierenden Narbe fehlen die Hautanhangsgebilde.

Primare Wundheilung

Die oben genannten Phasen gelten prinzipiell fiir die primére Wundheilung, die bei
glatten, sauberen Wunden mit guter Durchblutung zu erwarten ist. Eine operative
Versorgung von zerkliifteten oder nekrotischen Wunden kann die Voraussetzung
zur primédren Heilung durch Wundausschneidung oder Anfrischen der Wundrénder
(Débridement) schaffen. Diese Methode kommt bis ca. 8 h nach der Verletzung in
Betracht.

)
./ Als verzogerte Primérheilung wird das Offenhalten (Drainage) einer mutmaf3-
lich kontaminierten Wunde durch feuchte Gaze und sek. Nahtadaptation nach

2-3 Tagen bezeichnet.

Sekundére Wundheilung

Bei zerfetzten, klaffenden Wunden ohne Anfrischungsméglichkeit, bei stark ei-
ternden Wunden, bei stark verschmutzten Wunden oder bei Infektionen primar
verschlossener Wunden wird eine Sekundirheilung abgewartet, d. h., der Defekt
wird auch ohne mechanischen Verschluss durch Granulationsgewebe aufgefiillt,
welches sich spiter in Narbengewebe umdifferenziert.

Extraktionswunde

Theoretisch ist eine Primarheilung nicht denkbar, da die Extraktionswunde als
komplizierte Quetschwunde einzustufen ist. Dennoch ist bei Ausbleiben von
Wundheilungsstérungen ein ungestérter Heilungsvorgang zu erwarten.

Durch diskrete Kompression der Wundréander aneinander kann der Heilungsvor-
gang {iber die Matrix des sich i. d. R. bildenden Blutkoagels unterstiitzt werden.
Die Organisation des Blutgerinnsels erfolgt von aufien nach innen. Epithel aus
den Wundrindern schiebt sich iiber den Alveolarinhalt. Da die kncherne Um-
wandlung des Alveolarinhalts mind. 4-6 Wo. dauert, kann die Extraktionsstelle
auch noch nach Mon. im Rontgenbild nachgewiesen werden.
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Heilung von Lasionen anderer Gewebe

Knochen
Unter giinstigen Bedingungen kommt es durch prim. oder indirekte bzw. sek. Bruch-
heilung zur vollstindigen Regeneration:

Prim. Knochenheilung Neu gebildeter Knochen {iberbriickt den Frakturspalt
direkt. Intraop. muss versucht werden, den freigelegten Knochen axial mit Druck
zu vereinigen und unmittelbar ruhig zu stellen. Verletzungsbedingt ist nicht immer
eine liickenlose Adaptation der Fragmentenden moglich.

Sek. Knochenheilung  Diese Form der Heilung erfolgt tiber den sog. Kallus und ist
die Regel. Sie verlduft tiber das Bruchspalthimatom, das mit der Organisation des
geronnenen Blutes beginnt und iiber lebhafte Resorptions- und Regenerationsvor-
ginge des Kallus schliefSlich in einer Knochenstruktur endet, die im Wesentlichen
dem urspriinglichen Zustand entspricht. Eine exakte Ruhigstellung ist unabding-
bar, um Heilungsstérungen zu verhindern, sollte aber unter klinischen Aspekten
so gering wie moglich gehalten werden, um funktionelle Reize fiir die endgiiltige
Bruchheilung zu nutzen.

Muskel

Nach traumatischer Durchtrennung kommt es zur Retraktion der Muskelstiimpfe,
wodurch diese auseinanderklaffen. Nach Ausfiillen der Muskelliicke mit Granulati-
onsgewebe fiihrt die narbige Ausreifung meistens zur ungeniigenden Regeneration.
Bei Wiedervereinigung der Muskelstiimpfe durch Naht werden meist bessere funk-
tionelle Ergebnisse erreicht. Cave: Vor allem im Gesicht kann es im Bereich des
M. masseter und der Mm. pterygoidei zu Funktionsstorungen (Kieferklemmen)
kommen, die nur noch schwer zu beeinflussen sind.

Nerv

Die Heilungsvorginge unterscheiden sich je nach Zugehorigkeit der Nerven zum
zentralen und peripheren Nervensystem.

Periphere markhaltige Nerven besitzen eine starke Regenerationskraft, weil die
Zerstorung nur die Zellfortsitze und nicht die Ganglienzellen betrifft. Bei einer
Durchtrennung spriefSen vom zentralen Stumpf aus feine Fortsétze aus den Ach-
senzylindern heraus, die langsam peripher fortwachsen und nachtréglich von einer
neuen Scheide umgeben werden.

Wurden Nerven im Gesichtsbereich traumatisch oder bei Tumorresektionen durch-
trennt, sollte iiber eine mikrochir. Readaptation (Nervkoaptation), falls notwendig
mit einem Nerveninterponat — z. B. N.-suralis-Interponat — nachgedacht werden.
Insbesondere der die mimische Muskulatur versorgende N. facialis regeneriert auch
nach Teildurchtrennung nur selten. Dagegen werden Regenerationserscheinungen
der sensiblen Aste des N. trigeminus beobachtet - entweder durch Einwachsen vom
zentralen Stumpf oder aus Nervenendigungen, die aus dem Nachbargewebe in das
anisthetische Gebiet einsprossen.

4.1.3 Wundheilungsstérungen

Wundinfektionen

Meist infizieren sich Wunden zwischen dem 3. und 5. postop. Tag. Ob dies geschieht,
hingt entscheidend von Anzahl, Art und Virulenz der eingedrungenen Erreger,
Beschaffenheit der Wunde und Immunstatus der Pat. ab.
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Eine Wundinfektion mit den Kardinalsympt. einer Entziindung (Rétung, Erwir-

mung, Schwellung, Schmerz und Funktionsstérung) kann durch Viren, Bakterien

oder Pilze ausgelost werden:

e Pyogene Wundinfektionen sind eitrig und werden meist durch Kokken ver-
ursacht.

e Putride Infektionen werden durch Faulniserreger hervorgerufen, sie imponie-
ren klinisch als Gangrén.

® Anaerobe Infektionen entstehen in Wunden mit ausgedehnten Nekrosen.

e

’/‘ Die Behandlung der Wahl bei infizierten Wunden ist die Eréffnung der Wunde
und die Einleitung einer offenen Wundbehandlung. Zusitzlich ist bei kontami-
nierten Wunden eine Antibiotikaprophylaxe empfehlenswert.

Clostridien-Infektionen
Gefahrlich sind der durch ubiquitar vorkommende Clostridien ausgeloste Gasbrand
und Tetanus (Wundstarrkrampf):

Gasbrand  Ausloser ist das ubiquitdr im Erdreich vorkommende Bakterium Clostri-
dium perfringens. Eintrittspforte ist meist das traumatisch zerstorte Gewebe, v.a. die
Muskulatur. Durch eine Toxdmie kommt es zu einem ausgedehnten lokalen Odem
und massivem Gewebezerfall mit Gasbildung. Die Ther. umfasst ein sorgfiltiges
chir. Wunddébridement, die Gabe von Penicillin und ggf. eine adjuvante hyperbare
Sauerstoffther. in einer Druckkammer.

Tetanus  Ausldser ist das ebenfalls ubiquitér im Erdreich vorkommende Bakterium
Clostridium tetani. Die Infektion fithrt zu vegetativen Allgemeinbeschwerden mit
Schluckbeschwerden, steigendem Muskeltonus bis zum typischen Risus sardonicus
(Teufelsgrinsen durch Spasmen der mimischen Muskulatur), durch Trismus (Kiefer-
klemme durch Spasmen der Kiefer- und Schlundmuskulatur) und einem Opistho-
tonus (Krampf der Streckmuskulatur von Riicken und Nacken mit Reklination des
Kopfes und bogenartiger Biegung des Korpers nach hinten). Die Tetanusimmun-
prophylaxe ist unverziiglich durchzufiihren. Fehlende Impfungen der Grundimmu-
nisierung sind entsprechend den fiir die Grundimmunisierung gegebenen Empfeh-
lungen nachzuholen (» Tab. 4.1). Auf3erdem erfolgen eine lokale Wundexzision und
falls notwendig intensivmedizinische Mafinahmen. Die Letalitat betrégt selbst bei
moderner Intensivther. 10-20 %.

Da sich Tetanusinfektionen auf dem Boden von Bagatellverletzungen ent-
wickeln konnen, ist eine Kontrolle des Impfschutzes bei JEDER Wundver-
sorgung obligat.

4.1.4 Wundbehandlung

Alle Wundbehandlungen miissen mit dem Ziel der funktionsgerechten Wieder-
herstellung der zerstorten Gewebeformation unter sterilen Kautelen erfolgen. Der
Umfang der Wundversorgung richtet sich nach der Verletzungsart und -ausdehnung:
1. Anisthesie: Bei einfachen Wunden erfolgt eine Infiltrationsanisthesie, in
schwierigen Fillen kann diese mit einer Midazolamsedierung unter Uber-
wachung der Vitalparameter, insb. Sauerstoffsattigung kombiniert werden.
Bei komplizierten Wunden sollte eine Leitungs- oder Allgemeinanasthesie
(Vollnarkose) vorgenommen werden.

11
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Tab. 4.1 Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall entsprechend der ak-
tuellen STIKO-Empfehlungen [X221-055]

Dokumentierter | Zeit seit letzter | DTaP/Tdap®< Tetanusim-
Tetanus-Impf- Impfung munglobulin
status (TIG)<
Saubere ge- | Ungeimpft oder Ja Ja
ringfligige | unbekannt
Wunden < 3 Impfstoff- Jad Nein
dosen
> 3 Impfstoff- > 10 Jahre Ja Nein
geect < 10 Jahre Nein Nein
Alle anderen | < 3 Impfstoff- Jad Ja
Wunden? dosen oder unbe-
kannt
> 3 Impfstoff- >5 Jahre Ja Nein
gl <5 Jahre Nein Nein

2 Tiefe und/oder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl kontaminierte)
Wunden, Verletzungen mit Gewebszertrimmerung und reduzierter Sauerstoff-
versorgung oder Eindringen von Fremdkérpern (z.B. Quetsch-, Riss-, Biss-, Stich-,
Schusswunden), schwere Verbrennungen und Erfrierungen, Gewebsnekrosen,
septische Aborte.

b Kinder < 6 J. erhalten einen Komb.-Impfstoff mit DTaP, &ltere Kinder und Jugend-
liche Tdap. Erw. erhalten ebenfalls Tdap, wenn sie noch keine Pertussis-Impfung
im Erw.-Alter (> 18 J.) erhalten haben oder sofern eine aktuelle Ind. fur eine Per-
tussis-Impfung besteht.

€TIG = Tetanus-Immunglobulin. TIG (im Allgemeinen 250 IE) wird simultan mit der
DTaP- bzw. Tdap-Impfstoffdosis kontralateral appliziert. Die TIG-Dosis kann auf 500
IE erhoht werden bei: (a) infizierten Wunden, bei denen eine angemessene chir. Be-
handlung nicht innerhalb von 24 h gewahrleistet ist; (b) tiefen oder kontaminierten
Wunden mit Gewebezertrimmerung und reduzierter Sauerstoffversorgung; (c)
Eindringen von Fremdkérpern (z.B. Biss-, Stich- oder Schusswunden); (d) schweren
Verbrennungen und Erfrierungen, Gewebenekrosen und septischen Aborten.

d Far Personen, bei denen die Grundimmunisierung begonnen, aber noch nicht
abgeschlossen ist (z.B. Sauglinge), muss der Abstand zur letzten Impfdosis beruick-
sichtigt werden. Eine postexpositionelle Impfung am Tag der Wundversorgung ist
nur sinnvoll, wenn der Abstand zu der vorhergehenden Impfstoffdosis mindestens
28 Tage betragt. Bezuglich des Abschlusses einer Grundimmunisierung gelten im
Ubrigen die Nachholimpfempfehlungen der STIKO.

e Nach Mitteilung der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) von April
2018 werden die Kosten fiir Tetanus-Komb.-Impfungen generell tbernommen,
soweit nach Empfehlungen der STIKO nach einem Arbeitsunfall eine Tetanus-
prophylaxe erforderlich ist.

2. Wundvorbereitung: prophylaktische Mafinahmen, wie chir. Desinfektion des
OP-Gebiets und Einhaltung steriler Kautelen, die eine Wundinfektion ver-
hindern.

3. Operative Versorgung mit Wundtoilette (NaCl 0,9 %, Ringer-Lsg. oder
H,0,) und Primirverschluss der Wunde.

Wundversorgung

)
®

@ Die operative Versorgung sollte stets von innen nach auflen erfolgen.



4.2 Arbeitstechniken

® Wundrander spannungsfrei und locker adaptieren.

e Fiir subkutane Nihte bis auf wenige Ausnahmen resorbierbares Nahtmaterial
wihlen.

e Hautnihte aus nicht resorbierbarem Material sollten funktionellen und
asthetischen Gesichtspunkten je nach Korperregion geniigen und nur mit
atraumatischem Nahtmaterial durchgefithrt werden, bei dem der Faden tiber-
gangslos mit der Nadel verbunden ist und nicht wie bei der traumatischen
Naht in eine Ose an der Nadel eingefidelt wird.

Blutstillung

Man unterscheidet verschiedene Arten der Blutstillung:

e Einfache Blutstillung durch Druck oder Kompressionsverband oder Tampo-
nade

® Operative Blutstillung durch Elektrokoagulation mittels diathermischer Ver-
schorfung kleinerer GefifSe, Umstechung, Geféf3ligatur, Gefificlip

® Lokale Himostyptika als resorbierbarer Gazestreifen aus regenerierter Zellu-
lose

® Systemische Unterstiitzung der Blutgerinnung durch Thrombozytenkon-
zentrate, Vitamin K bei Gerinnungsstorungen durch medikamentoser Anti-
koagulation mit VKA

4.2 Arbeitstechniken
4.2.1 Schnittfiihrung

Wenn méglich, sollte eine Schnittfithrung parallel der Langer-Hautlinien gewahlt
werden (> Abb. 4.1), um starke Zugkrifte auf das sich neu bildende Gewebe zu ver-
meiden und einer Narbenhypertrophie oder dsthetisch unbefriedigenden Narben
entgegenzuwirken.

Prinzipien
e So kurz wie méglich, so lang wie nétig (asthetische Aspekte versus Ubersicht)
e Verlauf von Gefiflen, Nerven, Muskeln und Faszien beachten

4.2.2 Nahttechnik

Bei der Nahtvereinigung von Wundflichen sollten alle Schichten liickenlos adaptiert
werden, um eine Himatom- oder Serombildung in Hohlrdumen zu vermeiden.
Je nach Gewebeart sind unterschiedliche Nahtmaterialien in unterschiedlichen
Grof3en zu bevorzugen.

./ Tlpps zur Nahttechnik

Nadel mit dem Nadelhalter im letzten Drittel fassen

e Nadel senkrecht einstechen und der Kriimmung folgend drehen

® Beilangen Wunden nach der Halbierungstaktik vorgehen (Wund-
abschnitte mehrmals halbieren)

e Ein- und Ausstich auf gleicher H6he und in gleicher Entfernung vom
Wundrand

® Bei Spannungen Wundrinder mobilisieren oder Entlastungsschnitte
durchfiihren
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Abb. 4.1 Langer-Hautlinien im Gesicht mit Darstellung der wichtigsten Zugangswege
bei Mittelgesichtsfrakturen [R498].

1 Lateraler Augenbrauenschnitt, 2 Subziliarschnitt, 3 mittlerer Unterlidschnitt,

4 Infraorbitalschnitt, 5 Transkonjunktival- und Transkarunkularschnitt, 6 Jochbogen-
schnitt, 7 nasaler Medianschnitt (Glabellaschnitt), 8 gerader medialer Orbitaschnitt
(Brillen- oder Bogenschnitt), 9 W-férmiger medialer Orbitaschnitt, 70 bikoronarer
Bugelschnitt, 77 lateraler Oberlidschnitt, 72 laterale Kanthotomie

Instrumentenknoten

Gerade fiir den hdufig in der Mundhdhle titigen Zahnarzt, Oralchirurgen und
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen empfiehlt sich diese Technik aus Griinden
der Zuginglichkeit, Zeit- und Materialschonung.

Handkniipfung

Das Kniipfen der Knoten kann mit der Einhand- oder Zweihandtechnik durch-
gefiithrt werden. Der chirurgische Knoten hat aufgrund der hoheren Reibung auch
eine hohere Festigkeit.

!) Immer miissen mehrere, am besten gegenliufige Schlingen tibereinander-
gelegt werden, um einer Losung der Naht und damit einer Wunddehiszenz
vorzubeugen.
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Abb. 4.2 Nahttechniken [R498]

Nahtformen

Einzelknopf ~Gebrauchlichste Technik bei unkomplizierten Wundverhéltnissen.
Jeder Faden wird einzeln gelegt und gekniipft (> Abb. 4.2). Ind.: fast alle Situationen
und Regionen

Matratzennaht Diese Technik, vertikal oder horizontal angelegt (> Abb. 4.2),
findet dann Anwendung, wenn ein Auskrempeln der Wundrénder und eine be-
sonders innige Vereinigung der Wundrinder erzielt werden soll. Ind.: speziell an
den Gaumenweichteilen, z. B. zur plastischen Rekonstruktion von Gaumenspalten

,) Eine spezielle Form der Matratzennaht ist die Dreiecksnaht im Spitzenbereich
von V-formigen Wunden, um eine Nekrose der Lappenspitze zu vermeiden.

Fortlaufende Naht Diese Nahttechnik kann als einfache und als titberwendliche
Technik angewendet werden (> Abb. 4.2) und bietet gerade bei langen Wunden eine
enorme Zeitersparnis. Allerdings muss auf ein Nachziehen der einzelnen Schlingen
vor der Legung der nichsten geachtet werden, um eine adiquate Wundadaptation
zu erreichen. Aus dsthetischen Gesichtspunkten ist sie der Einzelknopftechnik
unterlegen — aufler man legt sie als Intrakutannaht (nach Halsted) an und versenkt
die Naht bis auf Ein- und Ausstich vollkommen in der Hautschicht.

9 Intrakutannaht
® Bei Verwendung von nicht resorbierbarem Nahtmaterial Linge von
5-10 cm nicht tiberschreiten
e Bei infizierten Wunden kontraindiziert, da bei Nahtverlust Dehiszenz
der gesamten Wundlinge moglich
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Materialien
Instrumente b 5

Nadelform I.d.R.werden gebogenen Nadeln verschiedener Kreisgréfien und einer
unterschiedlichen Kreisbogenlange (%, %, %, %Kriimmung) oder fiir spezielle Ind.
auch gerade Nadeln benutzt.

Fiir die atraumatische Nahttechnik werden spitze Rundkorpernadeln fiir weiche
Gewebe und scharfe Nadeln mit dreieckigem Querschnitt fiir harte Gewebe be-
nutzt. Der Faden ist bei der atraumatischen Nadel-Faden-Komb. am Nadelende
in axialer Bohrung verpresst, wodurch das Gewebe beim Durchziehen geschont
wird. Zusitzlich kann bei sog. Abreififiden eine Sollbruchstelle am prox. Fadenende
eingearbeitet sein, durch die sich der Faden bei kréftigem Zug von der Nadel 16st.

Nahtmaterial

® Resorbierbare Nahtmaterialien zur Verwendung in tieferen Hautschichten
und intraoral sind synthetische Polyglykolsiure, Polydioxan oder Glykolyt-
Laktid Polymere z.B. Dexon, PDS, PGS, Vicryl, Safil. Cave: Catgut und
Chromcatgut (Kollagen aus tierischem Darm) wurden wegen der BSE-Proble-
matik aus dem Handel genommen.

® Nicht resorbierbare Nahtmaterialien zur Verwendung an der dufleren Haut
sind neben Seide und Zwirn auch Kunststoffe aus Polyamiden, Polyesthern
oder Polypropylenen z.B. Prolene, Supramid, Ethilon, Mersilene, Dafilon.

Die gewihlte Fadenstirke richtet sich nach den Gegebenheiten des zu versorgenden

Gewebes. Im Kopf-Hals-Bereich werden meist Fadenstérken von 3-0 bis 4-0 fiir die

subkutanen Nihte, 4-0 bis 6-0 fiir die Hautnaht, 7-0 fir die Lidchirurgie und 8-0

bis 11-0 fiir die Mikrochirurgie benutzt. Intraoral benutzt man meist resorbierbares

Nahtmaterial der Stirke 3-0 oder 4-0.

~
,/ Die Fadenstirke kann in der Einheit USP (United States Pharmacopeia) oder
metrisch angegeben werden:
e Ein Faden der USP-Stérke 4-0 hat eine metrische Dicke von 1,5 (0,150~

0,199 mm).
e Ein Faden der USP-Stirke 6-0 hat eine metrische Dicke von 0,7 (0,070-
0,079 mm).
Fadenaufbau

e  Monofile Fiden: starr, schlechter Knotensitz.

e Polyfile, geflochtene Fiden: Sigewirkung im weichen Gewebe, hoher Rei-
bungswiderstand.

e Pseudomonofile Fiden: Durch eine spezielle Verarbeitungstechnik, Be-
schichtung oder schlauchartige Uberziige wird versucht, die Nachteile der
monofilen und geflochtenen Fiden zu minimieren.

4.2.3 Laserchirurgie

Abhingig von der Intention und den Gewebeeigenschaften des Zielgewebes werden
in der ZMK an einen Laser sehr unterschiedliche Anforderungen gestellt.

~
,/ Laser ist die Abkiirzung fiir Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation (Lichtverstirkung durch angeregte Strahlung).
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Prinzip Die Wirkung eines Lasers hingt von der Absorption des Lasers in der
»beschossenen” Substanz ab. Die Schidigung des umliegenden Gewebes ist umso
grofler, je weniger die Lichtenergie im beschossenen Gewebe absorbiert wird. Daher
erreicht ein Laser mit einem hohen Absorptionskoeffizienten im bestrahlten Gewebe
eine hohe Ablation bei nur geringer Schadigung der Umgebung.

Indikationen Mogliche Anwendungsgebiete sind Kariologie, Endodontie, Pa-
rodontologie, zahnérztliche Chirurgie, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Dermatologie, HNO-Chirurgie.

CO,-Laser
Wellenlinge 10.600 nm

Eigenschaften Wegen der geringen Penetrationstiefe von 0,1-0,3 mm und der
minimalen Streuwirkung hervorragende Schneideeigenschaften. Fokussierend ldsst
sich das Weichgewebe ohne Schidigung des Nachbargewebes prazise schneiden. Der
hamostatische bzw. koagulative Effekt kann durch Verkiirzung der Pulsdauer im ge-
pulsten Modus beeinflusst werden. Postop. sehr gute Reepithelisierung und weniger
Odembildung sowie ein geringeres Infektionsrisiko und geringere Wundkontraktion

Bei zu langer Expositionszeit kommt es im Randbereich zu einer Koagulations-
nekrose, die eine verzogerte Wundheilung zur Folge hat.

Indikationen Anwendungsgebiete sind die Behandlung von Narben, Fibromen,
Epulitiden im gepulsten Modus und die superfizielle Vaporisation, z.B. einer Leu-
koplakie im Continous-Wave-Modus.

Nd:YAG-Laser

Neodym-dotierter Yttrium-Aluminium-Granat-Laser oder Neodym-YAG-Laser
Wellenlinge 1064 nm

Eigenschaften Betrieb im gepulsten und im Continous-wave-Modus moglich.
Der Nd:YAG-Laser penetriert die orale Mukosa relativ ungehindert und kann ca.
3-5 mm in die Tiefe vordringen. Durch Fokussierung erreicht man die erwiinschten
Effekte der Aufheizung, Koagulation und Karbonisierung des tiefer liegenden
Gewebes. Aufgrund seiner geringen Wellenlange kann der Laserstrahl durch ein
Glasfaserkabel geleitet werden.

Indikationen Tiefer liegende Gefifveranderungen (Fibertom) an Wange, Gaumen
und Zunge, oberflichliche Gefifiverdnderungen, kleine oberflachliche dermale
Gefifle (Besenreiser, Teleangiektasien) im Contact-Verfahren

9 Durch die Auflage eines Eisstiicks auf die zu behandelnde Region lassen
sich auch gut durchblutete Gewebe fast schmerzfrei und gewebeschonend
behandeln.

Er:YAG-Laser

Erbium-dotierter Yttrium-Aluminium-Granat-Laser oder YAG-Laser
Wellenlinge 2940 nm

Indikationen Sdmtliche Klassen der Kavititenpriparation. Der Schmerz, den
die Pat. normalerweise wihrend der Behandlung verspiiren, ist dank der kalten
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Ablation so stark reduziert, dass meistens ganzlich auf Anasthetika verzichtet werden
kann. Der Laserstrahl ist stark selektiv, sodass die gesunde Zahnsubstanz maximal
geschont werden kann. Mit dem Er:YAG-Laser konnen Demineralisationen gestoppt
werden. Idealerweise sollten hierbei Energien zwischen 100 und 200 m] eingesetzt
werden. Um die Zahnpulpa nicht zu gefihrden, sollten Kavititenpraparationen mit
dem Er:YAG-Laser nur unter Wasserkiihlung erfolgen.

Weitere Ind.: Parodontologie, Endodontologie und Hautchirurgie. Da das energie-
reiche und unsichtbare Lichtes vom Gewebewasser resorbiert wird und dieses den
Hauptbestandteil der Haut darstellt, kann das Laserlicht in der Lage sehr prézise
oberste Schichten der Haut abtragen, ohne das umliegende Gewebe zu schiadigen.
Der Er:YAG-Laser wird eingesetzt bei gutartigen bzw. dsthetisch stérenden Haut-
verdnderungen (z.B. Xanthelasmen), Syringomen, Talgdriisenhyperplasien, Angio-
fibromen, der aktinischen Porokeratose (genetisch bedingte Verhornungsstérung),
seborrhoische Warzen, der solaren Lentigines, Faltenbehandlung, Krebsvorstufen
und bosartigen Verdnderungen (z. B. aktinische Keratosen, Cheilitis actinica, Mor-
bus Bowen, oberflichliche Basaliome).

Dioden-Laser
Wellenlinge 805-820 nm

Vorteile Im Gegensatz etwa zu Festkorper-Nd:YAG-Lasern sind keine aufwendigen
Netz- und Kiihlgerite erforderlich, sodass sie kleiner und kostengiinstiger sind.

Indikationen Beispielsweise schmerzhafte Parodontitis, Weichgewebechirurgie
und Alternativbehandlung von Besenreisern

Argon-Laser
Wellenlidnge 488 nm

Indikation Hauptind. in der Dermatologie sind vaskuldre Hautldsionen, wie
Naevus flammeus (Feuermal), Naevi aranei (Spinnennaevus), Teleangiektasien
(Gefiflerweiterungen), kleine Himangiome (Gefafineubildungen), Erythrosis
interfollikularis colli (flachenhafte R6tungen der seitlichen Halspartien), Venous
Lakes (Lippenrandangiome). Seltenere Ind. sind eruptive Hidradenome (Schweif3-
driisenadenome) und epidermale weiche Naevi.

4.2.4 Elektrochirurgie

Ein wesentlicher Vorteil gegentiber herkommlicher Schneidetechnik mit dem
Skalpell ist, dass gleichzeitig mit dem Schnitt eine Blutungsstillung durch Ver-
schluss der betroffenen Gefifle erfolgen kann. Die benutzten Gerdte werden auch
als Elektroskalpelle bezeichnet.

Beim Resezieren bosartiger Tumoren keine Verwendung des Elektromessers
nahe am Tumor, da Resektion des Tumors im Gesunden sonst durch Pa-
thologie nicht sicher zu beurteilen.

Elektrotomie
Das elektrische Schneiden von Kérpergeweben durch Hochfrequenzstrom mittels
nadel-, lanzett- oder schlingenformiger aktiver Elektrode
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Prinzip  Scharfschnitt durch intensive Hitzeentwicklung auf engstem Raum und
Wasserdampfexplosionen bei Funkenzahlen von 50.000-70.000/s (sog. Funken-
oder Schmelzschnitt). Im Gegensatz dazu Schorfschnitt (Koagulationsschnitt mit
langsamer Schnittfithrung bei erhohter Stromstirke). Bei der Elektrotomie werden
so hohe Spannungen (> 200 V) eingesetzt, dass zwischen Schneidelektrode und
Gewebe Lichtbogen generiert werden, die entlang der Elektrode das angrenzende
Gewebe abtasten. Durch die resultierende Vaporisation entsteht zwischen Elektrode
und Gewebe ein Dampfpolster, das einen berithrungslosen Schnitt ermdglicht.

Elektrokoagulation

Die Elektrokoagulation bezeichnet die elektrokaustische Verschorfung von Gewebe,
zu der ein bipolarer Strom erforderlich ist. Es empfiehlt sich, bipolare Pinzetten zu
verwenden. Zum VerschweifSen blutender Gefifle und von Sickerblutungen kénnen
auch andere Formen von aktiven Elektroden genutzt werden, z. B. feine Nadelelek-
troden zur Epilation, Kugel- und Plattenelektroden. Cave: Elektrodenoberfliche stets
sauber halten, damit keine isolierende Kruste aus verbranntem Gewebe und Blutresten
entsteht, die zur Funkenbildung und Verkohlung der Kontaktflichen fithren kann.

4.3 Chirurgische Komplikationen

4.3.1 Intraoperative Komplikationen

Komplikationen bei Extraktion

Bei sorgfiltiger Planung des Eingriffs, Anwendung der richtigen Extraktionstechnik
und Beachtung der anatomischen Verhaltnisse lassen sich KO weitgehend vermeiden.
So kann z.B. ein in der Zahnreihe stehender oberer Weisheitszahn nur mit der Zange
entfernt werden, wenn der Nachbarzahn mit einer Keramikkrone versorgt wurde. Ein
Hebeleinsatz wiirde mit einem hohen Risiko fiir eine Abplatzung der Keramik einher-
gehen. Durch diese Beriicksichtigung des Nachbarzahns kann die Extraktion wesentlich
schwieriger als bei einem naturgesunden Nachbarzahn sein. Auf Beschidigungen
von Fiillungen an Nachbarzihnen, Losen von Kronen- oder Briickenkonstruktionen,
Keramikabplatzungen und Schadigung oder Anluxation von Nachbarzihnen (Cave:
bei der Hebelluxation nie gegen einen alleinstehenden Zahn abstiitzen) muss geachtet
werden. Bei Zwischenfillen sind entsprechende ther. Mainahmen einzuleiten.

9 Sollte versehentlich der falsche Zahn extrahiert werden, ist dies als Behand-
lungsfehler von forensischer Bedeutung. Fehlerhaft extrahierte Zihne sollten
nach den Richtlinien der Transplantation in die Alveole zuriickgesetzt und
mit einem Schienenverband ruhiggestellt werden.

Mund-Antrum-Verbindung

(» 11.8.7) Durch die unmittelbare Beziehung oberer Molaren und Pramolaren zum
Boden des Sinus maxillaris werden sog. Mund-Antrum-Verbindungen (MAV) auch
bei einwandfreier Extraktionstechnik relativ haufig gesehen.

Diagnostik Die Kontrolle, ob eine MAV vorliegt, erfolgt immer tiber zwei Tests:

e Nasenblasversuch: Pat. soll bei zugehaltener Nase und ge6ffnetem Mund in
die Nase hineinblasen. Dadurch entsteht ein Uberdruck in der Kieferhshle
und es kommt durch die mit Druck austretende Luft zum typischen Gerdusch
im Bereich der MAV. Cave: Unsicher, da bei Verlegung der Perforationsstelle
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mit polypos verdnderter Kieferhéhlenschleimhaut ein falsch neg. Ergebnis
moglich ist.

* Bowman-Sonde/Kleeblatt-Sonde: sicher; wichtig ist ein behutsames Aus-
tasten der Alveole, damit die intakte Kieferhhlenschleimhaut, manchmal als
letzte Barriere, nicht durchstoflen wird.

Eine MAV wegen der Gefahr der Einschleppung von Erregern und Ausbildung
einer Mund-Antrum-Fistel nicht mit einer Tamponade versehen.

Fiir die Therapieentscheidung einer MAV sind folgende Parameter wichtig:

1. Lage der MAV: tief in der Alveole oder oberflichlich bei starker Knochenatro-
phie

2. Grofle der MAV: klein (2-3 mm) oder ausgedehnt (> 4 mm)

3. Zustand des extrahierten Zahns: entziindlich beherdeter Zahn, vitaler und
reizloser Weisheitszahn, gesunder Zahn bei kieferorthopédischer Ind.-Stellung

4. Pat.-Compliance

5. Z.n. Bestrahlung oder antiresorptive Ther.

6. Allgemeinerkr., welche die Wundheilung verzgern kénnen

Therapie Eine MAV muss nicht zwingend durch einen Mukoperiostlappen nach
Rehrmann verschlossen werden, sofern sie tief in der Alveole liegt, nicht zu grofd
ist, der Zahn apikal nicht beherdet erscheint und der Pat. zuverlissig ist. Es diirfen
keine systemischen KI, wie Bestrahlung im Kieferbereich, antiresorptive Ther. oder
andere Voraussetzungen vorliegen, welche die Wundheilung verzogern kénnen. Bei
dieser Konstellation kann auch ein Koagelstabilisator (zumeist tierisches Kollagen)
in die Alveole eingebracht werden und eine adaptierende Naht erfolgen. Der Pat.
sollte ausfiihrlich tiber das postop. Verhalten aufgeklart werden (Schniuzverbot,
sofortige Wiedervorstellung bei KO). Eine antibiotische Abschirmung ist bei ent-
ziindungsfreien Verhiltnissen nicht nétig.

Bei korrektem postop. Verhalten (eine Wo. Schniuzverbot, beim Niesen den Mund
6ffnen und starkere korperliche Anstrengung vermeiden) hat eine MAV keine
weiteren neg. Folgen.

Luxation von Zahn oder Zahnanteilen in die Kieferhohle

N
./ Auch eine Luxation in die bukkalen oder palatinalen Weichgewebe, selbst
ein Verschwinden in der Mundhahle, ein Verschlucken oder eine Aspiration
sind denkbar.

Diagnostik Bei V.a. eine Luxation von Zahnanteilen in die Kieferhéhle sollten
zundchst Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen zur Lokalisationsdiagnostik angefertigt
werden. Die besten Alternative zu konventionellen Aufnahmen sind DVT oder CT,
da sie die genaue Lage des Zahnrestes ermitteln. Zumeist liegen in die Kieferhéhle
luxierte Zahnwurzeln zwischen Kieferh6hlenboden und der Schneider-Membran.

Therapie Bestitigt sich der Verdacht auf eine Luxation von Zahnanteilen in die

Kieferhohle sind folgende Mafinahmen denkbar:

e Jenach Lage sollte versucht werden, den Fremdkorper iiber die erweiterte
Alveole oder tiber eine Er6ffnung der vorderen Kieferhohlenwand mit ge-
bogenen, idealerweise diamantierten Instrumenten zu entfernen.

e Endoskopisch kann versucht werden, mit der Absaugvorrichtung den Fremd-
korper aus der Kieferhohle zu entfernen.
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Weichgewebelasionen

Verletzungen der Schleimhaut in Form von Quetsch- und Risswunden sind meist
iatrogener Natur und konnen Wundheilungsstérungen mit Infektionen, Schmerzen
und Schleimhautnekrosen als Folge haben.

Gefahr besteht bei

e unsachgemifler Hebelanwendung (z. B. Abgleiten in den Mundboden),

e mangelhafter Losung der gingivodentalen Manschette und

e groben Luxationsbewegungen.

D Bei Verdacht auf eine Verletzung tiefer liegender Gewebeanteile und Ent-
stehung von ausgedehnten Blutungen muss die sofortige Blutstillung und ein
Verschluss der Wunde, ggf. in einer Fachklinik, erfolgen.

Komplikationen bei anderen Eingriffen

Emphysem

Ein Emphysem ist eine path. Luft(Gas-)ansammlung im Kérpergewebe, z. B. bei zu
starkem Einblasen von Luft in den Wurzelkanal (Insufflation) oder Uberspiilung
mit Wasserstoffperoxid im Rahmen einer Wurzelkanalbehandlung oder durch bakt.
Gasbildung. Ein Emphysem kann postop. nach Eingriffen oder posttraumatisch
im Kopf-Hals-Bereich auftreten und schlimmstenfalls zu Schluckbeschwerden
oder Atemnot fithren. Meist werden jedoch mehr oder weniger harmlose Haut-
und Weichteilemphyseme (z.B. Lidemphysem nach Fraktur des Orbitabodens)
beobachtet. Beim Abtasten kann man ein typisches Knistergerdusch der dartiber
liegenden Haut wahrnehmen. Ein Emphysem bildet sich in der Regel innerhalb
weniger Tage vollstindig zuriick.

Hartgewebeschaden

Die Gefahr einer Fraktur ist vor allem bei der Entfernung tief verlagerter und
retinierter Zdhne im UK gegeben. Im Speziellen soll hier auf die entsprechenden
Kapitel (Zahnfrakturen b 9.3.2, Alveolarfortsatzfrakturen » 9.3.10, UK-Frakturen
) 10.4) verwiesen werden.

Nervenschéaden

Bei Eingriffen im unteren Seitenzahnbereich kann es zu einer mechanischen
Schidigung des N. alveolaris inferior mit voriibergehender, selten dauerhafter
Funktionsstérung kommen. Diese duf8ert sich v.a. in einem Taubheitsgefiihl der
entsprechenden Unterlippenhilfte. Die Lippenbeweglichkeit ist nicht beeintréchtigt.
Selten kann auch der an der Innenseite des Unterkiefers verlaufende N. lingualis
durch die Leitungsanésthesie oder den operativen Eingriff geschidigt werden. In
der Folge kann es zu einem meist zeitlich begrenzten, gelegentlich andauernden
Taubheitsgefiihl und zu Geschmacksstérungen im Bereich der betroffenen Zungen-
halfte kommen.

Aspiration

Unter Aspiration versteht man das An- und Einatmen von Fremdkérpern in die
Atemwege. Eine Aspiration kann intra- und postop. als KO auftreten, wenn z. B.
erbrochener Mageninhalt oder geschlucktes Blut in die Lunge gelangt und dort
durch seine spezifischen Eigenschaften eine starke Entziindungsreaktion hervor-
ruft. Wird eine Aspiration nicht behandelt, kann sie zu einer Lungenentziindung
(Aspirationspneumonie) bzw. einer Atelektase (Minderbeliiftung von Lungen-
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anteilen) fithren. Im Rahmen einer Zahnextraktion sind abbrechende Zahnkronen
eine hiufige Aspirationsquelle.

4.3.2 Postoperative Komplikationen

Neben einer allgemein verzogerten Wundheilung kénnen spezielle KO auftreten:

e Dehiszenz: Wundruptur einer primir verschlossenen Wunde durch Nahtin-
suff,, aseptische oder infektiose Ursachen

* Wundinfektionen () 4.1.3) mit der méglichen Folge einer Phlegmone, eines
Abszesses oder einer Lymphangitis

® Gestorte Gewebeneubildung (Keloidbildung): Vermeidung der Narben-
hypertrophie durch parallele Schnittfiihrung zu den Langer-Hautlinien

e Fremdkorpergranulom: lokale Gewebereaktion auf Fremdkérper (z. B.
Schmutzpartikel, Fiden) mit Gefahr der Abszess- und Fistelbildung

® Himatom und Serom: wegen der Gefahr des Auseinanderdringens der
Wundrinder alle grofSeren OP-Wunden mit (Saug-)Drainagen versorgen

Alveolitis

Die Entziindung der Alveole als Komplikation nach Entfernung eines Zahnes (in
2-4%) tritt meist in Form der trockenen Alveole (Dry Socket, Alveolitis sicca)
infolge eines Zerfalls des Blutkoagulums auf (» Tab. 4.2) und wird zu den Os-
teomyelitiden des Kieferknochens gerechnet. Die Alveolitis sicca ist durch starke
neuralgiforme Schmerzen gekennzeichnet.

Therapie Ist durch konservative Mafinahmen, z.B. durch die Spiillung mit NaCl
0,9 % und Lidocain-Einlage (Socketol®), keine Linderung zu erreichen, sollte mit
der Wundrevision, ggf. Nekrosektomie mit Anfrischen der Wundinnenrénder nicht
langer als 7-10 Tage gewartet werden.

Blutung und Blutstillung

Blutungsfolgen Bei postop. KO mit Blutungen ist es notwendig, sich einen Uber-
blick tiber die Gesamtsituation der Pat. zu verschaffen. Derselbe Blutverlust durch
eine Tumorarrosionsblutung ist z. B. bei kachektischen Pat. mit einem héheren
Vitalitatsrisiko verbunden als eine Nachblutung nach Weisheitszahnextraktion.

D Eine schwere Blutung mit einem Volumendefizit > 25 % kann einen hamor-
rhagischen Schock zur Folge haben. Ab einem Verlust von 50 % droht akute
Lebensgefahr.

Tab. 4.2 Risikofaktoren fiir die Alveolitis

Hohes Risiko Niedriges Risiko
Geschlecht Q d
Nikotinabusus Ja Nein
Orale Kontrazeptiva |Ja Nein
Zahn M und PM im UK Inzisivi im OK/UK
Extraktionsindikation | Pulpitis, akute apikale Parodon- | Marginale Parodontitis,
titis, Perikoronitis KFO-Ind.
Extraktionsverlauf Intraalveolare Zahnentfernung | Komplikationslose Zan-

nach Kronen-/Wurzelfraktur genextraktion
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Blutungsquelle

o Arteriell: hellrot und pulssynchron spritzend

e Kapillar: diffus sickernd, meist aus groffen Wundflichen
® Venos: dunkelrotes Blut und kontinuierlicher Blutaustritt

Labordiagnostik  Fiir die Praxis ist es relevant, die wichtigsten Laborparameter
(Quick, INR, PTT, TPZ, PTZ bzw. TZ), deren Normwerte und erkrankungsbedingte
und medikamentose Einflussfaktoren zu kennen () Tab. 4.3).

Blutstillung  Eigentlich ist der gesunde Organismus in der Lage, spontane Blutun-
gen nach Verletzungen durch 3 physiologische Reaktionen zu stillen: Blutgerinnung,
GefifSreaktion und Blutdrucksenkung. Reicht dies nicht aus, erfolgen:

e Konservative Mafinahmen: z. B. Kompression, Kiihlung, Aufbisstupfer ggf.
mit flissigem Hamostyptikum getrénkt, Vit.K-Gabe bei Antikoagulation mit
VKA. Verbandplatten aus Kunststoff.

e Mechanische Blutstillung: In Notfallsituationen ldsst sich so gut wie jede
Blutung manuell durch Kompression zum Stillstand bringen. Wichtig ist, die
Blutungsquelle zu lokalisieren und wenn notwendig, operativ zu versorgen.

Tab. 4.3 Die wichtigsten Laborparameter der Gerinnungsdiagnostik

Parameter Normalwertbereich Bemerkung
Frauen Manner

Hamatokrit (Hkt) 36-45% 42-50% -

Hamoglobin (Hb) 12,3-15,3 g/dl | 14-17,5g/dl |-

Erythrozyten 4,1-5,1/pl 4,5-5,9/pl

Thrombozyten 136-423/nl 136-423/nl -

Plasmathrombin- 14-17 s 14-17 s MafB fur die gemeinsame

zeit (PTZ, TZ) Endstrecke des extrinsischen
und intrinsischen Gerinnungs-
systems
Wird durch Heparin verlangert

Partielle Thrombo- | 18-40s 18-40's MaB far das intrinsische

plastinzeit (PTT) System

t bei Hdmophilie A und B,
Hyperfibrinolyse, schweren
Lebererkr., DIC, angeborenem
Faktormangelsy.

Thromboplastinzeit | 70-120 % 70-120 % MaB fur das extrinsische
(Quick-Wert, TPZ) System

| durch verminderte Bildung
Vit.K-abhangiger Gerinnungs-
faktoren (II, VII, IX, X) bei
Lebererkr. oder iatrogen

durch Gabe von VKA

Cave: laborabhangige Werte,
daher nur bedingt miteinander
vergleichbar

International 1,0 1.0 Methodenunabhéngiger Wert,
Normalized Ratio der auf einen WHO-Standard
(INR) bezogen ist. Daher labortber-
greifend vergleichbar.
Faktor-Xa-Aktivitat | 100 % 100 % Zur Uberpriifung der Wirkung

von Rivaroxaban
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Dies kann dann durch eine Gefifiligatur, Umstechung und Ubernihung,
einen Uberkniipfungsverband oder plastische Deckung geschehen.

e Thermische Blutstillung: gut geeignet bei diffusen Blutungen. Haufig ein-
gesetzt wird die mono- und bipolare Elektrokoagulation.

9 Insbes. bei hdmorrhagischer Diathese (mangelhafte Blutgerinnungsfihig-
keit), z. B. bei Himophilie oder ther. Antikoagulation z. B. mit VKA, ASS,
Clopidogrel, DOAK sind gefihrliche dentogene Blutungen méglich. Diese
Pat. sollten daher nur unter speziellen Vorkehrungsmafinahmen in einer
Fachklinik operiert werden.

Hamatome

Hamatome sind Blutansammlungen im Gewebe, die sich altersabhingig in der Farbe
verdndern. Ein frisches Himatom (< 24 h) zeigt eine rotlichblaue Verfirbung. In
den folgenden Tagen wechselt die Farbe ins Dunkelblaue, geht nach 5-7 Tagen ins
Gelbgriinliche iiber und ist nach 1-3 Wo. iiber einen gelbbraunen Farbton meist
vollstindig verschwunden.

4.4 Postoperatives Management

Um eine moglichst rasche Wundheilung gewéhrleisten zu kénnen, miissen sich
Arzte, Pflegepersonal und Pat. an bestimmten Konzepten orientieren, die stan-
dardmiflig ablaufen sollten.

Verhalten

Postop. sollten die Pat. iiber den Operationsverlauf aufgekldrt und auf evtl. in-
dividuelle Besonderheiten des postop. Verhaltens hingewiesen werden. Auch das
Pflegepersonal sollte iiber entsprechende besondere Mafinahmen unterrichtet
werden, damit ein komplikationsloser Heilungsverlauf erzielt werden kann.

9 Auf heifle Getranke, Rauchen, anstrengende Arbeit oder andere blutdruck-
steigernde Aktivititen sollte in der frithen postop. Phase verzichtet werden.

Physikalische MaBnahmen

Eine Kithlung des OP-Gebiets durch kalte Umschlage oder Eisbeutel im Gesichts-
bereich oder an anderen Korperstellen lindert den OP-Schmerz, verringert die
postop. Gewebeschwellung und beugt Entziindungserscheinungen vor. Es ist auf
eine nicht zu kalte und intermittierende Kithlung der betroffenen Korperbereiche
zu achten.

Medikation

Die postop. Medikation kann sich bei einem normalen Wundheilungsverlauf auf
eine individuelle Schmerzmedikation mit NSAID (z.B. Ibuprofen 400 mg) be-
schranken und sollte erst bei Entziindungszeichen um ein Antibiotikum erweitert
werden. Sollte bei ausgedehnteren Eingriffen eine dartiberhinausgehende Schmerz-
medikation nétig werden, empfiehlt sich das WHO-Stufenschema:

e Stufe 1 bei mifligen Schmerzen: Nichtopioidanalgetika.
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e Stufe 2 bei starken Schmerzen: niederpotente Opioidanalgetika und Nicht-
opioidanalgetika.

e Stufe 3 bei stiarksten Schmerzen: hochpotente Opioidanalgetika und Nicht-
opioidanalgetika.

9 ® Nichtopioidanalgetika: bei neuropathischen Schmerzen nicht indiziert.
Unbedingt die absoluten KI beachten: aktuelle Magen- oder Duodenal-
ulzera, Gerinnungsstorungen, Asthma bronchiale. Weitere KI ergeben
sich aus den unterschiedlichen NW-Spektren der einzelnen Substanzen.

e Koanalgetika und adjuvante Substanzen (z.B. Antidepressiva, Muskel-
relaxanzien, Glukokortikoiden): Gabe sollte Schmerztherapeuten tiber-
lassen werden.

e Opioidanalgetika: auf NW achten, z. B. Atemdepression, Obstipation,
Ubelkeit und Erbrechen, Dysphorie, Sedierung, Blutdruckabfall.
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5.1 Halteinstrumente

Halteinstrumente haben die Aufgabe, dem Operateur wihrend des Eingriffs eine
ausreichende Ubersicht iiber das Operationsgebiet zu geben.

Mundspiegel Gehort zum Grundinstrumentarium und dient dem Abhalten der
Weichteile sowie der Inspektion der Mundhdohle

Haken nach Langenbeck  Zum Abhalten der Wangen- und Lippenweichteile mit Be-
ginn der OP, da dieser Haken eine bessere Ubersicht bietet als der Mundspiegel. Nach
Priparation eines gestielten MPL wird dieser mithilfe des Hakens nach Langenbeck
vom Knochen abgehalten. Cave: Vermeiden einer Periostverletzung

Zungenspatel Zum Abhalten der Zunge. Geschlossener Spatel nach Buchwald oder
gefensterter Spatel nach Briinings

Wundhaken nach Wassmund ~ Stumpfer, zweizinkiger Haken, der im oberen Front-
zahnbereich beidseits der Spina nasalis anterior angewandt wird.

Mundvorhofhaken Kann zur besseren Darstellung des gesamten Kiefers (OK oder
UK) beitragen

Mundsperrer Nach Denhart bzw. Roser-Kénig. Wird fiir das Operieren in Narkose
benotigt. Cave: Polsterung der Arbeitsenden zum Schutz der Zahne

5.2 Fassinstrumente
5.2.1 Pinzetten

Anatomische und zahnirztliche Pinzetten ~ Quer geriffeltes Arbeitsende, zum Halten

empfindlichen Gewebes (z.B. Wundrénder) oder zum Fassen von Nahtmaterial,

Tupfern, Drainagen und Tamponaden. Sie unterscheiden sich durch die Form

ihrer Arbeitsenden:

e Anatomische Pinzetten sind gerade.

e Zahnirztliche Pinzetten sind an ihrem Ende abgewinkelt und u. U. zum
Fassen an unzuginglicheren Stellen besser geeignet.

Chirurgische Pinzetten Gerade Pinzetten mit kleinen Hikchen (1:2) an ihren
Arbeitsenden. Diese ermdglichen ein sicheres Fassen von Gewebe. Ein Hakchen
perforiert dabei das Gewebe, das durch Schlieffen der Pinzette und das Ineinander-
greifen der beiden Hékchen fixiert wird.

5.2.2 Klemmen

Funktionsprinzip Klemmen haben einen Schlie3- bzw. Einrastmechanismus
an den Griffen. Nach dem Einrasten miissen sie nicht mehr festgehalten werden.
Werden die Griffe nach dem Einrasten zusammengepresst, lassen sie sich leicht
wieder auseinanderfiihren.

Klemmen sind vielseitig einsetzbar und unterscheiden sich in Aufbau und Funktion.

Tuchklemmen nach Backhaus oder Schidel ~Arretierbare Klemmen mit scharfen
Enden zur Fixierung steriler Abdecktiicher oder auch des Absaugschlauchs wiahrend
des operativen Eingriffs.

Gefifl- und Weichteilklemmen  Arretierbare Klemmen mit verschiedenen Arbeits-
enden, die sowohl in der geraden als auch in der gebogenen Variante erhaltlich sind:



5.3 Schneideinstrumente

® Anatomische Klemmen (Péan-Klemmen) sind - analog den Pinzetten — an
den Arbeitsenden quergeriffelt. Sie dienen dem atraumatischen Halten von
Gewebe.

e Chirurgische Klemmen (Kocher-Klemmen) verfiigen tiber zusitzliche Hak-
chen an den Arbeitsenden. Sie werden zum Fassen von Gefaflen und Weich-
teilen verwendet.

® Halsted-Mosquito-Klemmen sind wegen der grazilen, zierlichen Ausfithrung
mit kleiner Querriffelung besonders gut zum Fassen von Fiden und zum Ab-
klemmen kleiner Gefif3e geeignet.

5.2.3 Fasszangen

Zungenfasszangen Dienen bei bewusstlosen Pat. dem Hervorziehen der zuriick-
gesunkenen Zunge. Die Zungenfasszange nach Lobker hat zwei spitze Arbeits-
enden. Damit kann die Zunge bei nur geringer Traumatisierung sicher gefasst
werden. Nicht empfehlenswert ist die Zungenfasszange nach Collin mit den breiten,
gefensterten Arbeitsenden, da die Zunge hier leicht entgleiten und durch starke
Kraftanwendung unnotig traumatisiert werden kann.

Kornzangen In gerader oder abgewinkelter Form verfiigbar. Werden zum Greifen
und Halten von sterilen Materialien eingesetzt. Grazile Kornzangen werden zum
stumpfen Eingehen und Spreizen von Gewebe bei Abszessinzisionen verwendet.

Tamponadenstopfer nach Luniatschek  Das eine Arbeitsende ist gerade, das andere
gebogen. Beide Enden haben eine v-/u-férmige Spitze. So kénnen Tamponaden oder
Drainagen zielgerichtet in die Wunde eingebracht werden.

9 Auch Zangen fiir die Zahnentfernung gehoren zu den Fassinstrumenten
(> Abb. 5.1).

5.3 Schneideinstrumente

Skalpelle  Sie ermdglichen die scharfe Durchtrennung von Weichgewebe. Fiir
Eingriffe in der Mundhgéhle sehr gut geeignet ist das Skalpell Nr. 15, da mit seiner
Klingenform verschiedene Priparationen durchgefiihrt werden kénnen. Fiir spe-
zielle Préparationen (z. B. in der Parodontalchirurgie das Beaver-Skalpell) kommen
lanzett- und sichelférmige Skalpellklingen zum Einsatz.

9 Es werden Einmalskalpellklingen fiir sterilisierbare Skalpellgriffe oder kom-
plette Einmalskalpelle verwendet. Skalpellklingen kénnen durch das Schneiden
unter Knochenkontakt und die Sterilisation sehr schnell stumpf werden.

Scheren Sie werden zum Kiirzen und Glitten von Wundrandern sowie zum Ab-
schneiden von Nahtmaterial verwendet und sind in geraden oder abgewinkelten
sowie in langen und kurzen Ausfithrungen erhiltlich. Neben den hauptsachlich
verwendeten spitzen Scheren werden noch stumpfe Préiparationsscheren zur Gewe-
bespreizung eingesetzt.

Stumpfe Schneideinstrumente Dazu gehért das Desmotom oder Periotom. Hier-
mit konnen vor Zahnentfernung parodontale Fasern im Bereich des bindegewebigen
Attachments durchtrennt werden.
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5.4 Praparationsinstrumente

Raspatorium Zur Abpriparation eines MPL von seiner knéchernen Unterlage so-
wie zum Abhalten und Schutz des Weichgewebes wihrend des Einsatzes rotierender
Instrumente. Hiufig verwendet werden:

e Raspatorium nach Willinger: Die eine Seite des Instrumentes ist flach, die
andere gew6lbt. Mit der konkaven Seite zum Knochen wird es vorwiegend
zum Abpréparieren des Mukoperiosts verwendet.

e Elevatorium nach Freer: Es besitzt zwei Arbeitsenden und wird bei feineren
Préparationen benutzt.

a b c

Abb. 5.1 Extraktionszangen (Aesculap AG, mit frdl. Genehmigung) fur
a) obere Schneide- und Eckzahne [V132/U223]

b) obere Pramolaren [V132/U223]

c¢) obere Wurzeln [V132/U223]

d) obere Molaren — | und Il Quadrant [V132]

e) obere Weisheitszahne [V132]

f) untere Pramolaren, Schneide- und Eckzéhne [V132]

g) untere Molaren [V132]

h) untere Weisheitszdhne [V132]

i) untere Wurzeln [V132]
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Scharfer Loffel Zur Exkochleation von Granulationsgewebe, z.B. im Rahmen
einer akuten Alveolitis sowie zur Exstirpation von Zystenepithel, z. B. im Rahmen
einer Zystektomie und Zystostomie. Hier konnen der scharfe Loffel nach Lucas,
der gerade scharfe Loffel nach Willinger und der scharfe Loffel mit Handgriff nach
Volkmann zum Einsatz kommen.

5.5 Rotierende Instrumente

Instrumente Fiir die Knochenchirurgie werden hauptsichlich kugelférmige
Rosenbohrer und Frisen in unterschiedlichen Groéflen verwendet. Diese werden
von einem sterilisierbaren Handstiick maschinell angetrieben. Hinzu kommen
Lindemann-Frasen zum Abtrennen einer Zahnkrone von ihrer Zahnwurzel oder
ihren Zahnwurzeln oder zur Separierung von Wurzeln.

Beim Arbeiten mit rotierenden maschinengetriebenen Instrumenten auf sichere
Abstiitzung achten. Ein Abgleiten des Instruments in die Weichgewebe der
Mundhéhle kann die Verletzung von anatomischen Strukturen zur Folge haben.

Kiihlung Das Arbeiten mit Bohrern und Frisen ist mit einer grofien Wéirmeent-
wicklung verbunden. Daher ist eine ausreichende Kiithlung mit steriler Kihlfliissig-
keit obligat. Als Kithlmedium wird NaCl 0,9 % verwendet. Cave: Eine unzureichende
Kiihlung hat die Denaturierung von vitalem Gewebe zur Folge.

Im Rahmen enoraler chir. Eingriffe werden auflengekiihlte chir. Handstiicke mit
Kiithlmedienzufuhr von mind. 50 ml/Min. verwendet.

)
e Rotierende Instrumente sollen stets scharf geschliffen sein, da stumpfe
Instrumente zu einer iibermafligen Warmeentwicklung fiihren.
¢ Die durchgingige Sterilisierbarkeit muss bei allen Instrumenten gegeben
sein.

5.6 MeiBelformige Instrumente

Scharfer Meiflel  Zur Durchfithrung manueller Osteotomien. Unter wohldosierten
Hammerschlagen werden Knochenanteile abgetragen, z. B. bei der Entfernung von
Exostosen mit Flachmeif3eln. Eine instrumentelle Alternative ist der Einsatz der
Piezochirurgie.

Luersche Hohlmeiflelzange Besitzt leicht gebogene Arbeitsenden und wird zum
Abtragen von scharfen Knochenkanten verwendet

Punze Wird statt eines Meif3els zum Verbolzen von Knochenblutungen verwendet

5.7 Extraktionsinstrumente

Hebel Sie bestehen aus Handgriff, Schaft und Arbeitsende (» Abb. 5.1) und werden
zur Luxation von Zihnen und Wurzelresten verwendet. Bei der operativen Zahn-
entfernung wird vornehmlich der Hebel nach Bein verwendet. Sein hohlmei-
Belformiges Arbeitsende wird zwischen dem zu entfernenden Zahn und dem
angrenzenden Knochen (Limbus alveolaris) in den Parodontalspalt eingebracht.



5.8 Nahtinstrumente 133

Durch kontrollierte Rotation um die Langsachse wird das Desmodont gedehnt und
der zu entfernende Zahn aus seinem Lager gehoben.

Daneben kommen zur op. Zahnentfernung hiaufig Krallenhebel zum Einsatz. Das
Arbeitsende dieser Instrumente ist spitz und seitlich abgewinkelt (Kralle). Die
verschiedenen Ausfithrungen von Krallenhebeln, z. B. nach Winter, Seldin oder
Barry, unterscheiden sich in der Ausfithrung des Handgriffs. Je nach Ausrichtung
der Kralle wird das Instrument in der rechten oder linken Kieferhalfte verwendet.

9 e Beim Arbeiten mit dem Hebel konnen im Bereich des Arbeitsendes
grofie Krifte freigesetzt werden. Insbesondere bei mesioangulierten 3.
Molaren im UK kann dies zu KO wie Kieferwinkelfrakturen fithren.

e Hebel mit T-formigen Handgriffen sollten wegen der hohen Kraftfrei-
setzung und dem damit verbundenen Verletzungsrisiko nicht verwendet
werden.

Krallenhebel werden bei der op. Entfernung von Zahnen, nach Préparation eines
Hypomochlions an der Schmelz-Zement-Grenze, eingesetzt. Dieses Vorgehen dient
dazu, einen Ansatzpunkt fiir das Arbeitsende des Instruments zu schaffen.

5.8 Nahtinstrumente
Nadelhalter

Alle genannten Nadelhalter sind in verschiedenen Grofien und Langen verfiigbar.
Dabei gibt es stabilere Ausfithrungen zum Anbringen von Ligaturen und zierlichere
fiir Mikronihte.

Arretierbare Nadelhalter Vorteilig ist die Fixierung der Nadel im geschlossenen

Zustand. Verwendet werden:

e Nadelhalter nach Hegar: Aufbau dhnlich dem einer Klemme

e Nadelhalter nach Mathieu: zusétzlich mit einer Feder ausgestattet, welche die
Offnung unterstiitzt

Offene Nadelhalter nach Axhausen Da die Offnungs- und Schliefbewegungen so-
wie die Fithrung des Instruments gleichzeitig erfolgen miissen, erfordern sie Routine.

Nadeln

Nadeln (> 4.2.2) sind entweder gerade oder kreisformig gebogen. Sie bestehen

jeweils aus Nadelspitze, Nadelkorper und Nadelschaft. Gerade Nadeln werden bei

interdentalen Néhten angewandt.

e Nadelspitze: spitz, stumpf oder schneidend.

e Nadelkérper: rund, dreieckig- oder spatelformig-schneidend. Im Uber-
gangsbereich vom 2. zum 3. Drittel des Nadelkérpers wird die Nadel mit dem
Nadelhalter gefasst.

o Nadelschaft: enthilt die Armier- bzw. Ohrzone:

- Atraumatische Nadeln: haben einen in das Schaftende eingelassenen
Faden, sodass das penetrierte Gewebe geschont wird.

- Traumatische Nadeln: haben ein Nadel6hr; dies kann offen oder ge-
schlossen sein. Das offene ist leichter einzufideln, kann aber den Faden
beschadigen.

Kreisférmig gebogene Nadeln unterscheiden sich in ihrem Kreisanteil (%-, %-, %-,

Ya-Kreis; » Abb. 5.2) und ihrer Bogenléinge.
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Nadelspitze Armierzone
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radius Nadel-
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Abb. 5.2 Spezifikationen einer Nadel. Entsprechend ihrer Anwendung gibt es ver-
schiedene Biegeformen der Nadel vom %-Kreis bis zum %-Kreis sowie einige Sonder-
spezifikationen [L231]
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14.1 Anatomie der Speicheldriisen

Neben den 3 paarigen, grofien Speicheldriisen (Gldd. salivariae majores (> Abb. 14.1)

gibt es eine Vielzahl kleiner Speicheldriisen (Gldd. salivariae minores):

e Grofle Speicheldriisen: Glandulae parotideae, submandibulares und sub-
linguales.

e Kleine Speicheldriisen: Gldd. buccales (Wangen), Gldd. labiales (Lippen),
Gldd. palatinae (harter und weicher Gaumen), Gldd. linguales (Zunge,
einschliellich der paarigen Gld lingualis anterior), Gldd. gingivales (Zahn-
fleisch), Gldd. molares (hinter dem 3. Molaren).

e Nicht zu den Speicheldriisen gehéren die von Ebner Spiildriisen (Papillae val-
latae) und die Weber Spiildriisen (oberer Tonsillenpol), die zur Geschmacks-
wahrnehmung beitragen.

®)

— e Die sympathische Innervation erfolgt fiir alle Speicheldriisen via Grenz-
strang {iber das Ganglion cervicale superius, wo organfern umgeschaltet
wird; von hier erreichen die Nervenfasern als periarterielle Geflechte die
Zielstrukturen.

e Die viskosere Zusammensetzung des Speichels der Gld. submandibula-
ris und sublingualis im Gegensatz zur Gld. parotidea pridisponiert zur
Entstehung von Speichelsteinen (Sialolithiasis).

Glandula parotidea

Syn.: Ohrspeicheldriise, Parotis

Die Glandula parotidea ist eine rein serése Driise und die grofite der paarigen
Mundspeicheldriisen. Sie wird von der derben Fascia parotidea umhiillt, die die
Parotisloge begrenzt.

Lage und Aufbau Der N. facialis tritt von hinten in die Driise ein und bildet in-
nerhalb der Driise den Plexus parotideus. Letzterer teilt die Driise in eine vor dem
Ohr und teilweise auf dem M. masseter und dem UK gelegene Pars superficialis

Ductus parotideus

Ohrspeichel-
drise
(Glandula

Zunge parotidea)

M. masseter
Unterkiefer Unterkiefer-
speicheldrise
(Glandula sub-

mandibularis)

Mundboden-  Unterzungenspeicheldrise ~ Ductus
muskulatur (Glandula sublingualis) submandibularis

Abb. 14.1 Schemazeichnung der 3 groBen Speicheldriisen von links lateral [L190]
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und eine die Fossa retromandibularis ausfiillende Pars profunda. Kranial reicht die
Gld. parotidea bis zum Jochbogen, hinten grenzt sie an den dufleren Gehorgang,
den Tragus und den Proc. mastoideus, kaudal bedeckt sie den oberen Teil des M.
sternocleidomastoideus.

Faszie Die Driise wird von einer eigenen Faszie, der Fascia parotidea, umhiillt,
einer Fortsetzung der Fascia cervicalis superficialis.

Ausfiihrungsgang Der Ductus parotideus (oder Stenonscher Gang) verlduft als
etwas abgeplatteter, dickwandiger Kanal 1 cm unterhalb des Jochbogens tiber die
laterale Fliche des M. masseter. Kurz vor seinem vorderen Rand biegt er median-
wirts um und tritt durch das Corpus adiposum buccae (Bichatscher Fettpfropf)
hindurch zur Wangenschleimhaut, um dort gegeniiber dem 2. Oberkiefermolaren
in der Papilla parotidea zu miinden.

Innervation Sekretorische (parasympathische) Innervation durch Fasern des N.
glossopharyngeus iiber den N. tympanicus zum Plexus tympanicus und von dort
iiber den N. petrosus minor zum Ganglion oticum. An den N. auriculotemporalis aus
dem N. trigeminus angelagert, erreichen diese parasympathischen Fasern die Driise.

Blutversorgung A. transversa faciei aus der A. temporalis superficialis.

Glandula submandibularis
Syn.: Unterkieferspeicheldriise
Die gemischte Gld. submandibularis besitzt mehr serose als mukése Anteile.

Lage und Aufbau Die ldngliche bis kugelige und etwa pflaumengrofie Gld. sub-
mandibularis liegt im Trigonum submandibulare auf den Mm. mylohyoideus,
hyoglossus und styloglossus. Sie ist zwischen dem vorderen und hinteren Bauch des
M. digastricus eingebettet. Ein diinner Fortsatz der Driise, der Processus uncinatus,
erstreckt sich zwischen M. pterygoideus medialis und M. mylohyoideus zunédchst
kranialwirts, dann nach vorn zur Gld. sublingualis.

Faszie Die Gld. submandibularis ist vom Platysma sowie der Fascia cervicalis
superficialis, die eine Art fibrose Kapsel um die Driise bildet, bedeckt.

Ausfithrungsgang Der Ductus submandibularis (Warthonscher Gang) schlingt
sich um den Hinterrand des M. mylohyoideus (sog. Knie), verlduft oberhalb des
Diaphragma oris nach vorn und miindet neben dem Frenulum linguae in der Papilla
salivaria (Caruncula sublingualis).

Innervation Die Driise wird parasympathisch vom N. intermedius des N. facialis
innerviert. Uber die Chorda tympani verlaufen die Nervenfasern zum N. lingualis,
der den Ausfithrungsgang der Driise unterkreuzt, und gelangen schlieSlich ins
Ganglion submandibulare, wo sie umgeschaltet werden.

Blutversorgung  Aus der A. facialis

Glandula sublingualis
Syn.: Unterzungenspeicheldriise
Die gemischte Gld. sublingualis ist iberwiegend mukds.

Lage und Aufbau Sie ist die kleinste der drei grofien Speicheldriisen und bildet
einen aus mehreren, locker zusammenhéngenden Einzeldriisen bestehenden Drii-
senkorper. Sie liegt in einer Einbuchtung des Unterkiefers (Fovea sublingualis)
zwischen dem M. mylohyoideus und dem M. hyoglossus dem Diaphragma oris auf.
Die Gld. sublingualis liegt unmittelbar unter der Schleimhaut, weshalb man sie bei
hochgehobener Zunge als Plica sublingualis erkennt. Die Gld. sublingualis besitzt
einen vorderen und einen hinteren Anteil.
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Ausfithrungsgang Das Sekret des hinteren Driisenanteils miindet in zahlreiche
kurze Ginge (die Ducti sublinguales minores) neben der Zunge (Plica sublingualis).
Das Sekret des vorderen Anteiles flief3t {iber den Ductus sublingualis major zur
Caruncula sublingualis.

Innervation Wie die Gld. submandibularis parasympathische Innervation durch
Aste aus dem Ganglion submandibulare

14.2 Physiologie der Speicheldriisen

Die Speicheldriisen produzieren tiglich insgesamt 500-1.500 ml Speichel. Der Grof3-
teil (ca. 75 %) wird von der Gld. submandibularis sezerniert. Die Gld. parotidea ist
mit ca. 20 % und die Gld. sublingualis mit ca. 5% an der Basalsekretion beteiligt.

Funktionen des Speichels:

® Verdauungsfunktion: Spaltung von Polyglykosiden (Stirke) durch a-Amylase
e Pufferfunktion durch hohen Gehalt an HCO3~

e Emulgierfunktion durch hohen Gehalt an Schleimstoffen (Muzinen)

e Antibakterielle Funktion durch Lysozyme, sekretorisches IgA, Lactoferrin,
a-Amylase

Forderung der Geschmacksempfindung

e Schutz der Mukosa vor physikalischen, chemischen und thermischen Noxen

Die Speichelsekretion kann hormonell, medikamentds, durch Infektionen, Be-

strahlung und Syndrome beeinflusst werden.

Steigerung des Speichelflusses durch:

® Medikamente: Sympatholytika, Parasympathomimetika (z. B. Carbachol,
Pilocarpin)

® Mastikatorische (Kaugummi) oder gustatorische (saure Drops, Zitronen-
bonbons) Reize

Hemmung des Speichelflusses durch:

e Medikamente: Parasympatholytika (z. B. Atropin), Neuroleptika, a-Rezepto-
renblocker und trizyklische Antidepressiva

® Erhohung des Sympathikotonus (Stress)

=)
[ )

@) Mundtrockenheit (Xerostomie) fithrt zu Schluckstérungen (Dysphagie). Bei
fehlendem oder tiberwiegend ser6sem Speichel kann es zu mangelndem Pro-
thesenhalt oder kariosen Lisionen kommen.

14.3 Diagnostik

14.3.1 Anamnese

.

,) Durch eine sorgfiltige Anamneseerhebung mit Berticksichtigung von Alter,
Geschlecht und zeitlichem Auftreten sowie Umfang der Beschwerden kann oft
eine Verdachtsdiagnose eingegrenzt werden, die durch bildgebende Verfahren
und Biopsie gesichert werden kann.
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Alter

e Siuglinge: Driissenschwellungen v. a. bei Zytomegalieerkr. (Ohrspeicheldriise),
Hamangiomen oder Tumoren sowie Fehlentwicklungen des Speichelgang-
systems

e Klein- und Schulkindalter: iberwiegend Viruserkr. (Parotitis epidemica bzw.
Mumps)

® 40.-60. Lj.: v.a. Sialadenosen, Autoimmunerkr. (Sjogren-Sy.) und Tumoren
(pleomorphes Adenom, Zystadenolymphom, Karzinome)

Geschlecht

e Haufiger bei Frauen: Sjégren-Syndrom, Sialadenosen und Adenokarzinom

e Hiufiger bei Ménnern: Zystadenolymphome

Zeitliches Auftreten der Symptomatik ~ Schwellung v. a. der Gld. submandibularis:

e Kurz vor oder wihrend der Nahrungsaufnahme: pathognomonisch fiir Spei-
chelsteine

® Rezid. ohne Zusammenhang zum Essen: haufig bei chron. Entziindungen

14.3.2 Klinische Untersuchung

Extraoralen Inspektion Achten auf Schwellung (abstehendes Ohrlappchen bei
Mumps), Rotung und Schmerzen (akute Entziindung) oder umschriebene Ver-
dickung (einseitig bei Neoplasie, beidseitig bei Sialadenose) der Speicheldriisen.
Bei Ausfall oder Schwiche des N. facialis DD bésartiger Tumor der Gld. parotidea

Intraorale Inspektion  Beurteilung des Speichelflusses und der Ausfithrungsginge.

e Gldd. submandibulares und sublinguales: bimanuell bei Vorwértsbeugung
des Kopfes palpieren, da sich dabei die Kaumuskulatur entspannt. Im Seiten-
vergleich Grof3e, Konsistenz und Speichelqualitat durch Ausstreichen beur-
teilen. Mit dem durch Handschuhe geschiitzten Finger von intraoral und der
Gegenpalpation von auflen sind beide Driisen zu ertasten und von tumordsen
Veranderungen abzugrenzen.

e Speichel durch Ausmassieren von Gld. parotidea und Gld. submandibularis
beurteilen, eitriger, teilweise flockiger Speichel bei bakt. Entziindungen

e Trockene Mundschleimhiute bei generalisierten Storungen des Speichel-
flusses, z. B. radiogen oder medikamentds bedingt

e Submukdse Speichelretention (Ranulae) bei Abflussstérungen kleiner Spei-
cheldriisen

e Mundboden hiufig schmerzhaft angehoben und die Papille gerotet bei Ent-
ziindungen der Gld. submandibularis und/oder sublingualis

9 Eine genaue Anamneseerhebung und eine sorgfiltige klinische Untersuchung
bilden die Grundlage und die Voraussetzung fiir die weitere bildgebende
Diagnostik.

14.3.3 Bildgebende Verfahren

Sonografie

Die Sonografie wird standardméf3ig zur Primardiagn. insbes. bei Erkr. der grofien
Speicheldriisen eingesetzt. I.d.R. wird mit einem Linearschallkopf und einer Fre-
quenz von 5-10 MHz geschallt.
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Befunde Abgrenzung zystischer von

soliden Prozessen, Darstellung von Spei-

chelsteinen und Beurteilung der Dignitt
tumordser Veranderungen.

e Maligne Tumoren: hiufig bessere
Durchblutung als bei benignen
Tumoren. Pravalenz verhilt sich
reziprok zur Driisengrofie.

¢ Entziindungen: echoarme, inho-
mogene Driisenvergrofierungen,
Differenzierung zwischen einer ob-
struktiven Sialadenitis mit Duktek-

tasie und zystoider Abszedierung. Abb. 14.2 Solitarer extraglandularer

Bei chron. Entziindungen geringere  Stein der Gl. submandibularis rechts mit

Schwellung und ausgeprégte Inho-  dorsaler Schallausléschung und intra-

mogenitit der Driise. glandularem Aufstau des Gangsystems,
e Kiittner-Tumor: Sonderform der dargestellt mittels B-Scan-Sonografie

chron.-sklerosierenden Sialadenitis ~ [T1166-05]
der Gld. submandibularis.

e Speichelsteine: echodichte Strukturen mit entsprechendem Schallschatten,
haufig hirschgeweihartige, tubulare Verzweigung (» Abb. 14.2).

Vorteile Noninvasiv, beliebig wiederholbar, kostengiinstig, keine Strahlenbelas-
tung, Differenzierung von intra- und extraglanduliren Raumforderungen meist
moglich, keine KI.

Nachteile Untersucher muss sehr erfahren sein (subjektive Untersuchungsmetho-
de).

Rontgen (konventionell und Sialografie)

,) Die hochauflgsende Sonografie, die MRT und die Low-dose-CT haben diese
beiden diagn. Methoden weitgehend verdréingt.

Konventionelles Rontgen In mehreren Ebenen konnen mittels OPG (» Abb. 14.3)
und Mundbodenaufnahme radioopake Speichelsteine dargestellt werden (20 %
der Speichelsteine sind allerdings nicht réntgendicht bzw. kénnen durch den UK
iiberlagert sein).

Sialografie Ein Polyethylen-Katheter wird in Lokalanasthesie in den Driisen-
ausfithrungsgang geschoben und mit Annaht fixiert. Durch KM-Injektion in-
direkte Darstellung von Veridnderungen des Driisenparenchyms. Path. Befunde
imponieren hiufig als kugel- und sackformige Ektasien sowie Rarefizierung bei
chron. Entziindung. Hauptind.: Diagn. von chron. Entziindungen und Sjogren-Sy.
Cave: KI bei akuter Speicheldriisenentziindung und KM-Allergie

Computertomografie (CT)

Speicheldriisentumoren sind mit und ohne KM in allen drei Ebenen exakt loka-
lisierbar. Hauptind.: Darstellung von organiiberschreitenden, den Knochen infil-
trierenden Tumoren der tiefen und retromandibuldren Anteile der Gld. parotidea
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Abb. 14.3 OPG mit einem Speichelstein in der Gld. submandibularis links [T1166-05]

Magnetresonanztomografie (MRT)
Syn.: Kernspintomografie
Nicht strahlenbelastendes Schnittbildverfahren mit guter Weichgewebeauflgsung

Hauptindikationen

® Abgrenzung Speicheldriisenerkr. gegeniiber Lipomen, Gefifimalformationen,
Hémangiomen, Lymphangiomen und deren Mischformen

e Keine entsprechende Diagnostik oder Lokalisation mittels Sonografie durch-
fithrbar

® KI gegen CT (Allergie gegen jodhaltige KM, zu erwartende Artefakte durch
Fillungen oder prothetische Restaurationen) bei ausgedehnten Raumforde-
rungen

Szintigrafie

Prinzip Nach i.v. Injektion von *™Technetiumpertechnat erhilt man Informatio-
nen zur zeitlichen und rdumlichen Verteilung dieses Radionuklids im Driisenparen-
chym und damit eine Aussage iiber den Funktionszustand der Driise.

Befunde Speicherdefekte bei Tumoren, verzdgerte Ausscheidung bei Sialadenosen
und Sialadenitiden im Endstadium

Vorteile Im Seitenvergleich hohe Sensitivitit fiir Funktionseinschitzung der Driise
bei Tumorerkr., Sialadenosen und Steinbildungen

Nachteile Geringe Spezifitit

Speichelgangendoskopie

Durch erfolgreiche Miniaturisierung der Endoskope ist eine endoskopische Diag-
nostik und ggf. Steinentfernung in den Ausfiihrungsgéngen von Gld. parotidea und
Gld. submandibularis méglich. Dies kann auch CT navigiert durchgefithrt werden.

Angiografie

Invasive Darstellungstechnik von Geféf3strukturen in und um grofe Speicheldriisen
mithilfe von Kontrastmittel. Durch digitale Subtraktionsangiografie (DSA) weitere
Differenzierung von groflen Tumoren und Gefidflanomalien méglich.

469
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14.3.4 Biopsien

~
,/ Alle aufgefithrten bildgebenden Verfahren kénnen allenfalls Hinweise auf

die Diagnose geben. Sicherheit gibt nur die bioptische Sicherung mit his-
tologischer Untersuchung.

Feinnadelaspirationsbiopsie

e Erlaubt nur zytologische Beurteilung

e Aufgrund geringer Materialmenge geringe Aussagekraft

® Nur positive Aussagen verwertbar

e Kann zur Optimierung der Punktion sonografisch unterstiitzt werden

Probeexzision, Stanzbiopsie

e Sollte méglichst durch den endgiiltigen Therapeuten erfolgen

® Bei Zweifel an Gutartigkeit weiteres chir. Vorgehen nach Schnellschnittunter-
suchung

Um eine Lision von Nervendsten zu vermeiden, sind bei Biopsien der 3
grofien Speicheldriisen genaue anatomische Kenntnisse iiber den Verlauf des
N. facialis, speziell seines Ramus marginalis mandibulae und des N. lingualis
Voraussetzung.

14.4 Fehlbildungen

Aplasie und Hypoplasie Speicheldriisenaplasien und -hypoplasien sind selten.
Am héufigsten ist die einseitige Parotisaplasie. I. d. R. keine klin. Sympt., d. h. keine
Xerostomie. Haufig assoziiert mit weiteren Fehlbildungen im Kopf-Hals-Bereich

a)
[ )
— e Die seltene totale Aplasie fiihrt zu einer hochgradigen Xerostomie mit
frithzeitiger Karies.

e Eine Hypoplasie wird meist durch eine Funktionssteigerung der korrekt

ausgebildeten Speicheldriisen ausgeglichen.

Hyperplasie Z.B. abnorme Hyperplasie der Lippendriisen (Cheilitis glandularis
simplex), palpatorisch als Ansammlung derber, schrotkorngrofier Gebilde in der
Submukosa. I. d. R. keine Therapie, ausnahmsweise Exzision

Gangatresie Regelmafliger Speichelstau mit Zystenbildung bei regulir angelegten
Speicheldriisen. Am haufigsten Gl. submandibularis betroffen

Lageanomalie Verlagerung regelrecht aufgebauter Speicheldriisen (Dystopie) oder
heterotope, akzessorische und aberrierende Speicheldriisen, deren Ausfithrungs-
gangsystem oft nur rudimentir oder nicht angelegt ist, meistens in den Parotis-LK
und ventral der Normalposition auf dem M. masseter sowie in latenten Knochen-
hohlen, z. B. im posterioren lingualen Bereich des Unterkiefers als sog. Stafne-Zyste
(rontgenologische Knochenauthellung)

Retentionszyste ~Entsteht bei einer Abflussbehinderung der Driisenausfithrungs-
ginge durch Schleimpfrépfe oder Narbenziige
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Extravasationszyste Entsteht durch eine traumatische oder entziindliche Gang-

obstruktion. Speichel tritt ins Driiseninterstitium. Beispiel Ranula:

e Atiologie: angeboren (dann dysgenetische Zyste) oder durch Obliteration
einer der kleinen Ausfithrungsginge der Gld. sublingualis. 2 Sonderformen:

- Zwerchsackranula: durchdringt den M. mylohoideus sanduhrférmig

- Tauchranula: reicht nach kaudal bis in die inframylohyoidale Halsregion

e Klinik: blaulich durchschimmernde, pralle, mit Fliissigkeit gefiillte Schwel-
lung, sichtbar bei Anheben der Zungenspitze
e Therapie:

- Marsupialisation: Schleimhautrander der Zyste werden mit der Mund-
schleimhaut zirkuldr vernaht - Ranula wird zur Nebenbucht der Mund-
hohle (hiufig rezid.).

- Zystektomie.

Unterlippenfistel Hat in der Tiefe Beziehung zu Speicheldriisenkonglomeraten,
tritt ein- oder doppelseitig auf (meist paramedian). In Komb. mit Gaumenspalten
Van-der-Woude-Syndrom

14.5 Entziindungen (Sialadenitiden)
14.5.1 Akute bakterielle Sialadenitis

Atiologie

¢ Duktogene Einwanderung von Bakterien, hdufig infolge gestorten oder ver-
ringerten Speichelflusses bei reduzierter Nahrungsaufnahme (schwere All-
gemeinerkr,, ltere oder kachektische Pat., Inmunschwiche, Speichelfluss
reduzierende Medikamente, nach Bestrahlung, bei Diab. mell.)

e Meist Staphylokokken, Streptokokken der Serogruppe A und Anaerobier

e Akute bakt. Entziindung der Gl. submandibularis und sublingualis meist bei
Abflussstérungen (Speichelstein, Narbe, Druck eines Tumors)

® Selten hamatogene Infektionen

Klinik

e Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Driise bei eitriger Entziindung

e Schwellung des Ausfithrungsgangs, Rotung der Papille, Austritt von Eiter aus
der Papille bei Druck auf die Driise

® Bei eitriger Einschmelzung Hautrétung, Fluktuation (Nachweis im B-Scan)
und Durchbruch nach auf8en oder in die Mundhéhle

e Hiufig reduzierter AZ, Fieber und Leukozytose

Differenzialdiagnosen Wangenabszess, Dentitio difficilis

Therapie

e Antibiotika, méglichst nach Antibiogramm, bevorzugt Penicilline, Cephalo-
sporine oder Clindamycin; Antiphlogistika (z. B. Ibuprofen) und Antipyretika
(z. B. Paracetamol)

e Speichelfluss anregen (Kaugummi kauen, Zitrone und/oder saure Drops
lutschen, Cholinergika — Sialogoga)

e Ausreichende Fliissigkeitszufuhr, gute Mundhygiene und antiseptische
Mundspiilungen

® Sanftes Ausmassieren der Driise

® Bei Abszedierung entlastende Inzision
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e Durch Kapselliicken kann sich eine eitrige Parotitis in die Fossa pterygo-
palatina und in die Halsweichteile sowie in den Gehorgang ausbreiten.

e Eine extraorale Inzision von Speicheldriisen sollte vermieden werden,
um der Gefahr einer Speichelfistel vorzubeugen.

® Bei einer entlastenden Inzision von Gld. parotidea und Gld. submandi-
bularis muss der Verlauf des N. facialis berticksichtigt werden.

14.5.2 Akute virale Sialadenitis

Parotitis epidemica

Syn.: Mumps

Atiologie Infektion i.d.R. der Gld. parotidea mit dem Mumpsvirus, einem Pa-
ramyxovirus, (Tropfcheninfektion) im Schulalter.

Klinik Nach einer Inkubationszeit von 18-21 Tagen entziindliche, teigige Schwel-
lung ohne Abszedierung einer, meist zeitverzogert beider Parotiden (Hamsterba-
cken) mit abstehenden Ohrléppchen. Schwellung und Temperaturerhohung tiber
1-2 Wo. Cave: Etwa 15 % aller Mumpsinfektionen verlaufen klin. inapparent.

~
,/ Haufig gleichzeitig Meningitis mit Schiadigung des N. vestibulocochlearis (nur

die Cochlea: Ertaubung), Orchitis, Epididymitis bzw. Oophoritis (Sterilitat)
und Pankreatitis

Therapie Symptomatisch (Antipyretikum, Antiphlogistikum)

Prophylaxe Aktive Schutzimpfung méglich (durch Infektion lebenslange Im-
munitit)

Namentliche Meldung an das Gesundheitsamt von Krankheitsverdacht, Erkr. so-
wie Tod an Mumps sowie von direktem oder indirektem Nachweis des Mumps-
virus, soweit er auf eine akute Infektion hinweist.

Zytomegalie

Syn.: Einschlusskorperchenkrankheit

Insbes. bei Frithgeborenen und dyspeptischen Sauglingen, selten bei Erw. auf-

tretende Infektion mit dem Zytomegalievirus (CMV), einem Virus aus der Gruppe

der Herpesviren (Unterscheidung zwischen pri- und perinatal sowie adulter Ver-

laufsform). Ubertragung intrauterin oder postnatal durch Schmier- und Trépf-

cheninfektion

Klinik

e Schwellung der groflen Speicheldriisen, hdmorrhagische Diathesen, Andmie,
Hepatosplenomegalie, Ikterus und zerebrale Reizzustinde; bei Neugeborenen
haufig interstitielle Pneumonie

® Erwachsenenzytomegalie mit LK-Schwellungen, Fieber und Thrombo-/
Leukopenie haufig bei schlechter Abwehrlage (immunsuppressive Ther., Leuk-
amien, HIV-Infektion oder Lymphome)

Therapie Symptomatisch, aktive Immunisierung nicht verfiigbar
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