Der Schmerz

· lokaler Schmerz (dolor localisatus) als Schmerz an der Reizstelle

· projezierte Schmerz (dolor projectus) als entlang der irritierten Nervenbahn in das periphere Versorgungsgebiet geleiteter Schmerz, der dort wahrgenommen wird, woher die betroffene Faser normalerweise ihre Erregung bezieht

· übertragener Schmerz (dolor translatus), der abseits vom Ursachenort und nicht entlang einer anatomische definierten Nervenbahn in die Peripherie übertragen wird. (z. B. Ausstrahlung beim Zahnschmerz)

Einteilung

Neuralie

Paroxysmaler Schmerz (in Anfällen auftretend), einschießend, elektrisierend, stechend; von kurzer Dauer, freies Intervall, von Triggerzone ausgelöst oder spontan auftretend, streng auf das terminale Versorgungsgebiet des Nervenastes lokalisierter Projektionsschmerz. Keine neurologischen Ausfallserscheinungen; vegetative lokale Erscheinungen eventuell im Anfall.

Atypische Neuralgie (Neuralgische Syndrome)

Intermittierende bis andauernde, oft periodische, dumpfe bis bohrende, brennende Schmerzen. Dolor translatus. Keine Triggerzone. Neurologeische Ausfallserscheinungen möglich; bei Sympathalgien und Gefäßschmerzen vasomotorische Erscheinungen

Zephalgie (Kopfschmerzen)

Vorwiegend im Stirn-, Schläfen-, Scheitelbein oder Interhaupt lokalisierter irradiierender Schmerz; periodisch, diffus, nicht mit einem terminalen Nerverversorgungsgebiet übereinstimmend.

Anamnese

· Schmerzort

· Schmerzart

· Zeitpunkt des Auftretens

· Stärke des Schmerzes

· Schmerzauslösende Faktoren

· Begleiterscheinungen verschiedene Störungen

Spezielle neurologische Untersuchungen

Sensibilitätsprüfung

· der Pulpen

· der Haut und Schleimhaut; bei Berührungsempfindung wird das Areal zart bestrichen im Vergleich mit der Gegenseite.Bei dieser Berührung wird eine leichtes Kitzeln. Stärkerer Druck führt zur Reizung tiefer gelegener sensibler Organe; bei Schmerzempfindung wird das Areal mit einer spitzen Sonde geprüft. Bei unnormaler Empfindung spürt der Patient eine stumpfe Nadel, es liegt eine Analgesie oder Hypalgesie.

· NAP: Bei verschiedenen Erkrankungen der sensiblen Nerven kann eine Druckschmerzhaftigkeit des Nervs an seinem Austrittspunkt aus dem Knochen nachgewiesen werden, was auch auf eine intrakranielle Drucksteigerung hinweisen kann.

Reflexe

Hornhaut- und Konjunktivalreflex, Masseter-Reflex, Gaumen- und Rachenreflex, Freß- oder Saugreflex, Lichtreaktion

Verletzungen des Trigeminus

Die Ästhesie ist die Berührungsempfindung, die Algesie ist die Schmerzempfingung..

Symptome nach traumatischer Unterbrechung oder Schädigung sind

· Anästhesie

· Hypästhesie/Parästhesie

· Hyperalgesien

· Parästhesien (Kribbeln oder taubes, mit Schmerzkomponente brennendes Gefühl.)

· Dysästhesien (Reize werden als anders und unangenehm empfunden, schmerzhafte Parästhesie)

· Neuralgiforme Schmerzen

· Kausalgie (dumpf  brennende Schmerzwahrnehmung)

Therapie.

Bei sicherer oder partieller Durchtrennung des Nervs ist, vor allem bei Schädigung des Nervus lingualis, die baldige mikrochirurgische Rekonstruktion zu erwägen, da bereits 3-4 Monate nach dem Ereignis die Heilungschancen abnehmen. Auch nach Wiederherstellung des Lingualis ist die gustatorische Funktion nur sehr selten wiederherstellbar.

Bei Schädigungen des N. alveolaris inferior liegen die Erfolge nach mikrochirurgischer Therapie bei etwa 50%, deshalb ist ein solches Vorgehen nicht unbedingt angezeigt. Andererseits werden die ausgefallenen Sensibilitätszonen aus der Nachbarschaft allmählich mitversorgt und in der Regel bleiben nur kleine desensible Zonen zurück.

Dem behandelnden Zahnarzt ist , besonders auch aus forensischen Gründen, zu empfehlen, Patienten nach Nervenschädigungen möglichst frühzeitig an eine kompetente Fachklinik zu überweisen.

Die Therapie bei Sensibilitätsstörungen ohne oder mit geringen Schmerzen, einschließlich Röntgendiagnostik (die keine Anhaltspunkte auf Schädigungen gibt) ist zunächst Abwarten und psychotherapeutische Betreuung.

Die Therapie bei Sensibilitätsstörungen mit stärkeren Schmerzen ist ebenso abwartend und konservativ. Vitamin-B-Komplex-Präparate und Vit. B12-Präparate sollen zur Schmerzlinderung beitragen. Bei starken Schmerzen sind Heilinjektionen an den Nervenstamm oft gut wirksam.

Die Therapie bei Sensibilitätsstörungen mit sehr starken Schmerzen ist zunächst konservativ mit Vitaminkombinationspräoaraten und Heilinjektionen. Je nach Ursache wird man eine Neurolyse, eine Nervendekompression, u. U. eine Resektion des erkrankten Nerven mit anschließender End-zu-End-Naht oder autogener Nerventransplantate.

Verletzungen des Trigeminus im ganglionären oder retroganglionären Bereich

Bei Schädelbasisfraktur

Verletzungen des Nervus frontalis

Bei Stirnbeinfrakturen, Frakturen im Orbitaldachbereich,...;meist aber nur Sensibilitätsausfälle keine neuralgiforme Schmerzen.

Verletzungen des Nervus infraorbitalis

Ätiologie: Frakturen (Le Fort II oder Wassmund I) oder als Folge von OPs der KH ( Kann schon der längere Druck eines falsch plazierten Wundhaken zu Sensibilitätsstörungen führen, so sind es vor allem narbige Verwachsungen des Nervs mit der postoperativ entstehenden Narbenschleimhaut der KH am Operationsfenster, die oft schwere und lang anhaltende neuralgiforme Schmerzen und Sensibilitätsausfälle hervorrufen.

Diagnose:

Druckschmerz am NAP, Berührungswmpfindlichkeit der Wange und des Alveolarfortsatzes, Narbenstränge im vestibulären Schleimhautbereich, event. Einziehung der Wange, Stufenbildung am Infraorbitalrand.

Verletzungen des N. alveolaris inferior

In der Regel ist der Nerv sehr widerstandsfähig und eine UK-Fraktur hinterläßt nur selten mehr als eine vorübergehende Sensibilitätsstörung. Anders verhält es sich bei chirurgischen Eingriffen. Vermutlich sind die damit verbundenen intraneuralen Zerreißungen und Quetschungen Ursache nicht nur anhaltender sensorischer Störungen, sondern auch unangenehmer Parästhesien, Dysästhesien, heftiger neuralgiformer Schmerzen oder sogar Kausalgien. Bei iatrogenen Schäden muß dennoch nicht zuletzt aus forensischer Sicht therapeutisch eintgegriffen werden.

· bei UK-Fraktur; Therapie: Primär aktives Eingreifen am Nerv nur, wenn die Sensibilitätsstörung nach der Frakturversorgung in Erscheinung tritt. Sonst abwarten. Da im allgemeinen spontane Remission. Bei Spätbeschwerden Versuch der konservatien Therapie, bei deren Erfolglosigkeit Versuch der Spätdekompression.

· bei operativen Eingriffen: Therapie: zunächst abwartend. Nur wenn nach längerer Zeit keine Besserung eintritt und der Schmerzzustand unerträglich, besteht die Indikation zur chirurgischen Intervention.

· bei der Leitungsanästhesie: in der Mehrzahl der Fälle erfolgt eine allmähliche Rückbildung des Sensibilitätsausfalls. Die Prognose bei primär partieller Sensibilitätsstörung ist am günstigsten, deshalb ist zunächst abwartendes Verhalten angesagt.

Verletzungen des N. lingualis

Symptomatik:

· Anästhesie/Hypästhesie/Parästhesie im Bereich der betroffenen Zungenhälfte

· Partielle Geschmackstörung (Hypogeusie)

Therapie:

In der Regel abwartend, bei sicherer oder sehr wahrscheinlicher Verletzung sollte nicht länger als 3-4 Monate zugewartet werden, um durch eine operative Revision den Befund am Nerv zu klären und gegebenenfalls eine mikrochirurgische Rekonstruktion durchzuführen.

Aurikulotemporales Syndrom

Der vom Stamm des N. alveolaris inf. abgehende N. auriculotemporalis erhält über die Jakobsonsche Anastomose parasymphatische sekretorische Fasern aus dem N. glossopharyngeus für die Gl. parotis

Sympomaitk.

Schweißtröpfchen im Innervationsgebiet des N. auriculotemporalis.

Neuralgie

Die Neuralgie ist charakerisiert durch kurz dauernde Schmerzanfälle von heftigster Intensität, die ohne Vorzeichen, aus heiterem Himmel, auftreten und denen ein refraktäres schmerzfreies Intervall von unterschiedlicher Dauer folgt. Fast stets ist eine Triggerzone nachweisbar, durch deren Berührung außerhalb der Refraktärphase ein Schmerzanfall auslösar ist. Der Schmerz ist ein Prokektionsschmerz, der genau im terminalen Versorgungsgebiet des oder der befallenen Nervenäste lokalisiert ist.

Neurologische Ausfallserscheinungen gehören nicht zum Bild der Neuralgie, doch können vasomotorische Erscheinungen während des Anfalls in Erscheinung treten.

Neuralgie des N. trigeminus

Alters- und Geschlechtsverteilung.

Erkrankung des höheren Lebensalters, wobei das weibliche Geschlecht häufiger betroffen ist als das männliche.

Symtomatik.

Allgemeine S. wie oben beschrieben. Da der 2. Und 3. Trigeminusast am häufigsten betroffen ist kommt es zu Schmerzprojektion in die Zunge, die Zähne.

Die Triggerzonen beim Sprechen, Rasieren, ... leicht berührt werden. Während der Refraktärzeit  kann auch von der Triggerzone aus kein Schmerzanffal ausgelöst werden.

Diagnose.

Die Diagnose der TN ist eine Ausschlußdiagnose, die im wesentlichen anhand der Anamnese gestellt wird und mit Nachweis einer Triggerzone als sicher dargestellt werden kann.

Lokal werden Nervenäste über eine terminale Anästhesie ausgeschaltet und man kann dadurch die Lokalisation der Erkrankung festhalten.

Therapie.

Konservativ

Es gibt weder eine kausale noch eine sichere symtomatische Behandlung.

Das Medikament TEGRETAL gilt aber heute als eindeutig am wirksamsten.

Physikalisch

Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS). Es wird eine nicht schmerzhafte Parästhesie ausgelöst, die Schmerzlinderung oder –beseitigung führen kann

Chirurgisch

Die periphere Leitungsunterbrechung ist angezeigt, wenn periphere Aufzweigungen der Trigeminusäste isoliert betroffen sind und der Schmerz durch Testblockaden ausgeschaltet werden kann. Testblockaden sind Injektionen ,die an den jeweiligen NAP vorgenommen werden. Ist nach der Testinjektion der Ausfall vollständig und wirksam kann eine Leitungsunterbrechung am Ort der vorigen Injektion vorgenommen werden.

Die zentralen chirurgischen Eingriffe haben durch die wärmegesteuerte Thermokoagulation und die mikrochirurgische Nervendekompression wesentlich an Bedeutung gewonnen. Ihre Vorteile sind die vollständige oder teilweise Erhaltung der Sensibilität bei zuverlässiger Schmerzausschaltung. Ihnen sollte deshalb bei gutem Allgemeinzustnd des Patienten der Vorzug gegeben werden.

Neuralgie des Glossopharyngeus/intermedius/vagus

Allgemeinsymptomatik wie oben beschrieben, Schmerzgebiet entsprechend Ausbreitungsgebiet des Nerven

Atypische Neuralgien

Der Schmerz der atypischen Neuralgie ist meist ein Dauerschmerz, gelegentlich intermittierend, phasenweise an- oder abschwellend, gelegentlich auch ausssetzend. Es fehlen ihm aber die typischen anfallsartigen Schmerzattacken des Tic doloreux, das völlig schmerzfreie Intervall und die für die Neuralgie typischen Triggerzonen.

Atypische Neuralgie ohne neurologische Ausfallserscheinungen (neuralgiformer Schmerz)

Die Ursache der atypischen Neuralgie können praktisch alle Erkrankungen im Mund-, Kiefer- Rachen Raum sein. Für den Zahnarzt gilt eben differentialdiagnostisch die für ihn in Frage kommende Krankheitsbilder zu überprüfen. Andere Fachgebiete sollten ebenso hinzigezogen werden.

Untersuchungen jedes Zahnes, Parodontium, Mundschleimhaut, Okklusions- und Artikulationsverhältnisse, KG, Kaumuskulatur

Event. Testinjektionen

Ursachen:

· Zahn/Zahnhalteapparat

· Zysten und Geschwülste

· KH-Erkrankungen

· Speicheldrüsenerkrankungen

· Selten sog. Karotis-Schmerz 

· Selten sog. Styloid-Syndrom

· KG-Schmerzen

· Otalgien (Ohrschmerzen) können odontogener und arthrogener Natur sein

· Erkrankungen der HWS

· Erkrankungen und Funktionsstörungen des Auges

Atypische Neuralgie mit neurologischen Ausfallserscheinungen

Zoster trigemini

Der Zoster ist eine neurodermale Viruserkrankung, verursacht durch das mit dem Varizellen-Virus identische Zoster-Virus. Die Lokalisation der Gürtelrose soll durch örtliche, segmentale Abwehrschwäche oder Reizzustände bestimmt werden. Nach einer primären Virämie mir Vermehrung der Viren im retikulohistiozytären System (Prodromalerscheinungen) kommt es zum segmentalen Befall, im Bereich der Kopfnerven bervorzugt zum Befall  des Ganglion GASSERI (Zoster trigemini, Zoster ophtalmicus) und des Ganglion geniculi (Zoster oticus), wobei schwere degenerative Veränderungen und zentrale enzephalitische Läsionen nachgewiesen werden können.

Das Exanthem liegt innerhalb des Versorgungsgebietes des betroffenen Nervenastes. Besonders gefährlich ist der Zoster ophthalmicus wg. der Mitbeteiligung von Hornhaut und Iris.

Komplikationen:

· Wie erwähnt am Auge

· Zoster-Neuralgie (ist medikamentös und operativ nur schlecht zu heilen)

Anaesthesia dolorosa

Seltene Komplikation nach zentraler Leitungsblockade. Ist definiert als schwerster spontaner Schmerz bei vollständiger Anästhesie. Pathogenese ist unbekannt. Therapeutisch ist man ziemlich machtlos

Posttraumatisches neuralgisches Syndom

Neuralgieforme Schmerzen in den Hinterhauptsnerven und in den ersten Trigeminus-Ast. Häufig sind diese Schmerzen unbedeutend und bilden sich im Lauf der Zeit zurück.

Sogenannte Trigeminus-Neuritis

Kausalgie

Überaus quälendes. Schweres Kranheitsbild, ist im Trigminus-Bereich außerordentlich selten. Unklare Pathogenese.

Atypische Neuralgie mit vegetativ-vaskulären Erscheinungen (Sympathalgien, Prosopalgien)

Arteriitis temporalis

Psychogener Gesichtsschmerz (Psychalgie)

