Mikronervenchirurgie im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich

Nervenverletzungen nehmen gegenüber den übrigen Gewebverletzungen eine Sonderstellung ein; sie können erfolgreich ausschließlich mikrochirurgisch versorgt werden. Andererseits bleibt die Regenerationsfähigkeit der Nerven über längere Zeit erhalten, so daß nicht in jedem Fall eine primäre Rekonstruktion zwingend notwendig ist, sondern auch durch eine sekundäre Nervenversorgung eine gute Funktionswiederkehr erwartet werden kann.

Anatomie.

Im MKG-Bereich gibt es nur um rein sensible oder rein motorische Nerven. Was Vorteile in der Mikrochirurgie bringt. Sensible und motorische Nerven haben denselben mikroskopischen Aufbau: 

Eine Nervenfaser besteht aus einem Achsenzylinder, umgeben von einer Schwann´sche Scheide, umgeben von einer Markscheide, umgeben von einer Schwann´schen Scheide. Die Markscheide hat keinen kontinuierlichen Verlauf, sondern weist sogenannte Ranviersche Schnürringe auf.

Nervenfasern sind umgeben von einer Basalmembran, dann von Endoneurium. Nervenfasern verlaufen gruppiert in Faszikeln.Die Faszikel sind umgeben von Perineurium, diese von Epineurium.

Man unterscheidet

· monofaszikuläre Nerven

· oligofaszikuläre Nerven

· polyfaszikuläre Nerven ohne/mit Gruppenbildung

Pathophysiologie.

Nervenläsionen sind verursacht durch

· Quetschung/Kompression

· Durchtrennung (SEDDON-Einteilung: Neurapraxie, Axonotmesis, Neurotmesis; weitere Einteilungsmöglichkeiten nach SUNDERLAND)

Neurapraxie.

Umschriebene Schädigung der Markscheiden, wodurch es zu einer Degeneration von dieser kommt ohne Degeneration des Achsenzylinders.

Sie entsteht durch eine Kompression oder Überdehnung. Da sie ohne wesentliche morphologische Schädigungen einhergehen, ist keine chirurgische Intervention nötig; die Funktion wird spontan wiederkehren.

Axonotmesis.

Neben den Markscheiden degenerieren auch die Axone, es kommt zur vollständigen Parese. Die bindegewebigen Strukturen bleiben erhalten, weshalb keine Kontinuitätsunterbrechung da ist und eine Regeneration entlang dieser Führungsstrukturen erfolgen kann.  Die Regeneration erfolgt von der Verletzungsstelle aus. Es kann zu einer vollständigen Regeneration und damit zu einer funktionellen Wiederherstellung kommen.

Ursache ist eine längere Kompression oder lokalisierte ischämische Schädigung, wie beispielsweise ein Hämatom im Mandibularkanal nach 8er-Ex..

Neurotmesis.

Die Kontinuität wird komplett durchtrennt. Die Reinnervation erfolgt über die aus dem proximalen Stumpf aussprossende Axone, die jedoch zunächst über die Verletzungsstelle den Weg in den distalen Nerven finden müssen. Bei einer totalen Durchtrennung des Nerven kommt es aufgrund der Längselastizität zu einer Distraktion der Enden, wodurch eine Spontanregeneration in der Regel nicht stattfindet. Die aussprossenden Axone bilden eher ein Nervenknäuel, ein Neurom. Selbst bei Durchtrennung im Nervenkanal, wo eigentlich eine gewisse Schienung vorhanden ist, findet man selten eine Regeneration, da die regenerierenden Axone nicht geradlinig über einen Spalt wachsen, sondern schon frühzeitig bogenförmig ausweichen. Die Reinnervation gelingt erst nach chirurgischer Anastomosierung der Nervenstümpfe mit exakter Adaptierung der einzelnen Nervenfaszikel. 

Mikrochirurgische Wiederherstellung der Nervenfunktion

Bei einer Nervenläsion ist häufig nicht bekannt, welcher Verletzungsgrad vorliegt. Um dies zu ersehen erfolgt zu Anfang eine Exploration der Verletzungstelle und eine Neurolyse, die als externe Neurolyse mit einer Abpräparation des umgebenden Gewebes vom Nerven beginnt. In manchen Fällen kann dies schon zu einer Funktionswiederkehr führen, sofern der Nerv nicht verletzt, sondern nur gequetscht war. Ist bei der Neurolyse zu erkennen, daß auch der Nerv beschädigt ist, so wird eine intraneurale Neurolyse angeschlossen, um die narbige Kompression der Nervenfaserbündel durch eine epi- oder paraneurale/parafaszikuläre Narbe zu beseitigen. Erst nach dieser Narbenentfernung kann entschieden werden, ob einzelne Faszikel unterbrochen sind.

Die Nervenanastomose wird mit der epineuralen, der perineuralen oder der interfaszikulären Nahttechnik durchgeführt. Im MKG-Bereich gibt es nur um rein sensible oder rein motorische Nerven. Dabei ist es wichtig,daß die Faszikel genau aneinander adaptiert werden.

Deshalb kann sowohl wegen der Qualität der Nervenfasern als auch wegen der faszikulären Struktur auf eine interfaszikuläre Präparation und Naht verzichtet und die gesamte Nervenquerschnittsfläche sowohl bei der End-zu-End-Naht als auch bei der autogenen Nerventransplantation adaptiert werden.

Sehr wichtig für die spätere Einheilung ist die Vermeidung eines großen chirurgischen Traumas um Narben- und Hämatombildungen zu vermeiden. Sehr wichtig ist auch die spannungsfreie Adaption der Enden.

Gelingt es bei einer Nervenverletzung nicht durch Mobilisierung der Nervenenden eine spannungsfreie Annäherung zu erreichen, so kann nur durch Interposition eines Nerventransplantates eine spannungsfreie Überbrückung des Defektes erzielt werden.

Nerventransplantation

Oberstes Gebot bei einer chirurgischen Anastomosierung ist die spannungsfreie Defektüberbrückung. Häufig ist deswegen ein freies Transplantat (routinemäßig) oder ein gefäßgestieltes Nerventransplantat (bei schlecht durchbluteten Gebieten wg. eingeschränkter Diffusionsernährung, bsp. bei Strahlentherapie) nötig. Aber auch bei Transplantaten muß alles spannungsfrei sein.

Transplantate können am Fußknöchel oder aus dem Plexus cervicalis (Nervus transversus colli) entnommen werden.

Klinische Anwendung

N. alveolaris inferior

Die Störung der Sensibilität beeinträchtigt die Patienten nicht selten durch gelegentlich unbemerkt austretenden Speichel oder unbewußtes Ausfließen von Flüssigkeiten beim Trinken und mindert damit erhheblich ihre Gesellschaftsfähigkeit.

Verletzungsmöglichkeiten:

· Resektion des UK

· Leitungsanästhesie

· Osteotomien unterer 8er

· Entfernung größerer Zysten und Wurzelspitzenresektion

· Eröffnung d. Mandibularkanals mit Einpressen einer Wurzel

· Wurzelkanalfüllmaterial

Operationsindikation.

Bei erwiesener direkter Verletzung sollte die chirurgische Versorgung 3-4 Wochen nach Verletzungsereignis durchgeführt werden. In solchen Fällen ist das umgebende Gewebe meist traumatisiert wodurch bessere Heilungschancen erst nach dieser Zeit gegeben sind. 

Bei Überpressen von WF-Material ist dagegen ein sofortiges Eingreifen zur Vermeidung von toxischen Läsionen indiziert.

Wenn nicht bekannt ist, welche Art von Schädigung vorliegt ist zunächst abzuwarten ob eine Spontanregeneration eintritt. Tritt nach 3-6 Monaten keine Besserung oder sogar eine Verschlechterung ein, so muß dann chirurgisch interveniert werden.

N. lingualis

Der Patient hat einen sensiblen Ausfall in den vordern Zweidritteln der gleichseitigen Zungehälfte. Es kann zu Geschmackstörungen kommen. Die Gegenseite kann diesen Verlust in der Regel nicht kompensieren.

Verletzungsmöglichkeiten:

· Entfernung UK-8er

· Mundbodenplastik

· Entfernung von Speichsteinen

Operationsindikation

Wie bei N. aleolaris inf.

N. facialis

Durch die Parese der mimischen Muskulatur entwickeln sich ein Lagophthalmus mit mangelhaftem Lidschluß und der Gefahr für rezidivierende Ulzerationen und Keratitis der Kornea sowie Funktionsstörungen beim Essen und Sprechen.

Verletzungsmöglichkeiten:

· alles was mit der Parotis zu tun hat

Operationsindikation.

Sekundäre Fazialisrekonstruktion 3-4 Wochen nach dem ersten Ereignis. Dann läßt sich auch eher Abschätzen, ob es überhaupt zu einer Parese kommt.

Falls es nicht möglich Fazialisäste wieder miteinander zu anastmosieren, dann stellt die Hypoglossus-Fazialis-Anastomose eine adäquate Technik dar, ein funktionell zufriedenstellendes Ergebnis zu erreichen. Dabei werden die Gesichtsmuskeln über den N. hypoglossus in einem annehmbaren Tonus gehalten. Es kommt meist nicht zum Laophthalmus Erweiterung der Lidspalte, so daß der Patient das Auge nicht mehr schließen kann)

N. hypoglossus

Rein motorischer Nerv der Zungenmuskulatur.

Verletzungsmöglichkeiten.

· Tumorresektion

· Entfernung lateraler Halszysten und Fisteln

· Tiefe Weichteilverletzungen

Operationsindikation nur bei beidseitiger Läsion

N. accessorius

Bei der radikalen Tumorresektion mit radikaler Neck dessection wird dieser Nerv entfernt. Dabei entstehen für den Patienten nicht unerhebliche Beschwerden. Der Trapezius atrophiert, eine Abduktion ist nicht mehr möglich. Auf längere Sicht sind dann auftrendende Beschwerden nicht mehr zu beseitigen, der gesamte Schultergürtel ist nicht mehr voll funktionsfähig.

Mit der entsprechenden OP-Technik ist eine Verletzung oder Resektion des Akzessorius umgänglich. Eine Atrophie des Trapezius wird vermieden.

