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1 Einleitung

Die Trigeminusneuralgie (TN) ist bis heute hinsichtlich ihrer Atiologie ungekliirt und
kann auch aktuell nur symptomatisch behandelt werden. Die medikamentose Thera-
pie ist oft nicht ausreichend und die Nebenwirkungen werden von den Patienten oft
nur unzureichend vertragen. Die Schmerzattacken konnen die Patienten vollstdndig
immobilisieren und ein lebenswertes Leben wird damit oft fast unmoglich gemacht
insbesondere dann, wenn die Erkrankung iiber Jahre anhélt und die Symptome sich
weiter verstirken. Chirurgische Maknahmen wie die Operation nach Jannetta und
ablative Verfahren wie die Thermokoagulation des Ganglion Gasseri vermégen hier
zwar eine Besserung der Schmerzen in 60-70 % der Fille zu erreichen. Oft kehren
die Schmerzen jedoch nach kurzer Zeit wieder zuriick und die Situation erscheint fiir

den Patienten dann unertréglich.

Aus diesem Grunde ist es notwendig, simtliche Moglichkeiten der Schmerzlinderung
in Erwéigung zu ziehen und auszuschopfen um hier eine Verbesserung der Therapie

erreichen zu konnen.
Dies ist auch der Grund fiir die Entstehung dieser Arbeit.

Hier soll retrospektiv die Frage untersucht werden, ob odontogene Ursachen wie
beispielsweise Zysten im Kiefer moglicherweise die Ursache oder Trigger fiir die
Ausbildung einer TN darstellen kénnen. Sollte dies der Fall sein, bestiinde dann
eventuell die Moglichkeit durch Behandlung dieser Zysten die Ausbildung einer TN
zu vermindern.

Des Weiteren gilt es zu betrachten, ob andere odontogene Ursachen fiir das Auftre-
ten einer Trigeminusneuralgie oder neuralgiedhnlicher chronischer Gesichtsschmer-

zen mitursichlich sein konnen.
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1.1 Klinisches Erscheinungsbild der

Trigeminusneuralgie

Bei der Beschreibung der Schmerzen berichten fast alle Patienten iiber extrem star-
ke Schmerzen, die blitzartig in das Gesicht einfahren und als stechende oder bren-
nende Schmerzen beschrieben werden. Die sich mehrmals pro Tag wiederholenden
Schmerzattacken sind meist zu Beginn der Krankheit von sehr kurzer Dauer, die sich
iiber wenige Sekunden erstrecken. Nach lingerem Andauern der Krankheit scheinen
sich auch die Schmerzattacken zu verlingern und in manchen Féllen sogar zu ei-
nem Dauerschmerz iiberzugehen. Diese Beobachtung liasst auf einen progredienten
Verlauf der TN schliefsen. Fast ausschliefslich sind der zweite und dritte Nervenast
betroffen, was verstindlich macht, dass viele Patienten Zahnschmerzen vermuten
und einen Zahnarzt als Erstbehandler aufsuchen. Finfache Téatigkeiten im Alltag
wie Essen, Sprechen, Zahneputzen oder das Gesicht waschen werden zu einem Pro-
blem, da diese Ausloser fiir die Schmerzen sein kénnen. Ein kalter Luftzug, der die
Wange streift oder das Kémmen der Haare reicht oft schon aus und die, an der TN
leidenden Patienten, erfahren in schweren Fillen so starke Schmerzen, dass sie das
Gleichgewicht verlieren und stiirzen. Diese Einschriankung im Alltag bewirkt, dass
Patienten Depressionen entwickeln und Suizidgedanken aufkommen. Die Priavalenz
der TN liegt bei ca. 4:100.000 (Sabalys et al. 2012). Laut Statistik sind haufiger
Frauen von der Krankheit betroffen und ein Patientenalter von iiber 40 Jahren wird
als Prédisposition beschrieben (Sikkerimath et al. 2016).

MS-Patienten scheinen ein erhohtes Risiko zu haben, an der TN zu erkranken (Za-
krzewska et al. 2011). In einigen Fillen tritt allerdings ein idiopathisches Krank-
heitsbild auf. Um die Krankheit zu behandeln, wird in der Regel zu allererst ein
Medikament verschrieben. Haufiges Mittel der Wahl ist hier Carbamazepin. Zur
weiteren Linderung der Symptome unterziehen sich geeignete Patienten chirurgi-
schen Eingriffen. Zu erwihnen sind hier die sogenannte Jannetta — Operation, bei
der zwischen Nerveneintrittszone des Nervus Trigeminus in den Hirnstamm und ei-
nem den Nerven komprimierenden Blutgefifs ein dimmendes Material wie Gelitta
eingebracht wird. Dadurch wird das Pulsieren des Blutgefifies auf den Nerven ver-
hindert und der Schmerz ldsst nach. Dieser neurovaskulire Konflikt konnte mittels
hochauflésenden 3D-Magnetresoanztomographien dargestellt werden und morpho-
logische Verdnderungen, wie Atrophie des Nervs und Furchenbildung im Nerv fest-

gestellt werden. Histologische Gewebeaufarbeitungen haben zudem ergeben, dass in
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dem Bereich der Nervenkompression mikrostrukturelle Abnormitéten, wie Axono-
pathien, Demyelinisierungen und iiberschiissiges Kollagen vorliegen (Cheng et al.
2017).

Eine weitere chirurgische Mafknahme ist die Thermokoagulation, bei der eine ge-
zielte diskrete Zerstorung von Nervenanteilen direkt im Ganglion Gasseri mittels
Hitze angestrebt wird und eine temporére Schmerzlinderung erreicht werden kann.
Aus zahnmedizinischer Sichtweise werden auch Ursachen fiir das Auftreten der TN
beschrieben. Hierzu zdhlt das Auftreten von Zysten im Ober- beziehungsweise Un-
terkiefer. Eine operative Entfernung dieser Zysten fiihrte in einigen Fallen zur Lin-
derung der Schmerzen oder sogar zur Heilung der TN (Ratner et al. 1979). Ebenfalls
im Jahre 1979 beschrieb Roberts A.M. et al. diese Zusammenhénge zwischen zysti-
schen Verdnderungen im Kieferknochen und der TN. Hierbei wurde gleichermafen
von durchaus beeindruckenden Ergebnissen in der Behandlung der TN durch opera-
tive Entfernung von Zysten berichtet. Fiinf Jahre spater im Jahre 1984 zeigt Roberts
A.M. et al. erneut zu diesem Thema drei Patientenfélle auf, bei denen ein positives
Ergebnis in Bezug auf die Behandlung der TN nach Entfernung der Kieferzysten

erlautert wurde.

Kriterien zur Diagnose der Trigeminusneuralgie (International
Headache Society 2018)

Die aktuellen Diagnosekriterien umfassen:

Rezidivierende Paroxysmen einseitiger Gesichtsschmerzen in einem oder mehreren

Asten des Nervus Trigeminus und Erfiillung von den Kriterien B und C

A: Der Schmerz hat alle folgenden Eigenschaften:
1: Dauer von einem Sekundenbruchteil bis 2 Minuten
2: Sehr starke Intensitét
3: Stechender, einschieffender Schmerz

B: Durch harmlose Reize im Versorgungsgebiet des Nervus Trigeminus auslosbar

C: Nicht eindeutig einer anderen Diagnose zuzuordnen
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Anmerkung: Bei einigen Patienten kann der Schmerz in eine andere Region ausstrah-
len, bleibt jedoch im Versorgungsgebiet des Trigeminusnervs. Die Anfallsdauer kann
sich mit der Zeit dndern, die Paroxysmen kénnen langer werden. Eine Minderheit
der Patienten berichtet von Schmerzattacken, die langer als 2 Minuten dauern.

Die Schmerzen kénnen mit der Zeit stirker werden.

Manche Schmerzanfille konnen spontan sein, aber es muss ein Schmerzbefund vor-
handen sein, der bestétigt, dass harmlose Reize der Ausloser fiir die Gesichtsschmer-

zen sind (International Headache Society 2018).

1.2 Differenzierung: symptomatische und klassische

Trigeminusneuralgie

Die symptomatische Trigeminusneuralgie zeichnet sich dadurch aus, dass in den
meisten Fillen, die Ursache nicht bekannt ist. Es ist jedoch moglich, dass der Ner-
vus trigeminus durch umliegende Strukturen imprimiert wird (siche Tabelle 1.1).
Ausloser dafiir ist zu 88 % ein neurovaskularer Konflikt, bei dem ein Gefifl den
Nerv irritiert (Yuan et al. 2017). In den meisten Féllen spielen folgende Gefife
dabei eine wichtige Rolle: Die Arteria cerebellaris superior, die Arteria cerebella-
ris anterior inferior, die Arteria cerebellaris posterior inferior und die Vena petrosa

superior mit ihren Nebengefafsen.

Zudem kann ein Tumor, der durch Raumforderung Gewebe verdringt und so den
Nerv irritiert, eine Ursache fiir die Trigeminusneuralgie sein (Cheng et al. 2017). An-
dere strukturelle Abnormalitidten wie Blutgefafserkrankungen oder auch die Multiple
Sklerose, die eine Demyelinisierung des Nervs mit sich bringt, kénnen eine Rolle bei
der Entstehung der TN spielen. Im Schmerzbild unterscheiden sich die symptomati-
sche und klassische TN nicht. Die klassische TN beinhaltet alle Krankheitsfille, bei
denen man keinen definitiven Ursprung (12 %)(Yuan et al. 2017), also eine Irritation
des Trigeminusnervs, diagnostizieren kann (Zakrzewska et al. 2011). In diesen Fillen
werden Co-Erkrankungen, wie beispielsweise chronische Kieferhohlenentziindungen,

Periostitis oder von den Zéhnen ausgehende Zysten, beschrieben (siehe Tabelle 1.1).
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Tabelle 1.1: Differenzierung: symptomatische und klassische TN (Sabalys et al.
2012) (Zakrzewska et al. 2011)

Symptomatische TN Klassische TN
Quetschung/ Irritation des Nervs Haufig mit der TN einhergehende
durch Erkrankungen

e Tumor e Chronische Kieferhdhlenentziindung
e Ungiinstige anatomische Lage e Parodontitis
des Blutgefifes e Periostitis
e Multiple Sklerose e Phlegmone
e von den Zihnen ausgehende Zysten

1.3 Die Anatomie des N. trigeminus

Der N. trigeminus ist der fiinfte von insgesamt zwolf Hirnnerven. Somatoafferente
Nervenfasern bilden den grofiten Anteil des komplexen Nervs, der fiir die Innervation
des Gesichts zustindig ist. In seiner embryonalen Entwicklung geht dieser aus dem
Nerv des ersten Kiemenbogens hervor. Muskelanlagen dieses Kiemenbogens werden
folglich von dem fiinften Hirnnerv, dem N. trigeminus innerviert.

Seinen Ursprung hat der N. trigeminus in der Briicke (Pons), einem Teil des Hirn-
stammes. Auf seinem Weg zur Felsenbeinpyramide durchbricht er die Dura mater. Es
werden zwei Nervenwurzeln unterschieden, die Radix sensoria (sensorische Wurzel)

und die Radix motoria (motorische Wurzel).

In einer Tasche der Dura mater befindet sich das Ganglion trigeminale oder auch
Ganglion gasseri genannt, aus dem die drei Hauptstamme des N. trigeminus hervor-
treten. Der erste Stamm ist der N. ophthalmicus, der zweite ist der N. maxillaris

und der dritte ist der N. mandibularis.
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Abbildung 1.1: Das Ganglion trigeminale mit seinen drei Hauptésten (Zahnfilm
DE 2014)

Der erste Ast, der N. ophthalmicus, innerviert das obere Drittel des Gesichts. Er
durchtritt die Fissura orbitalis superior und teilt sich in drei weitere Teile auf, den
N. nasociliaris, den N. frontalis und den N. lacrimalis. Als Anteil des N. nasoci-
liaris verlauft der N. ethmoidalis anterior durch das Foramen ethmoidale anterior
und weiter durch die Lamina cribrosa, um letztendlich mit den Rami nasales interni
die Nasenhohle und mit dem Ramus nasalis externus die Haut der Nasenspitze und
des Nasenfliigels zu versorgen. Uber die Ausliufer der Nervi ciliares longi wird die
Hornhaut, die Iris und der Strahlenkdrper des Auges erreicht. Der N. ethmoida-
lis posterior, der durch das Foramen ethmoidale posterior hindurchragt, erregt die
Schleimhaut der Keilbeinhohle und die dorsal gelegenen Siebbeinzellen. Des Wei-
teren innerviert er die Dura mater der vorderen Schidelgrube iiber den Ramus
meningeus anterior. Die Haut medial iiber den Augenlidern wird durch eine wei-

tere Aufzweigung des N. nasociliaris, dem N. infratrochlearis stimuliert. Die lateral

10
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I. Olfactory
- smell

Il. Optic
- vision

1ll. Occulomotor
IV. Trochlear
VI. Abducens
- eye movement

V. Trigeminal |

- sensory - face
- sinuses, teeth
- jaw muscles

VII. Facial
- face muscles
- taste

VIIl. Auditory
- hearing
- balance

IX. Glossopharyngeal
- muscle of throat

and larynx
- taste
X. Vagus
- internal organs

XIl. Hypoglossal
- tongue movements

XI. Spinal accessory
- muscles of the neck and upper back

Abbildung 1.2: Ursprung des Nervus Trigeminus (Blaus 2018)

gelegene Gesichtshaut iiber dem Augenwinkel iibernimmt der N. lacrimalis. Der N.
frontalis tragt iber den Ramus communicans, der das Ganglion ciliare durchquert,
zur Innervation der Hornhaut bei. Der N. supraorbitalis, der nach Passage der In-
cisura frontalis als Ramus medialis weiter verlauft, 16st eine Erregung der Haut an
Stirn und Oberlid sowie an der Schleimhaut der Stirnhdhle aus. Die gleiche Wirkung
erzielt der Ramus lateralis, der ebenfalls den N. supraorbitalis als Ursprung hat. Der
sehr feine Nervenast des N. frontalis, der N. supratrochlearis, stellt die Versorgung

der Haut iiber der Nasenwurzel und dem medialen Augenwinkel.

Der zweite grofte Ast des N. trigeminus, N. maxillaris genannt, verteilt seine Impulse
im mittleren Drittel des Gesichts. Als erster Auslaufer ist hier der Ramus meningeus
bekannt, der sich im weiteren Verlauf dem dritten Hauptast des N. trigeminus, dem
N. mandibularis anlagern wird. Nachdem der Nervenstrang des N. maxillaris dann
das Foramen rotundum durchzogen hat, leitet dieser als N. zygomaticus, durch die
Fissura orbitalis inferior, Reize weiter zur Schlifenregion und dem Jochbogen. Als
weitere Abzweigung des Nervs direkt nach dem Foramen rotundum ist hier der N. in-
fraorbitalis zu nennen, der nach zweimaligem Durchdringen des Schidelknochens, an
der Fissura orbitalis inferior und dem Foramen infraorbitale, die Haut von unterem

Augenlid, Wange, Oberlippe und Nase stimuliert. Der Oberkiefer mit den Zdhnen

11
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und seiner Schleimhaut erhilt Nervenimpulse iiber die superioren, anterioren, me-
dialen und posterioren Rami alveolares, die sich im Plexus dentalis superior vereinen
und ihr Zielgebiet dann als Rami dentales superior und gingivales superior erreichen.
Die Rami ganglionares, als Ausldufer des N. maxillaris, durchlaufen das Ganglion
pterygopalatinum und teilen sich dann in mehrere Aste auf, die die Schleimh#ute
der Nasenhohle, des weichen und des harten Gaumens innervieren. Einer der Aste
nimmt einen anderen Weg und verlduft in Richtung des oberen Gesichtsdrittels, um

die Schleimhaut von Keilbeinhohle und hinteren Siebbeinzellen zu erreichen.

Augen-
hohlen-
nerven

Ober-
kiefer-
nerven

Unterkiefernerven

Abbildung 1.3: Somatosensibles Versorgungsgebiet des Nervus Trigeminus (Rie-
diger 2015)

Zusétzlich zu den somatoafferenten Nervenfasern kommen im dritten grofen Ner-
venast, dem N. mandibularis, auch speziell viszeroefferente Faserqualititen dazu, die
die Kaumuskulatur und Teile der suprahyoidalen Muskulatur erregen. Nachdem der

Nerv den Schidel tiber das Foramen ovale verlassen hat, verdickt er sich im Ganglion

12



1 Einleitung

oticum. Die Kaumuskulatur mit dem M. temporalis, M. masseter, M. pterygoideus
medialis und lateralis wird durch nach den Muskeln gleich benannten Nervenésten
innerviert. Die zwei Muskelanteile der suprahyoidalen Muskulatur, der M. digastri-
cus mit seinem Venter anterior und der M. mylohyoideus wird von der Leitungsbahn
des N. mylohyoideus unterhalten. Als somatoafferenter Anteil des dritten Trigemi-
nusastes lduft der N. buccalis zum Zahnfleisch und zur Schleimhaut der Wange.
Weitere Teile des Zahnfleisches und die Zahne des Unterkiefers sowie auch die Haut
des Kinns und die Unterlippe werden von Impulsen des N. alveolaris inferior er-
reicht. Dieser bildet den Plexus dentalis inferior und durchdringt auf dem Weg zu
seinem Zielgebiet zweimal den Knochen des Unterkiefers, zuerst durch das Foramen
mandibulae und dann mit seinem Ast, dem N. mentalis, das Foramen mentale. Als
einzige Aufzweigung des N. mandibularis passiert der N. lingualis das Ganglion sub-
mandibulare. Hier lagern sich den somatoafferenten Fasern speziell viszeroafferente
Nervenfasern der Chorda tympani, einem Ast des siebten Hirnnervs (N. facialis), an.
Damit ist der N. lingualis fiir das Empfinden von Beriihrung, Schmerz und Tempe-
ratur sowie fiir die Geschmackswahrnehmung der vorderen zwei Drittel der Zunge
verantwortlich. Das Innervationsgebiet des komplex verzweigten N. trigeminus wird
noch erginzt durch den N. auriculotemporalis, der sich nach dem Ganglion oticum
vom N. mandibularis abzweigt und dann das Kiefergelenk, Trommelfell, Haut der
Schlédfenregion und des dufseren Gehdrgangs mit seiner somatoafferenten Nervenfa-

serqualitdt versorgt.

1.4 Bildgebende Verfahren

Eine Moglichkeit zur genaueren Diagnose bietet die Magnetresonanztomographie
(MRT) oder eine Computertomographie (CT). In der Literatur wird die MRT bevor-
zugt empfohlen (Zacest et al. 2010) (Goru et al. 2009). Die MRT stellt im Vergleich
zur CT Weichteile exakter dar und belastet den Patienten nicht mit Rontgenstrah-
lung. Vor einem chirurgischen Eingriff an dem Universitdtsklinikum Tiibingen wird
die MRT routinemékig durchgefiihrt. Hierdurch kann dann die Umgebung des Tri-
geminusnervs beurteilt werden und eine symptomatische TN von einer klassischen

TN abgegrenzt werden.

13
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Pfeile: Bifurkation der Arteria
Cerebelli superior mit
Kontakt zum Nervus

Trigeminus

Pfeilkopf: Deformierter Nervus

Trigeminus

Abbildung 1.4: Gefialh-Nerv-Kontakt axiale
Ebene in der MRT. (Roent-
genology 2016)

Gefalaste der Arteria
Cerebelli superior mit
Kontakt zum Nervus

Trigeminus

Abbildung 1.5: Gefiafk-Nerv-Kontakt sagit-
tale Ebene in der MRT.
(Roentgenology 2016)

14
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Abbildung 1.6: Gefif-Nerv-Kontakt coro-
nale Ebene in der MRT.
(Roentgenology 2016)

1.5 Moglichkeiten der Therapie

Pfeilkopf:

Arteria Cerebelli
superior mit Kontakt

zum Nervus Trigeminus

Nervus Trigeminus,

konkave IFlache kranial

Aktuell gibt es medikamentdse und chirurgische Therapien fiir die Trigeminusneur-

algie.

1.5.1 Medikamentése Behandlung

Das wohl am hiufigsten angewandte Préparat ist das Carbamazepin. Anfénglich

wirkt es bei 90% der Patienten schmerzlindernd, auf lingere Sichtweise betrachtet,
trifft dieser Erfolg allerdings nur noch bei 50% der Patienten zu (Diener et al. 2005).

Chemisch gesehen stammt es von den trizyklischen Antidepressiva ab. Zusammen

mit den anderen antikonvulsiv wirkenden Medikamenten wie Oxcarbazepin, Phe-

nytoin und Lamotrigin blockieren diese spannungsabhingige Natrium-Kanile und

hemmen somit die Erregungsausbreitung im Nervenstrang (Cruccu et al. 2008).

15
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Tabelle 1.2: Medikamentose Behandlung (Di Stefano et al. 2018)

Standardtherapie Carbamazepin, Oxcarbazepin

Alternativtherapie Phenytoin, Lamotrigin, Gabapentin, Baclofen

Akute Schmerzanfille | Lidocain, intravends (5mg/kg tiber 60 min)

Neuheiten Vixotrigin

Das Oxcarbazepin, ein chemischer Verwandter des Carbamazepins, zeigt eine héhe-
re Toleranz und hat weniger Nebenwirkungen (Di Stefano et al. 2018). Lediglich das
Problem einer Hyponatridimie ist wahrscheinlicher bei der Anwendung von Oxcarba-
zepin im Vergleich zu dem Carbamazepin (Kalis et al. 2001). Somit sind regelméfige

Laborkontrollen als notwendig zu betrachten.

Zudem werden auch Antiepileptika wie beispielsweise Gabapentin, das die Freiset-
zung von GABA (Gamma-Amminobuttersdure) positiv beeinflusst, zur Schmerzthe-
rapie angewandt. Baclofen, das manchmal auch in Kombination mit dem Carbama-
zepin verabreicht wird, wirkt bei bis zu 74% der Patienten und ist somit auch als
Therapieoption zu sehen (Krafft 2008).

Ein neuer selektiver Nav 1.7-zustandsabhangiger Natriumkanalblocker, Vixotrigen,
ist in der Entwicklung. Nav 1.7 ist ein Natriumrezeptor im nozizeptiven System, der
sich nicht im Gehirn befindet, sodass Nebenwirkungen, die eine Depressionen der
Erregbarkeit des zentralen Nervensystems hervorrufen wiirden, vermieden werden
konnen. Das Medikament wurde in bereits zwei Studien an Trigeminusneuralgie-
patienten getestet. Es zeigte eine gute Toleranz, Wirkung bei der Schmerztherapie
und reduzierte die Anzahl der Schmerzanfille. Es wurden keine schwerwiegenden
Nebenwirkungen berichtet (Di Stefano et al. 2018).

Die Wirkung der Medikamente ist nach lingerer Einnahme jedoch nicht mehr ausrei-
chend. Es entstehen eine Medikamentenresistenz und eine Medikamentenintoleranz.
Beim Einnehmen iiber mehrere Jahre von beispielsweise Carbamazepin nimmt die

Eliminationsgeschwindigkeit zu und die Halbwertszeit nimmt von 20 Stunden auf 8
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Stunden ab (Liillmann et al. 2003). Das Resultat daraus ist, dass die Patienten im
Laufe der Therapie an einen Punkt kommen, an dem die Dosis des Medikaments

sehr hoch ist und damit die Wahrscheinlichkeit von Nebenwirkungen steigt.

Spéatestens nach Erreichen dieses Stadiums ist ein chirurgischer Eingriff wie die mi-
krovaskulidre Dekompression nach Peter J. Jannetta oder die Thermokoagulation

nach William H. Sweet in Erwdgung zu ziehen.

1.5.2 Chirurgische Behandlung

Mehrere Faktoren koénnen auf die Prognose eines chirurgischen Eingriffs Wirkung
ausiiben. Allgemein ist festzuhalten, dass ein geringeres Lebensalter das Risiko fiir
Komplikationen wihrend einer Operation senkt. Im speziellen Fall der TN wurde
beschrieben, dass ein langer préoperativer Leidensweg sich durchaus negativ auf das

Ergebnis der Operation auswirken kann (Barker et al. 1996).

Die von Peter J. Jannetta 1966 entwickelte mikrovaskuldre Dekompression wird
heutzutage am haufigsten durchgefiihrt (Jannetta 1982). Ausschlaggebend hierfiir
war die Erkenntnis von Walter Edward Dandy, der herausfand, dass in 102 (47%)
von 215 untersuchten Féllen ein den N. trigeminus komprimierendes Blutgefaf vor-
liegt (Dandy 1934). Dieser Eingriff wird mit einer retromastoidalen Kraniektomie
begonnen. Nachdem der N. trigeminus lokalisiert und freiprapariert worden ist, wird
der Blutgefif-Nerv-Kontakt durch ein Interponat aus Teflon separiert (Stienen et
al. 2010). In einer Langzeitstudie wurde belegt, dass diese Technik bei 71% der Pa-
tienten eine Schmerzfreiheit von 10 Jahren bewirken kann (Barker et al. 1996). Zu
nennende Komplikationen sind Ausfiélle der Sensibilitit (7%), Liquorlecks oder In-
farkte (4%) und Horverluste auf der ipsilateralen Seite (1,5%) (Barker et al. 1996)
(Stienen et al. 2010) (Zakrzewska 2010) (McLaughlin et al. 1999). Die Mortalitéts-
rate liegt bei ca. 0,3% (Zakrzewska 2010).
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Operation nach Jannetta

Hintere Schadelgrube mit
dargestelltem Nervus

Trigeminus und Geféfsen

Eindeutiger Kontakt des
Nervus Trigeminus mit
einem Blutgefaf (Arteria

cerebelli superior)

Nachdem arachnoideale
Haut gelost wurde, ist die
neurovaskulire
Kompression des Nervus
Trigeminus deutlich zu

erkennen
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Mobilisierung des Gefifies

vom Nervus Trigeminus

Vollstéandige
mikrovaskuldre
Dekompression des Nervus
Trigeminus durch Einlage
von Teflon, damit ein
erneuter Kontakt von Nerv
und Gefafs ausbleibt

Abbildung 1.7: Mikrovaskuldre Dekom-
pression nach Jannetta
(Naraghi 2019)

Eine weitere Operationstechnik, die an der Universitédtsklinik Tiibingen durchgefiihrt
wird, ist die Thermokoagulation. Bei bereits dlteren Patienten oder bei Patienten,
bei denen es die Gesundheit nicht zulédsst, ist diese Technik als sinnvoll anzusehen,
da sie als weniger invasiv gilt. Bis heute wird diese Methode in vielen Punkten
iibereinstimmend, wie bereits 1974 von Sweet und Wepsic, durchgefiihrt. Durch ei-
ne perkutan eingefiihrte Kantile werden mittels einer Elektrode, direkt im Ganglion
Gasseri, gezielt Nervenanteile durch Hitzeeinwirkung zerstort. Hierdurch wird eine
initiale Schmerzfreiheit bei 96-99% der Patienten erzielt. Jedoch ist auch zu be-
trachten, dass bei ca. 25% der Patienten Dysésthesien auftreten kénnen (Pagni et
al. 2008). Weitere unerwiinschte Ergebnisse nach dem Eingriff kénnen sich in einer

Keratitis oder der Anaesthesia dolorosa widerspiegeln.
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Thermokoagulation

Punktion der Wange, ca. 2-3 cm

lateral des Mundwinkels

Rontgenbild, um Position der
Nadel an der Schidelbasis
am Ganglion Gasseri zu

kontrollieren

Abbildung 1.8: Vorgehensweise bei
Thermokoagulation
(Naraghi 2019)
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1.6 Der Zusammenhang von
Entziindungsmediatoren mit der
Schmerzwahrnehmung im Kopf-Hals-Bereich

oder Mittelgesichtes

Schmerzen im Bereich der Ober- und Unterkiefer konnen einerseits durch eine direkte
Reizung der neuralen Strukturen bedingt sein, viel hdufiger sind sie jedoch die Folge
einer Kaskade von Reaktionen, die mit einer Traumatisierung oder Entziindung des
Gewebes verbunden sind. Es hat sich hierbei gezeigt, dass eine Entziindung nicht
nur eine Summe von klinischen Symptomen (rubor, tumor, calor, dolor und func-
tio laesa) ist, sondern ein komplexes Netzwerk von integrierten Signalen zwischen
Immunzellen und verletztem Gewebe. Die Entziindung kann systemisch sein (Trau-
ma, Operation oder schwere Infektion) oder lokal (atifere Verletzung). Schmerz ist
immer mit der Region verbunden, in der die Entziindung lokalisiert ist. Schadli-
che Reize werden iiber spezielle Schmerzrezeptoren (Nozizeptoren) wahrgenommen
und dann an das Gehirn weitergeleitet (Transmission), wo diese dann als Schmerz
wahrgenommen werden (Perzeption). Primére afferente Neurone konnen schidliche
chemische, thermische und mechanische Reize erkennen. Die Zellkorper der Neurone
befinden sich im Trigeminus- und Dorsalwurzelganglion (Demir et al. 2013).

Durch den Entziindungsprozess werden die Reaktionen auf schiadliche Reize ver-
starkt (Hyperalgesie) und der Schmerz kann dann durch normale Beriihrungsreize
ausgelost werden (Allodynie). Sollte die Entziindung nicht aufgehoben werden, kann
dann im Verlauf eine chronische Entziindung entstehen.

Der hypersensible Zustand, der durch den Entziindungsprozess bedingt ist, ist teil-
weise abhéngig von der Plastizitdt des Nervensystems. Obwohl eine Vielzahl an mo-
lekularen Mechanismen der Entziindung aufgearbeitet wurde, bleiben einige noch
ungeklirt (Ronchetti et al. 2017).

Das nozizeptive System enthélt Neuronen, die von schidlichen Reizen (chemisch, me-
chanisch, thermisch) aktiviert werden. Die priméren nozizeptiven Neuronen sind in
der Gingiva und im Kieferknochen gelegen. Diese sind an den diinnen und nicht mye-
linisierten Enden der A§ und C-Fasern lokalisiert. Periphere afferente Fasern (A4,
C-Fasern) leiten nozizeptive Reize in das Hinterhorn des Riickenmarks. Falls dieser
Reiz auf die Gingiva bestehen bleibt, erhohen die C-Fasern die synaptische Leitung

in das dorsale Wurzelneuron, wodurch das zentrale Nervensystem weiter sensibili-
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siert wird. Einige der Neuronen projizieren zum Hirnstamm oder zum Thalamus.
Diese zentrale Sensibilisierung ist wichtig fiir die Entwicklung von Hyperalgesie und
Allodynie und beinhaltet die Aktivierung der NMDA (N-Methyl-D-Asparaginsiure)-
Rezeptoren durch Glutamat (Treede 2016).

Auf der anderen Seite existiert das absteigende korpereigene Schmerzsystem, das
die Ubertragung von Schmerzsignalen hemmen kann. Diese stellt das antinozizep-
tive System mit Opioidpeptiden, Serotonin, Noradrenalin und Dopamin dar. Diese
Neurotransmitter werden von Interneuronen innerhalb des Riickenmarks freigesetzt
(Vogt et al. 2000).

Die Entstehung einer Entziindung im Bereich der Kiefer ist typischerweise durch
ein Trauma getriggert oder ist endodontischen Ursprungs. Dies geht mit der Freiset-
zung von Arachidonséure einher, die anschliefend durch die Cyclooxygenase (COX)
in Prostaglandine umgewandelt wird. Die Cyclooxygenase 2 ist die iiberwiegend
vorherrschende Isoform der Cyclooxygenase. Prostaglandine werden konstitutiv im
Gehirn exprimiert und in verletztes Gewebe durch Interleukin-1 /3, Interleukin-6 und
Tumornekrosefaktor-a induziert. Die COX-1 ist die Hauptquelle von Prostaglandi-
nen, die sowohl physiologische, als auch pathologische Funktionen vermitteln. Die
COX-2 wandelt Arachidonséure in Prostaglandin E2 (PGE2) um. PGE2 fordert die
lokale Vasodilatation, die Aktivierung und Migration von neutrophilen Granulozy-
ten, Makrophagen und Mastzellen. Zudem kann PGE2 die Nozizeptoren direkt iiber
Prostaglandin E-Rezeptoren auslosen (G. Perrone et al. 2010).

PGE2 wird allgemein als sensibilisierend angesehen, da es die Reaktionsschwelle
der Nozizeptoren herabsetzt. Sogenannte Tetrodoxinresistente-Natriumkanile mo-
dulieren das transiente Vanilloid Rezeptorpotential (TRPV) fiir das Wérmegefiihl
und sensibilisieren primére afferente Neuronen gegen Bradykinin. Bradykinin, das
von Mastzellen und beschidigtem Gewebe freigesetzt wird, bindet an in allen Gewe-
ben lokalisierten Rezeptoren, inklusive der Bradykinin-2-Rezeptoren, die konstitutiv
auf Neuronen exprimiert werden, genau wie die polymodalen C-Nozizeptoren. Die
Konsequenz daraus ist, dass die Hitzeschwelle gesenkt wird und dadurch ein lang an-
haltender Schmerz, mit einhergehender Entziindung des Kiefers, entsteht. Dariiber
hinaus kommt es zu einer zentralen Produktion von Prostaglandinen, die die Ursa-
che fiir Fieber sind. Dies ist jedoch bei Prozessen im Bereich der Kiefer klinisch eher
selten anzutreffen (Pethd et al. 2012).

Bei den neuropathischen Schmerzen ist die Hochregulation von COX-2 und PGE2
an der Funktion der Prostaglandin E-Rezeptoren beteiligt und sie tragen somit zur

Entwicklung von chronischen Schmerzen im orofazialen Bereich, durch Synthese von
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Interleukin-6 und BDNF (Brain-derived neurotrophic factor), bei. BDNF, ebenfalls
induziert durch entziindliche Reize, bewirkt eine zentrale Sensibilisierung der nozi-

zeptiven Neurone der dorsalen Riickenmarkswurzel (Calabrese et al. 2014).

Immunzellen bilden zusammen mit Glia und Neuronen ein integriertes Netzwerk,
in dem eine Immunantwort, ausgeldst durch einen Entziindungsreiz im Kieferbe-
reich, den resultierenden Schmerz moduliert. Die Interaktionen zwischen Immunzel-
len und Gliazellen charakterisieren die Neuroinflammation, bei der die Freisetzung
von Entziindungsmediatoren eine entscheidende Rolle bei der Pathogenese chroni-
scher Schmerzen spielt. Wichtig dabei ist, dass aus den zentral gelegenen Gangli-
enzellen im Ganglion Trigeminale einerseits entziindungsfordernde Zytokine in das
Entziindungsgebiet im Kiefer iiber die Axone retrograd hineintransportiert werden
kénnen und somit die Entziindungsreaktion unterhalten und verstirken konnen. Fer-
ner kdnnen aber iiber das Blut und eine Verdnderung der Kapillardurchldssigkeit der
Geféfie im Entziindungsgebiet direkt Immunzellen in das entziindete Gewebe ein-
wandern. Diese Immunzellen sind am Ort der Entziindung in grofser Zahl zu finden
und ihre Aktivierung fithrt zur Freisetzung von entziindungsférdernden Mediatoren,
wie Zytokinen und Chemokinen. Dariiber hinaus ist die Degranulation von residen-
ten Mastzellen an der Auslésung der Nozizeption beteiligt. Ein weiterer Effekt der
Degranulation von Mastzellen ist das rasche Einsetzen von BDNF-induzierter Hy-
peralgesie (Ji et al. 2014).

Bestimmte entziindungsfordernde Zytokine wie TNF-«, IL-6 und IL-1/ spielen eine
direkte Rolle bei der Erzeugung und Aufrechterhaltung von orofazialen Schmerzen
und fordern eine zentrale Sensibilisierung und Hyperalgesie. Nozizeptive Neurone
besitzen auf ihrer Oberfliche Rezeptoren fiir diese Zytokine. Eine Neutralisation
von diesen Zytokinen kann zu einer raschen Schmerzreduktion und zu einer Ab-
schwichung der Entziindung fiihren. Diese Zytokine werden durch aktivierte Ma-
krophagen, T-Lymphozyten und Mastzellen, sowohl systemisch als auch lokal am
Ort der Entziindung, freigesetzt. Eine Vielzahl an Studien hat gezeigt, dass TNF-«
ein Ausléser von neuropathischen Schmerzen ist und dass eine intrathekale Injekti-
on von exogenem TNF-« eine nozizeptive Wirkung hat (Gruber-Schoffnegger et al.
2013).

IL-6 ist ein Zytokin, das periphere Immunsignale an das zentrale Nervensystem
iibertragt. Es wurde gezeigt, dass IL-6 eine entscheidende Rolle bei neuropathischen
Schmerzen nach Nervenverletzung spielt und dass die Verabreichung von Anti-IL-6

Antikorpern die mechanisch bedingte Allodynie signifikant verringert.
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IL-173 tritt bei Verletzung peripherer Nerven auf. Seine Freisetzung steigt bei einer
Vielzahl von Autoimmunerkrankungen, bei denen Schmerz ein Hauptmerkmal ist.
Hauptséchlich wird es von Gliazellen produziert. IL-15 hat die Fahigkeit, die Expres-
sion anderer entziindungsférdernder Faktoren zu induzieren, die zusammen zur Aus-
16sung und Aufrechterhaltung von Schmerzen beitragen. Der Mechanismus dieser
Hochregulation wurde kiirzlich im Inflammasom entdeckt. Inflammasome sind zyto-
solische Multiproteinkomplexe des angeborenen Immunsystems, die fiir die Aktivie-
rung von Entziindungsreaktionen verantwortlich sind. Verschiedene Inflammasome
werden bei unterschiedlichen Krankheiten rekrutiert, von neuropathischen Schmer-
zen bis hin zu Infektions- und Autoimmunerkrankungen (Zhang et al. 2016).
Bakterielle Infektionen aktivieren das Immunsystem und induzieren damit eine Ent-
ziindung, was folglich einen Trigger fiir die nozizeptiven Bahnen darstellt.

Kiirzlich wurde festgestellt, dass Bakterien Nozizeptoren direkt aktivieren und somit
zu Schmerzen fiihren. Die molekularen Elemente, die an dem bakteriellen Prozess be-
teiligt sind, sind Formylpeptide und das porenbildende Toxin a-Hémolisin, die {iber
den Formylpeptidrezeptor 1 (FPR1) und die Porenanordnung einen Ioneneinstrom
bewirken. Dariiber hinaus ist mechanische und thermische Hyperalgesie direkt von
der Bakterienkonzentration abhéingig. In diesem Zusammenhang aktiviert sowohl die
vorhandene Entziindung als auch die Anwesenheit von Bakterien die sensorischen
Neuronen (Chiu et al. 2013).

Auf diese Weise ist ersichtlich, dass trigeminusneuralgieforme Schmerzen im Bereich
der Kiefer nicht nur durch eine Stérung im trigeminalen System selbst hervorgerufen
werden kénnen, sondern viele weitere Mediatoren und komplexe lokale Mechanismen
der Schmerzentstehung hier beteiligt sein kdnnen, die dann auch &hnliche Schmerz-

syndrome verursachen konnen.

1.7 Zysten des Kiefers

Zysten sind Erkrankungen des Kiefers, die bei bis zu 3% der erwachsenen Bevolke-
rung diagnostiziert werden. Die Zyste (gr. Kystis = die Blase) ist laut Definition
ein pathologischer, mit Epithel ausgekleideter Hohlraum. Eine Zyste kann in Kno-
chen oder in Weichteilen lokalisiert sein und aus einer oder mehreren Kammern, die
mit fliissigem oder breiigem Inhalt gefiillt sind, aufgebaut sein. Die iiberwiegende

Anzahl der Kieferzysten entsteht aus Geweben, die zum Zahnsystem gehoren. Ne-
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ben solchen odontogenen Zysten konnen nicht-odontogene und Pseudozysten (ohne
epitheliale Auskleidung des Hohlraumes) differenziert werden. Man spricht hierbei
von gutartigen pathologischen Gebilden, die sich in ihrer Entstehung und Entwick-
lung unterscheiden. Es ist ein langsames, expansives zystentypisches Wachstum zu
beobachten. Die am zahlreichsten diagnostizierte Zystenart des Kiefers ist die radi-
kuldre Zyste. Darauf folgt die follikuldre Zyste, wahrend andere Arten von Zysten
nicht so haufig registriert werden. Es ist ein gehduftes Auftreten wahrend der 2. — 5.
Lebensdekade zu verzeichnen, zudem iiberwiegt der Anteil an betroffenen Mannern
im Vergleich zu daran leidenden Frauen. Es besteht die Mdéglichkeit einer malignen
Entartung der Kieferzysten. Dies ist der Grund dafiir, dass eine operative Entfer-
nung jeder Zyste als sinnvoll angesehen wird. Die Technik der Zystektomie und der
Zystostomie kommen bei einer solchen Operation zum Einsatz. Um mit groftmogli-
cher Wahrscheinlichkeit ein Malignom auszuschliefen, gehort zu einer Diagnose ein
histologischer sowie klinischer Befund und ein addquates bildgebendes Verfahren.
Die daraus hervorgehenden Informationen sind essentiell fiir die Therapieplanung.
Um eine Prognose fiir Kieferzysten treffen zu kénnen, muss die Statistik der Rezi-
divhaufigkeit betrachtet werden (Schwenzer et al. 2009).

Entstehung

Das Knochengewebe entstammt dem Mesenchym und weist somit normalerweise
kein Epithel auf. Primére Voraussetzung fiir das Auftreten von Zysten ist allerdings
das Vorhandensein von Epithelkeimen. Daraus ldsst sich folgern, dass epitheliale
Zellen im Kieferknochen urspriinglich nicht der Osteogenese entstammen, sondern

Reste der embryonalen Kiefer- oder Zahnanlage sind.

Die Zahnleiste, die ihren Ursprung im Ektoderm hat, sprosst aus, dringt in das
Mesenchym ein und bildet damit die Zahnanlage. Bleibt eine vollsténdige Oblite-
ration der Zahnleiste aus, ist es moglich, dass Epithel (Serres-Epithelreste) in der
Gingiva und dem Alveolarfortsatz zuriickbleibt. Des Weiteren kénnen von der Hert-
wig‘schen Epithelscheide die sogenannten Malassez-Epithelreste im spéiteren Spalt

des Parodontiums verbleiben.
Zysten, die keinen odontogenen Ursprung haben, entstehen aus Epithelresten, die

in dem Bereich, in dem die embryonal angelegten Gesichtsfortsétze fusionieren, ein-

gefasst sind oder resultieren aus Fehldifferenzierungen des Epithels. Eine trauma-

25



1 Einleitung

tische Zyste entsteht durch Epithel, das durch ein Trauma in die jeweilige Region
versprengt wurde. Absolute Gewissheit beziiglich der Entstehung und der Wachs-
tumstendenzen einer Zyste herrscht jedoch noch nicht. Es bestehen zwei Hypothesen

zur Erlauterung der Zystenentstehung:

e Auf Grund von entziindlichen oder traumatischen Reizen, die auf ruhende
Epithelreste einwirken, kann es zu einer Proliferation des Epithels kommen.
Bleibt der Reiz aus, so ist es moglich, dass das Epithel ebenfalls in einen

Ruhezustand iibergeht.

e Eine Alternative dazu ist die Epithelproliferation selbst, die als Ursache fiir
die Zystenentstehung betrachtet werden kann. Stoffwechselstérungen werden

eher selten als Ausloser fiir das epitheliale Wachstum angesehen.

Der Prozess des Zystenwachstums kann schubweise oder kontinuierlich verlaufen.
Das Gewebe, das die Zyste umgibt wird durch Verdringung, Resorption oder Drucka-
trophie geschidigt. Grund fiir das Wachstum der Zyste ist ansteigender Druck
im Zystenhohlraum durch Fliissigkeitszunahme. Verursacht ist dieser Druckanstieg
durch Osmose mit der Zystenwand als semipermeable Membran. Zerfalls- und Stoff-
wechselprodukte im Zystenlumen erhéhen die Konzentration, womit ein Fliissig-
keitseinstrom aus dem umliegenden Gewebe fiir einen Konzentrationsausgleich sorgt.
Das Wachstum der Zyste erfolgt langsam und wird vom Patienten nicht bemerkt.
Es kann zu einer Schwichung des Knochens mit Frakturgefahr kommen sowie auch
zur Verdriangung von benachbarten Zahnen. Der Nervus alveolaris inferior im Unter-
kiefer, der im Mandibularkanal verlduft, kann bis an den kaudalen Unterkieferrand

verdringt werden (Schwenzer et al. 2009).

Symptomatik

Das Wachstum von Zysten im Kiefer schreitet langsam voran und verdringt wihrend-
dessen die umliegenden Gewebe. Fiir den Patienten bleibt eine zystische Verdnde-
rung im Kieferknochen lange symptomlos, da sich diese erst bemerkbar macht, wenn

es zu einer sichtbaren Auftreibung des Knochens und der Weichteile kommt.

Schmerzen verursacht eine Zyste lediglich, wenn eine sekundére Infektion der Zys-

te vorliegt. Bei einer grofen Zyste im Knochen des Unterkiefers kann es zu einer
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Spontanfraktur, die durch einen inaddquaten Reiz verursacht wird, kommen. Zeit-
lich verzogerter oder ausbleibender Durchbruch von Zahnen (follikulére Zyste) oder
Lockerung und Kippung von Zahnen konnen auf das Vorhandensein von Zysten

hinweisen (Schwenzer et al. 2009).

Klinische Untersuchung

Knochenzysten werden klinisch durch Palpation und Inspektion erst bemerkt, wenn
das Wachstum weit vorangeschritten ist. Es ist dann ein aufgetriebener Knochen zu
palpieren, der unter Umstdnden nur noch sehr diinn ist und allein durch Fingerdruck
frakturiert. Dies kann durch das sogenannte "Pergamentknistern" (Dupuytren‘sches
Zeichen) wahrgenommen werden. Ist der Knochen in dem betroffenen Bereich voll-
kommen atrophiert, ist die Zyste durch prallelastische Fluktuation zu erkennen. Die
Vitalitatspriifung der Zahne ist unverzichtbar, da die am h&ufigsten vorkommende
radikulare Zyste von einem pulpentoten Zahn ausgeht. Zusétzlich ist zu empfehlen
Perkussionsempfindlichkeit, Lockerungen und Sondierungstiefen festzuhalten, um
den moglicherweise spater aufkommenden forensischen Fragen Antwort stehen zu
konnen (Schwenzer et al. 2009).

Mediatorstoffe

Ein Mediatorstoff oder Mediator ist ein Botenstoff. Dieser wird aus bestimmten
Organen oder Zellen freigesetzt und 16st in unmittelbar benachbarten Zellen eine
biochemische Reaktion aus.

In Zystengewebe kommen entziindungsférdende Mediatoren, wie Interleukin-1 « (S&
et al. 2017), Interleukin-1 5 und Interleukin-6 (Meghji et al. 1996) vor.

Des Weiteren kommen Leukotriene von den Typen C4 und D4 vor, die ebenfalls an
Entziindungsreaktionen beteiligt sind (Matejka et al. 1985).

Auch der Tumornekrosefaktor a (Sa et al. 2017), der proinflammatorische Wirkung
hat, und das entziindungsférdernde Prostacyclin (PGI2)(Matejka et al. 1985) kom-

men in Zystengeweben vor.
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Rontgendiagnostik der Kieferzysten

Zystische Veranderungen im Kieferknochen stellen meist einen Zufallsbefund in einer
rontgenologischen Untersuchung dar. Die Zysten sind im Knochen als scharf begrenz-
te, meist einkammrige, rundlich bis ovale Transluzenzen erkennbar. Am Ubergang
von der Zyste zum Knochen findet sich héufig eine Verdichtung der Grenzlinie des

umgebenden Knochens, die auf vermehrte Knochenapposition hinweist.

Als konventionelle Rontgenuntersuchung ist das Orthopantomogramm (OPT) der
Standard der Diagnostik. Diese Aufnahme ermdglicht eine orientierende Beurtei-
lung iiber die Ausdehnung der Zyste und das Verhéltnis zu benachbarten Struktu-
ren, wie beispielsweise dem Nervus alveolaris inferior. Neben dem Orthopantomo-
gramm kdénnen je nach Ausdehnung und Groéfe der Zyste auch Aufbiss-, Nasenne-
benhoéhlen- oder Clementschitschaufnahmen sowie Zahnfilme zur Therapieplanung

indiziert sein.

Auf Grund eines Rontgenbildes kann zwar die Dignitét einer Zyste nicht gedeutet
werden, aber es kann mittels bestimmter Unterscheidungskriterien eine ungefiahre
Zuordnung vorgenommen werden. Beispielsweise ist bei einer follikuldren Zyste die
Krone vom Zystenlumen umgeben, wihrend sich die radikulire Zyste dadurch aus-

zeichnet, dass der Apex der Wurzel in den Hohlraum der Zyste ragt.

Die konventionelle Rontgendiagnostik erlaubt keine dreidimensionale Beurteilung
der Zysten, da es sich um Summationsaufnahmen handelt. Um eine genaue Lagebe-
ziehung der Kieferzyste zu beispielsweise dem Nervus alveolaris inferior im Unterkie-
fer oder dem Nervus infraorbitalis im Oberkiefer darzustellen, besteht in manchen
Fillen die Notwendigkeit der Anfertigung einer dreidimensionalen Rontgenaufnah-
me, wie der digitalen Volumentomographie (DVT), der Magnetresonanztomographie
(MRT) oder der Computertomographie (CT) (Schwenzer et al. 2009).

Diagnose

Weder eine klinische noch eine rontgenologische Untersuchung gestattet die Diagnose
LZyste'. Erst die Gewebeaufarbeitung der Pathohistologie ermoglicht eine fundierte

Diagnose und den Ausschluss eines malignen Prozesses.
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Therapie von Zysten

Der Zystenbalg ist verantwortlich dafiir, ob Osmose zwischen dem Zystenlumen und
dem umgebenden Gewebe betrieben wird. Wird der Zystenbalg vollstindig mittels
einer Zystektomie entfernt, bleibt erneutes Zystenwachstum aus und es kommt im
besten Fall zu einer vollstdndigen Regeneration des Knochens. Die Indikation einer
Zystektomie besteht dann, wenn ein Rezidiv aufgetreten ist oder wenn die Maligni-
tat der Zyste ausgeschlossen werden muss. Ein Vorteil dieser Technik ist, dass die
Behandlung fiir den Patienten meist weniger belastend ist, da die primére Wundhei-
lung nach 8-10 Tagen abgeschlossen ist. Als Nachteil gilt jedoch, dass benachbarte
Zahnwurzeln beschidigt werden konnen, eine Verletzung des Nervus alveolaris infe-

rior oder die Eroffnung von Kiefer- oder Nasenhohle méglich ist.

Ist der Zystenbalg vollstindig entfernt, blutet es aus dem umliegenden Knochenge-
webe ein und es bildet sich ein Blutkoagulum. Es erfolgt zunéchst eine bindegewebi-
ge, spiter eine kndcherne Regeneration des Zystenhohlraumes. Ist die Zyste grofer
als 2 cm im Durchmesser, wird es als sinnvoll angesehen, das sich bildende Blutko-
agulum zu stabilisieren, damit die Bildung eines zu grofsen randstindigen Spaltes
vermieden werden kann. Das Mittel der Wahl fiir diese Stabilisierung ist Spongiosa
des Beckenkammes. Besteht ein Risiko fiir eine pathologische Fraktur des Unterkie-
ferknochens, empfiehlt sich eine sofortige Osteosynthese mit Plattensystemen. Eine
vollstdndige kndcherne Regeneration des Defekts ist frithestens nach 6-12 Monaten
zu erwarten. Das Recallintervall sollte bei 6 Monaten mit Rontgenkontrolle angesetzt

werden.

Eine weitere Moglichkeit bietet die Technik der Zystostomie. Hierbei werden Anteile
des Zystenbalges belassen, es wird durch eine Fensterung zur Mund- oder Kieferhohle
dafiir Sorge getragen, dass ein hydrostatischer Innendruckaufbau mit einhergehender
Druckdifferenz verhindert wird und somit das Zystenwachstum sistiert. Die Epithel-
auskleidung der Zyste metaplasiert daraufhin binnen weniger Wochen zu Mund-
schleimhautepithel. Die Regeneration des Knochens verlduft langsam, sodass ein
groferer Defekt mehrere Jahre benétigen kann, um zu verkndchern. Die Indikation
dieser Technik ist bei grofen Zysten, bei denen die Mdéglichkeit einer pathologischen
Fraktur besteht, bei mdglicher Schiadigung von benachbarten Strukturen und bei
multimorbiden Patienten gegeben. Zu nennende Vorteile sind der geringe operative
Aufwand und die Sicherheit der Operationsmethode. Nachteile sind die unsichere

Regeneration des Knochens sowie die lange Nachbehandlungszeit. Zudem ist ei-
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ne pathohistologische Gewebeaufarbeitung des vollstindigen Zystengewebes nicht
moglich (Schwenzer et al. 2009).

1.7.1 Odontogene Zysten

Radikulédre Zyste

Aus dtiologischer Sichtweise entstammt die radikulire Zyste den Malassez-Epithelresten.
Durch einen entziindungsbedingten Reiz, im Ursprung einer apikalen Parodontitis
kommt es zur Ausbildung einer Zyste, die ihren Ansatzpunkt an der Wurzel eines de-
vitalen Zahnes hat. Histologisch betrachtet zeichnet sich die radikuldre Zyste durch
einen dreischichtigen Wandaufbau aus und dadurch, dass diese Zyste sich meist ein-
kammrig darstellt. Der Inhalt des Zystenbalges ist ein gelblicher, dickfliissiger und
cholesterinreicher Brei. Bei einer periapikalen Aufthellung, die einen Durchmesser von
6-8 mm oder eine Fliche von mehr als 2 cm? hat, kann es als wahrscheinlich angese-
hen werden, dass eine radikulire Zyste vorliegt. Die radikulére Zyste ist die haufigs-
te Zystenbildung des Kiefers. Differenzialdiagnostisch muss hier von einem apikalen
Granulom, der nasopalatinalen Zyste, regio 11 oder 21, der solitdren Knochenzyste,
dem osteolytischen Tumor und der lateralen radikuliren Zyste (parodontale Zyste,
Primordialzyste) unterschieden werden. Bei der Behandlung der radikuldren Zyste
gibt es die Moglichkeit den Zahn, von dem die Zyste ausgeht endodontisch zu be-
handeln und abzuwarten, ob dies einen Erfolg zeigt. Dieser Versuch der Behandlung
lisst sich bis zu einer Grofe von 10 mm? der Zyste unter rontgenologischen Verlaufs-
kontrollen vertreten. Die andere M&glichkeit ist die operative Entfernung der Zyste
(Schwenzer et al. 2009).
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Abbildung 1.9: Radikuldre Zyste (OPT) (Keutel 2018)

Follikulire Zyste

Die follikulare Zyste hat ihren Ursprung an dem Schmelzepithel eines Zahnes, der
noch nicht in die Mundhdhle durchgebrochen ist. Eine Hiufung an Vorkommen ist
an den Weisheitszihnen des Ober- sowie Unterkiefers zu verzeichnen, den Eckzédhnen
des Oberkiefers und den Pramolaren des Unterkiefers. Diese Verteilung lasst darauf
schlieften, dass vermehrt die Zahne betroffen sind, die einen physiologisch spéten
Durchbruchszeitpunkt haben und somit vermehrt Retentionen auftreten konnen.
Als Differenzialdiagnose sollte hier der keratozystische odontogene Tumor (KCOT),
das Ameloblastom und das ameloblastische Fibrom im Auge behalten werden. Im
Rontgenbild stellt sich die follikuldre Zyste meist als einkammrig, scharf begrenz-
te Aufthellung dar. Bei operativer Entfernung der Zyste wird eine bernsteinfarbene,
serose Fliissigkeit des Zystenlumens sichtbar. Je nach Lokalisation und Gréfse der
Zyste wird eine Zystektomie oder eine Zystostomie durchgefiihrt. Wird der dement-
sprechende Zahn oder Zahnkeim als erhaltungswiirdig eingestuft, erfolgt die Entfer-
nung des Zystengewebes unter Belassen des Zahnes, damit dieser danach kieferor-

thopédisch in die Zahnreihe eingegliedert werden kann (Schwenzer et al. 2009).
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Abbildung 1.10: Follikuldre Zyste (OPT) (Keutel 2018)

Keratozystischer odontogener Tumor / Primordialzyste

Das Gewebe der Zahnleiste bildet hier den Ursprung der zystischen Verdnderung im
Ober- beziehungsweise Unterkiefer. Multiples Vorkommen solcher Zysten wird bei
dem autosomal-dominant vererbten Gorlin-Goltz-Syndrom beobachtet. Die Weis-
heitszahnregion im Unterkiefer weist eine Anhdufung solcher zystischen Verdnderun-
gen im Knochen auf. Rontgenologisch zeichnet sich der keratozystische odontogene
Tumor durch meist mehrkammrige, scharf begrenzte Lisionen des Knochens aus.
Die Zyste ist von verhornendem, mehrschichtigem Plattenepithel ausgekleidet. Der
Inhalt des Zystenbalges ist gelblich und viskds. Aus immunhistochemischen und mo-
lekularbiologischen Untersuchungen stellen sich zwei Stufen der Tumorgenese dar.
Zu Beginn geht ein Gen im Genom der Zelle auf dem langen Arm von Chromo-
som 9 (9q22) verloren. Daraufhin folgt eine konsekutive Uberexpression. Neben der
Verinderung des Chromosoms 9 konnte ebenfalls eine Uberexpression und Amplifi-
zierung auf dem Chromosom 12 festgestellt werden. Hier gilt eine histologische Ab-
grenzung von einer Residualzyste, der solitdren Knochenzyste, der aneurysmatischen
Knochenzyste, dem Ameloblastom, dem ameloblastischen Fibrom und dem odonto-
genen Myxofibrom. Zudem muss von einem Recessus der Kieferhdhle unterschieden

werden. Um die hohe Rezidivneigung, auf Grund von Satelliten- oder Tochterzysten
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zu verringern, muss die Zyste komplett entfernt werden und randstandiger Knochen
ebenfalls reseziert werden. Postoperativ ist eine engmaschige klinische und réntge-
nologische Verlaufsbeobachtung erforderlich, damit mdogliche Rezidive friih erkannt

werden konnen (Schwenzer et al. 2009).

Abbildung 1.11: Keratozystischer odontogener Tumor (OPT) (Keutel 2018)
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Residualzyste

Bleiben Reste des Zystengewebes nach dem Versuch der Entfernung im Kiefer zu-
riick, so entsteht eine Residualzyste. Diese tritt stets in zahnlosen Kieferabschnitten
auf. Im Rontgenbild ist die Residualzyste ausgezeichnet durch eine scharf begrenzte
Knochenlamelle, ein Bezug zu einem Zahn besteht nicht. Die Aufhellung im Ront-
genbild stellt sich gleichméfkig dar. In der réntgenologischen Differenzialdiagnose
muss hier die Residualzyste von der Primordialzyste, parodontalen Zyste, solitdren
Knochenzyste, aneurysmatischen Knochenzyste, dem Ameloblastom, dem amelo-
blastischen Fibrom und einem Recessus der Kieferhohle unterschieden werden. Um
andere Entitdten auszuschliefen ist eine Zystektomie indiziert (Schwenzer et al.
2009).

Abbildung 1.12: Residualzyste (OPT) (Keutel 2018)
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1.7.2 Nicht odontogene Zysten

Nasopalatinale Zyste

Die nasopalatinale Zyste entsteht aus embryonalen Zellstrangen des Tractus naso-
palatinus gelegen im Canalis incisivus. Es wird vermutet, dass ein Trauma oder ein
entziindlicher Reiz der Initiator flir die Zyste ist. Lokalisiert ist die Zyste immer
zwischen den Wurzelspitzen der oberen mittleren Schneidezdhne. Die nasopalatinale
Zyste ist mit 73% die haufigste nicht odontogene Kieferzyste. Auf dem Rontgenbild
ist die Zyste als gleichméfige runde oder birnenférmige Aufhellung erkennbar. Der
Parodontalspalt der oberen mittleren Schneidezéhne ist durchgéngig nachzuverfol-
gen. Die Therapie erfolgt mittels Exstirpation von palatinal. In 2% der Félle sind

Rezidive aufgetreten.

Rontgenologische Differenzialdiagnose:

e Radikuldre Zyste
e Keratozystischer odontogener Tumor
e Parodontale Zyste (Schwenzer et al. 2009)

Abbildung 1.13: Nasopalatinale Zyste (Zahnfilm) (Keutel 2018)
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Abbildung 1.14: Nasopalatinale Zyste (CT) (Keutel 2018)

Globulomaxillire Zyste

Aus Resten der Hochstetter-Epithelmauer kann die globulomaxilldre Zyste hervor-
gehen. Diese ist im Verschmelzungsbereich des medialen und lateralen Nasenwulstes
regio oberer seitlicher Schneidezahn / Eckzahn lokalisiert. Erkennbar ist diese Art
von Zyste im Rontgenbild durch eine gleichméfige Aufthellung, die sich in umgekehr-
ter Birnenform darstellt. Die Wurzeln, der oben genannten Zihne, kénnen durch die

zystische Verdnderung im Kiefer auseinander gedringt werden.

36



1 Einleitung

Differenzialdiagnose:

e Keratozystischer odontogener Tumor

e Parodontale Zyste

e Radikulire Zyste

e Residualzyste

e Kieferspalte

e Ameloblastom

e Ameloblastisches Fibrom (Schwenzer et al. 2009)

1.7.3 Pseudozysten

Solitdre Knochenzyste

In der Atiologie dieser Zyste besteht noch keine Klarheit. Es handelt sich bei der
solitiren Knochenzyste um einen intraossiren Hohlraum, der keine epitheliale Aus-
kleidung hat. Das Vorkommen beschrénkt sich iiberwiegend auf den Kieferwinkel
des Unterkiefers und tritt bei Frauen haufiger als bei Mannern auf. Die Zyste ist
in der Rontgenaufnahme als gleichméfkige Aufhellung zu sehen, die nicht so scharf
begrenzt ist, wie andere odontogene Zysten. Es konnen die Wurzeln der Zahne mit
in den zystisch verdnderten Knochen einbezogen sein, wobei die Vitalitdt der Zdhne
positiv ist. Therapiert wird diese Pseudozyste, indem die knécherne Begrenzung des
Hohlraumes angefrischt wird und somit der Defekt des Knochens vollblutet. Fol-
ge daraus ist die Bildung eines Blutkoagulums, das dann eine Knochenneubildung
ermoglicht. Bei groferen knoéchernen Defekten ist das Einbringen von autologem

Knochenersatzmaterial aus beispielsweise der Beckenkammspongiosa indiziert.
Differenzialdiagnose:

e Radikulare Zyste

Primordialzyste

Eosinophiles Granulom

Reparatives Riesenzellgranulom

Ameloblastom / ameloblastisches Fibrom

Fokaler osteoporotischer Knochenmarkdefekt
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e Metastase
e Himangiom

e Zentraler Speicheldriisentumor (Schwenzer et al. 2009)

Aneurysmatische Knochenzyste

In Betracht fiir die Ursache der aneurysmatischen Knochenzyste wird ein trauma-
tisches Ereignis, eine primére Gefifentwicklungsstérung oder ein reparatives Rie-
senzellgranulom gezogen. Uberwiegend wird es im Unterkiefer beobachtet und stellt
sich im Rontgenbild als unregelmifige Aufhellung dar, bei der die Kompakta des
Knochens ballonartig aufgetrieben ist. Die Knochentrabekel bilden hiufig eine wa-
bige Zeichnung und die Zahnwurzeln kénnen von Resorptionen betroffen sein. Meist
treten Symptome wie Schwellung oder Schmerzen auf. Die Therapie besteht aus

einer Exkochleation der Zyste.
Differenzialdiagnose:

e Solitdre Knochenzyste

e Primordialzyste

e Eosinophiles Granulom

e Reparatives Riesenzellgranulom

e Ameloblastom / ameloblastisches Fibrom

e Hiamangiom

e Odontogenes Myxofibrom

e Fokaler osteoporotischer Knochenmarksdefekt
e Zentraler Speicheldriisentumor

e Metastase (Schwenzer et al. 2009)

Latente Knochenh6hle des Unterkiefers (Stafne-Kavitit)

Es wird davon ausgegangen, dass eine Eindellung der lingualen Kompakta, verur-
sacht durch einen Lappen der glandula submandibularis, der Grund fiir diese Kno-
chenhohle ist. Gelegen ist diese an der Basis des Unterkieferkdrpers, vorderhalb des

Unterkieferwinkels. Der Mandibularkanal mit dem nervus alveolaris inferior verlauft
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kranial. Rontgenologisch ist die Stafne-Kavitéat als ovale gleichméafige Aufhellung

mit kortikalem Rahmen sichtbar. Eine Therapie ist nicht notwendig.

Differenzialdiagnose:

e Fosinophiles Granulom

Reparatives Riesenzellgranulom

Fokaler osteoporotischer Knochenmarksdefekt

Metastase

Zentraler Speicheldriisentumor (Schwenzer et al. 2009)

Abbildung 1.15: Stafne-Kavitat (DVT) (Keutel 2018)
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1.8 Fragestellungen

1. Koénnen odontogene Ursachen fiir das Auftreten einer Trigeminusneuralgie oder
neuralgiedhnlicher chronischer Gesichtsschmerzen verantwortlich gemacht wer-
den?

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen Kieferzysten und dem Auftreten von
Trigeminusneuralgie?

3. Sind Patienten, die an Trigeminusneuralgie leiden, zu einem hoheren Prozent-
satz von zystischen Verdnderungen im Ober- bzw. Unterkiefer betroffen, als
Menschen, die nicht an Trigeminusneuralgie erkrankt sind?

4. Kann eine Kieferzyste eine dhnliche Irritation des Nervs bewirken wie ein pa-
thologischer Gefafs-Nerv-Kontakt?

5. Koénnen auf Grund dieser Ergebnisse mogliche Prognosen fiir das Auftreten

von Trigeminusneuralgie bei Kieferzysten gegeben werden?
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Im Rahmen dieser retrospektiven Studie sind Patienten, die im Zeitraum von 2005
bis einschliefslich 2016 an der Neurochirurgischen Klinik der Universitatsklinik Tiibin-
gen auf Grund einer diagnostizierten Trigeminusneuralgie operiert worden sind, be-
fragt worden. Durch eine telefonische Umfrage wurden die Patienten mit Hilfe eines
erstellten Fragebogens hinsichtlich der Schmerzentwicklung, der Medikamentenein-
nahme, zahnérztlicher Behandlungen und zusétzlicher schmerzauslésender Ursachen
interviewt. Die Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultdt der Eberhard-
Karls-Universitdt und am Universitdatsklinikum Tiibingen hat diese Untersuchung
am 03.11.2016 unter der Auflage, dass die Patienten vor der telefonischen Befragung
schriftlich {iber das Vorhaben informiert werden, genehmigt. (Ethikantrag-Nummer:
552/2016B0O2)

Der Grund fiir das Verwenden eines Befragungsbogens leitet sich daraus ab, dass
mit dieser Methode auch Patienten in die Studie inkludiert werden koénnen, bei
denen die Trigeminusneuralgie schon Jahre zuriickliegt und ob eine Kieferzyste,
beziehungsweise eine mdoglicherweise erfolgte Therapie der Zyste, den Verlauf der
Trigeminusneuralgie beeinflusst hat. Somit kann die Anzahl der Patienten um ein
Vielfaches erhéht werden und die Reprisentativitat der Befragung enorm gesteigert
werden. Eine sinnvolle klinische Untersuchung in Bezug auf Kieferzysten wiirde eine
rontgenologische Untersuchung beinhalten. Durch visuelle Inspektion und Palpati-
on kann nur ein sehr kleiner Anteil an zystischen Verdnderungen im Kieferknochen
festgestellt werden. Die Anfertigung einer Rontgenaufnahme und die somit einherge-
hende Strahlenbelastung fiir den Patienten wére mit der Durchfiihrung dieser Studie
nicht zu rechtfertigen. Des Weiteren wire es unrealistisch davon auszugehen, dass
alle Patienten den Weg in die Klinik auf sich nehmen wiirden, um an einer solchen

Untersuchung teilzunehmen.

Somit lasst sich daraus folgern, dass eine Befragung der Patienten notwendig ist,
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um Informationen zu diesem Themenbereich sammeln zu kénnen. Zusétzlich wird
bei den entsprechenden Patienten iiberpriift, ob Rontgenbilder, die in der Klinik
in Tiibingen angefertigt wurden, im internen Netzwerk vorliegen und es wurden
Rontgenbilder von externen Zahnérzten angefordert. Resultierend aus diesen ge-
sammelten Informationen kann dann in zukiinftigen Untersuchungen neben den be-
reits bekannten Ursachen der Trigeminusneuralgie auch noch ein weiteres Kriterium,

namlich das Vorkommen von Kieferzysten, in Betracht gezogen werden.

Da es immer noch viele Patienten gibt, bei denen nach allen durchfiihrbaren Un-
tersuchungen und Operationen keine Ursache fiir die Trigeminusneuralgie gefunden
werden kann, wire die operative Entfernung einer moglicherweise vorhandenen Zyste
im Ober- oder Unterkiefer eine zuséatzliche Option, da nahezu jede Art von Kiefer-

zyste einer Therapie bedarf.

2.1 Rekrutierung der Trigeminusneuralgiepatienten

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgt durch den Studienleiter.

Die Patienten wurden nacheinander gemifs ihres Operationsdatums in die Studie
eingeschlossen. Eine zusétzliche Selektion findet nicht statt. Anschliefsend werden
die Einschluss- und Ausschlusskriterien iiberpriift und eine endgiiltige Auswahl ge-

troffen.

Die Suche in der Datenbank der Neurochirurgischen Klinik hat ergeben, dass im
Zeitraum von 2005 bis einschlieflich 2016 insgesamt 253 Patienten mit Trigeminus-
neuralgie operiert worden sind. 166 Patienten wurden nach Janetta operiert und
bei 87 Patienten wurde eine Thermokoagulation durchgefiihrt. Im Folgenden wurde
den 253 Patienten das Anschreiben beziiglich der Vorabinformation zugesandt und

danach innerhalb von 10 Werktagen per Telefon kontaktiert.
Einschlusskriterien:

e Alter > 18 Jahre

e Vorliegen einer typischen Trigeminusneuralgie
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e Zustand nach Jannetta-Operation oder Thermokoagulation des Ganglion Gas-

seri in der Klinik fiir Neurochirurgie der Universitit Tiibingen

Ausschlusskriterien:

e Alter < 18 Jahre
e Vorliegen eines atypischen Gesichtsschmerzes

e Patient kann Fragen nicht beantworten oder mochte nicht an Studie teilnehmen

2.2 Befragungsbogen

Um die Patienten vorab zu informieren, wurde diesen ein Schreiben (s. Anhang)
zugesandt, das eine Erlauterung der Studie beinhaltet. Zudem wird ein Zeitraum
von 10 Werktagen genannt, in dem die Patienten von dem Doktoranden angerufen
werden und dann unmittelbar mitteilen konnen, ob sie an der Befragung teilneh-
men mochten oder nicht. Des Weiteren wird eine Abschitzung der Befragungsdauer

angegeben und Themenbereiche der Befragung werden genannt.

Unter Zuhilfenahme von einem Fragebogen (s. Anhang), der definierte Fragemus-
ter und formale Regeln einhélt, sollen strukturiert Daten erhoben werden, die es
wiederum erlauben, eine deskriptive, statistische Auswertung durchzufiihren. Drei
verschiedene Fragetypen werden in dem Befragungsbogen verwendet: Es werden ge-
schlossene Fragen, bei denen nur eine Ja/Nein Antwort moglich ist, von halb offenen
Fragen, bei denen eine Antwort aus ein bis zwei Wortern erwartet wird, unterschie-
den. Des Weiteren kommen noch offene Fragen zum Einsatz, hierbei kann auf eine

Fragestellung die Antwort frei formuliert werden.
Der Fragebogen umfasst insgesamt 46 Fragen, die in fiinf Kategorien
unterteilt sind:

e Anamnese

e zuséitzliche neurologische Ausfille

e die bislang betriebene Diagnostik
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e Therapie

e sowie eine zahnarztliche Evaluation

Bei den entsprechenden Patienten, die angeben, dass Zysten im Ober- oder Unter-
kiefer vorhanden sind oder waren, wird zusétzlich ein spezifischer Befragungsbogen

verwendet, der wichtige Informationen iiber die Kieferzysten gibt.

Anamnese

In dem ersten Teil des Befragungsbogens geht es darum herauszufinden, ob mogliche
Cofaktoren fiir die Trigeminusneuralgie vorliegen. Hierzu zéhlen Multiple Sklerose,
entziindliche Erkrankungen des Nervensystems, Neuropathien, Tumoren im Klein-
hirnbriickenwinkel, Tumoren des zentralen Nervensystems, Tumoren im Gesichtsbe-
reich mit Beteiligung der Nerven oder andere Tumoren. Des Weiteren konnen ei-
ne Schidelbasisfraktur, ein Mittelgesichtstrauma, Gefafserkrankungen, Vergiftungen
mit Nervenbeteiligung oder ein Zeckenbiss einen Cofaktor der Trigeminusneuralgie

darstellen.

Weitere Fragen sind der Zeitraum der Beschwerden im Sinne einer TN, die Lokalisa-
tion der Schmerzen, die Schmerzqualitit, ob ein bestimmtes auslésendes Ereignis mit
dem Krankheitsbeginn in Verbindung gebracht wird und wie héufig tiglich Schmer-
zen auftreten. Auslosende Reize fiir den Schmerzanfall, wie zum Beispiel Sprechen
oder Kauen und Triggerzonen, wie Lippen oder Zahnfleisch werden ebenfalls abge-

fragt.

Zusatzliche neurologische Ausfille

Zu diesem Teil des Befragungsbogens gehoren Sensibilitdtsstorungen, die das Ge-
sicht beziehungsweise den Kopf betreffen. Ebenfalls zdhlen motorische Stérungen,

Hirnnervenausfille oder das Auftreten von Doppelbildern dazu.

44



2 Material und Methoden

Diagnostik bislang

Im dritten Teilbereich wird erfragt, ob bereits eine Magnetresonanztomographie oder
eine Computertomographie des Kopfes beziiglich der Erkrankung durchgefiihrt wur-
de. Des Weiteren wird eruiert, ob andersartige Rontgenaufnahmen in Bezug auf die
Trigeminusneuralgie angefertigt wurden oder sonstige neurologische Untersuchungen

durchgefiihrt wurden.

Therapie bislang

Hier wird erfragt, welche Medikamente die Patienten aktuell einnehmen und ob
Operationen wie die Jannetta-OP oder die Thermokogulation angewandt wurden.

Auferdem werden Eingriffe wie Infiltrationen oder Akkupunktur abgefragt.

Zahnarztliche Evaluation

Der letzte Teil der Befragung enthélt zahnérztliche Aspekte, wie das Auftreten von
Zahnschmerzen oder anderen Problemen mit den Zéhnen, und ob eine regelméfige
Kontrolle der Zéhne vorgenommen wird. Zudem wird iiberpriift, ob herausnehmba-
rer oder festsitzender Zahnersatz vorhanden ist, und ob damit Probleme bestehen.
Des Weiteren sind die Punkte Fiillungstherapie und Wurzelkanalbehandlungen in-

tegriert.

Als wichtigster Punkt wird in diesem Teil der Befragung iiber Zysten gesprochen,
die aktuell oder in der Vergangenheit im Ober- oder Unterkiefer aufgetreten sind.
Auferdem werden der Weisheitszahnstatus, Zahnextraktionen, vorhandene Implan-
tate, Auftreten von Parodontitis oder Wurzelspitzenresektionen erfasst. Abschlie-
fsend werden in der Vergangenheit liegende Kieferbriiche und andere Operationen

im Kieferbereich festgehalten.
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Spezifischer Befragungsbogen

Hier wird erfasst, wann die Trigeminusneuralgie und wann die Zyste im Ober-
/Unterkiefer aufgetreten ist, wo die Zyste lokalisiert ist, beziehungsweise war und
ob die Zyste entfernt worden ist. Daraufhin folgt der Punkt, ob die Entfernung der
Zyste, falls stattgefunden, eine Auswirkung auf die Trigeminusneuralgie bewirkt hat
und ob Zusammenhinge zwischen der Zyste und der Trigeminusneuralgie festgestellt
wurden. Die letzte Frage beinhaltet, ob Rontgenaufnahmen der Zyste vorliegen und

ob diese angefordert werden koénnen.

Das Ziel der Befragung ist, neben dem Vorkommen von Zysten, das Sammeln von zu-
sitzlichen Informationen, die moglicherweise im Zusammenhang mit dem Auftreten

einer Trigeminusneuralgie gebracht werden kénnen.

2.3 Statistische Berechnungen fiir die Hiufigkeit
von Zysten bei Patienten mit

Trigeminusneuralgie

Berechnung der unteren Wahrscheinlichkeitsgrenze:

n = Anzahl der Patienten (107)
m = Anzahl Patienten mit Zysten ,ja“ (9)

m x F' — Quantile(0,025,2 % m,2 % (n —m + 1))
(n—m)+ 14+ m=* F — Quantile(0,025,2 «xm,2 % (n —m + 1))

= 0,039 = 3,9%
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Berechnung der oberen Wahrscheinlichkeitsgrenze:

(m+1) % F— Quantile(0,975,2 % (m + 1),2 % (n —m))

=0,1537 = 15,4
(n—m)+ (m+1)x F — Quantile(0,975,2 % (m +1),2 % (n —m)) ’ 4%

Somit kann man sagen, dass die Wahrscheinlichkeit zystischer Verdnderungen bei

Trigeminusneuralgiepatienten zwischen 3,9% und 15,4% liegt.

2.4 Zahnarztliche Radiologie

Die Rontgenuntersuchung ist in der Zahnheilkunde neben der klinischen Untersu-
chung, in den meisten Féllen, ein unabdingbarer Bestandteil. Das Rontgenbild er-
moglicht in Kombination mit klinischem Befund und einer eventuellen histologischen
Gewebeaufarbeitung eine sichere Diagnose und liefert in vielen Fallen Nebenbefunde,
die durch die rein klinische Untersuchung nicht aufgefallen wiren. Die réntgenolo-
gische Untersuchung allein sollte nicht als einziges Indiz fiir die Diagnose verwendet
werden, sondern sollte stets in Kontext mit der Anamnese und der klinischen Un-
tersuchung stehen. Ein systematisches Vorgehen mit einheitlicher Terminologie ist
bei der Befundung eines Rontgenbildes entscheidend. Es ist hierbei wichtig, dass das
Rontgenbild als Negativ betrachtet, jedoch als Positiv beschrieben wird.

2.4.1 Terminologie der Befundung eines Rontgenbildes
Aufhellung

Eine Transparenz oder Radioluzenz ist auf dem Rontgenbild ein relativ dunkler
Bereich, der somit mehr Rontgenstrahlung durchlésst, als benachbarte Strukturen.
Von einer zystischen Aufthellung spricht man, wenn eine rundliche, scharf begrenzte,
gleichméfige Aufhellung vorliegt. Peripher gelegen kann es sich hierbei auch um ei-
ne Lamelle der Knochenkompakta handeln. Als polyzystische Aufhellungen werden
mehrere zystische Aufhellungen, die sich in ihrer Groke und Lokalisation unter-

scheiden konnen, beschrieben. Die sogenannte unilokuldre Aufhellung liegt bei einer
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einkammerigen Transparenz vor. Sollte die Transparenz vielkammerig sein, liegt eine

multilokuldre Aufhellung vor.

Den Begriff Bienenwabenstruktur” verwendet man, wenn ein zu grofen Teilen os-
teolytischer Prozess vorliegt, der sich durch wabenartige Knochenbildung auszeich-

net.

,Seifenblasenstruktur: Hierbei handelt es sich ebenfalls um einen osteolytischen Pro-
zess, der mit mehreren, variabel in der Grofke, vereinzelt konfluierenden blasigen

Aufhellungen, einhergeht.

Liegt eine kreisférmige Osteolyse, die die Spongiosa und Kompakta des Knochens

betrifft und scharf begrenzt ist vor, spricht man von einem ausgestanzten Defekt.

Sollte auf Grund einer Resorption Gewebsschwund mit Abnahme der Knochendichte

vorliegen, ist hier der terminologisch richtige Begriff die Rarefizierung.

Inhomogener, rundlicher Knochenabbau wird in der réntgenologischen Terminologie
als ,Mottenfrafs“ bezeichnet. Von einer Arrosion oder Usur spricht man, wenn eine
beginnende Zerstérung an der Oberfliche der Knochenkompakta im Rontgenbild zu
sehen ist (Pasler 2017).

Verschattung

Eine Opazitit oder auch Radioopazitéit genannt stellt sich auf dem Rontgenbild als
heller Bereich dar und zeichnet damit einen wenig strahlendurchléssigen Bereich aus.
Ist eine Verdichtung der Trabekelarchitektur der Knochenspongiosa zu beobachten,

spricht man von einer Strukturverdichtung.

Wird in einem rontgenologischen Befund der Begriff Sklerosierung oder Sklerose
verwendet, liegt eine Strukturverdichtung vor, die von einem Fokus ausgeht oder
generalisiert ist. Zudem kann sich die Sklerosierung deutlich begrenzt oder diffus
darstellen und eine vergleichsweise hohe Strahlenundurchlissigkeit wie die Kompak-

ta aufweisen.

,Milchglasartige Struktur*: Diese Struktur setzt sich aus mehreren Verdichtungen
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im Knochen zusammen, die sowohl homogen oder inhomogen im Knochen verteilt

sein konnen.

Ist ein gleichméakig dichter Bereich, der sich jedoch als pords wirkende Struktur
auszeichnet, zu sehen, wird dieser als ,bimssteinartig® im rontgenologischen Befund

umschrieben.

Liegt im Randbereich einer Osteolyse eine Strukturverdichtung vor, auch skleroti-

scher Randsaum genannt, so wird dies als Randsklerose bezeichnet.

Stellen sich im Rontgenbild dichte und aufgelockerte Strukturen unregelméfkig wech-
selnd dar, lésst sich diese Erscheinung mit dem Begriff ,Marmorierung® deklarie-

rerm.

Erfolgt eine Umwandlung des Knochens mit prozentualem Anstieg der Kompakta
im Verhéltnis zur Spongiosa, so wird diese pathologische Verdnderung des Knochens

mit ,Eburnisierung* bezeichnet.

Die Entstehung von tumoreigenem oder reaktivem Knochen, der sich in Gestalt von
Spicula (lateinisch spiculum = kleine Spitze) zeigt, wird ,Sonnenstrahleneffekt* ge-
nannt (Pasler 2017).

2.4.2 Rechtfertigende Indikation

»(1) Rontgenstrahlung darf unmittelbar am Menschen in Ausiibung der Heilkunde
oder Zahnheilkunde nur angewendet werden, wenn eine Person nach § 24 Abs. 1
Nr. 1 oder 2 hierfiir die rechtfertigende Indikation gestellt hat. Die rechtfertigende
Indikation erfordert die Feststellung, dass der gesundheitliche Nutzen der Anwen-
dung am Menschen gegeniiber dem Strahlenrisiko iiberwiegt. Andere Verfahren mit
vergleichbarem gesundheitlichen Nutzen, die mit keiner oder einer geringeren Strah-
lenexposition verbunden sind, sind bei der Abwigung zu beriicksichtigen. Eine recht-
fertigende Indikation nach Satz 1 ist auch dann zu stellen, wenn die Anforderung
eines {iberweisenden Arztes vorliegt. Die rechtfertigende Indikation darf nur gestellt
werden, wenn der die rechtfertigende Indikation stellende Arzt den Patienten vor
Ort personlich untersuchen kann, es sei denn, es liegt ein Anwendungsfall des § 3
Abs. 4 vor. § 28a bleibt unberiihrt.
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(2) Der die rechtfertigende Indikation stellende Arzt hat vor der Anwendung, er-
forderlichenfalls in Zusammenarbeit mit dem iiberweisenden Arzt, die verfiigharen
Informationen iiber bisherige medizinische Erkenntnisse heranzuziehen, um jede un-
notige Strahlenexposition zu vermeiden. Patienten sind iiber friihere medizinische
Anwendungen von ionisierender Strahlung, die fiir die vorgesehene Anwendung von

Bedeutung sind, zu befragen.

(3) Vor einer Anwendung von Rontgenstrahlung in der Heilkunde oder Zahnheilkun-
de hat der anwendende Arzt gebérfihige Frauen, erforderlichenfalls in Zusammen-
arbeit mit dem iiberweisenden Arzt, zu befragen, ob eine Schwangerschaft besteht
oder bestehen konnte. Bei bestehender oder nicht auszuschlieffender Schwangerschaft
ist die Dringlichkeit der Anwendung besonders zu priifen (Bundesministerium fiir
Justiz und fiir Verbraucherschutz, mit juris GmbH 2014).

2.4.3 Die intraorale Zahnfilmaufnahme

Ein Zahnfilm ist ein optimierter fotografischer Film, der zur Aufnahme mit Rontgen-
strahlen dient. Um eine gute Strahlungsabsorption zu gewéhrleisten, ist der Zahnfilm
im Vergleich zu normalen Filmen beidseitig mit fotografischer Emulsion beschichtet.
Diese Emulsion kann beispielsweise auf der Basis von Silberbromid mit geordneter
Silberkristallstruktur sein. Polyester dient hierbei als Trigermaterial. Als Standard-

grofe hierfiir gelten die Abmessungen 3 x 4 cm.

Aufbau eines Zahnfilmes

e Schutzschicht Oberflache
e Emulsionsschicht T

e Haftschicht

e Polyester, Tragerschicht

e Haftschicht i

e Emulsionsschicht

e Schutzschicht

Kern

Oberflache

Neben der Rontgenréhre wird zur Durchfithrung einer Zahnfilmaufnahme lediglich
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ein Rontgenfilmhalter, den es in verschiedenen Formen gibt, je nach Lokalisation der

Aufnahme und die Rontgenfolie benotigt.

Neben dem analogen Rontgen nimmt die Anzahl der digitalen Rontgeneinrichtun-
gen in den Zahnarztpraxen immer weiter zu. Dies ldsst sich unter anderem darauf
zuriickfithren, dass das digitale Rontgen Vorteile, wie beispielsweise die unkompli-
ziertere Lagerung der Zahnfilme, das Ausschliefen von Belichtungsfehlern und die

schnelle Verarbeitungszeit von digitalen Rontgenbildern, hat.

Bei der Durchfiihrung einer Zahnfilmaufnahme gilt es, verschiedene Projektions-
regeln zu beachten. Die sogenannte ,Halbwinkeltechnik beinhaltet, dass ein Zahn
dann isometrisch projiziert wird, wenn der Zentralstrahl der Rontgenrohre, der durch
den Apex des Zahnes verlduft, senkrecht auf die Winkelhalbierende, die zwischen der
Zahnachse und der Filmebene besteht, trifft. Der Nachteil dieser Technik besteht
darin, dass Details des Objektes sich im Bild verschieben und damit filmné&here

Punkte weiter apikal projiziert werden.

Bei der ,Paralleltechnik® wird die Aufnahme so angefertigt, dass die Filmebene par-
allel zur Zahnachse liegt. Fiir eine korrekte Durchfiihrung ist hier ein Rontgenfilm-
halter obligat. Auf halber Hohe des Zahnes trifft der Zentralstrahl senkrecht auf die
Zahnachse und bei richtiger Positionierung des Filmes ebenfalls senkrecht auf die
Filmebene. Der Vorteil dieser Technik ist die korrekte Wiedergabe der Grofenver-
héiltnisse des Zahnes und des Knochens. Auf Grund von anatomischen Gegebenhei-
ten kann es jedoch dazu fithren, dass die Spitze(n) der Zahnwurzel nicht in vollem

Umfang auf dem Rontgenfilm abgebildet werden.
Die ,Rechtwinkeltechnik®: Hierbei ist der Tubus der Réntgenrohre starr mit dem

Rontgenfilmhalter inklusive Film verbunden, sodass der Zentralstrahl der Rontgen-
rohre immer auf die Mitte des Filmes trifft (Pasler 2017).

2.4.4 Die Orthopantomographie (Panoramaschichtaufnahme)

Diese Aufnahmetechnik ist aktuell die einzige M6glichkeit nicht nur die Zdhne, son-
dern auch den Ober- und Unterkiefer mit benachbarten Strukturen iibersichtlich

darzustellen.
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Bei der Orthopantomographie (OPT) bewegen sich Strahler und Bildempfinger um
den Kopf des Patienten. Je nachdem wie sich die Ablaufgeschwindigkeit des Bild-
empfangers zu der Geschwindigkeit des Strahlers verhélt, wird Lage und Dicke der
Schicht bestimmt. Im (Gegensinn dazu lauft die Film-Folien-Kombination, der Zei-
lensensor oder die Speicherfolie hinter der Schlitzblende, die auf der Seite des Bild-

empfiangers liegt.

Anders als bei der intraoralen Zahnfilmaufnahme, bei der der Réntgenfilm und der
Zentralstrahl auf die darzustellenden Zahne eingestellt werden, ist es bei dem Ortho-
pantomogramm wichtig, den Gesichtsschidel des Patienten im rechten Winkel zur
Bildempfangerebene zu positionieren. Zudem werden noch die Mediansagittalebene
und die Frankfurter Horizontale als Hilfe zur optimalen Einstellung des Gesichts-

schidels empfohlen.

Die Technik der Orthopantomographie wurde seither enorm verbessert. Ein mo-
dernes Orthopantomogramm verfiigt heutzutage iiber eine automatische Anpas-
sung der Umlaufbahn an die individuelle Weite des Kiefers, einen Multipulsgene-
rator, eine bessere Mdoglichkeit der Fixierung von Schidel und Frontzdhnen und eine
automatische Belichtungskontrolle. Dazu kommt eine Option zur Speicherung von
Belichtungs- und Positionierungsdaten sowie zuséitzliche Programme, die Kiefergelenk-
und Sinusdarstellung, Halbseiten- und Frontprojektionen, Kieferquerschnittsaufna-

men und Fernrontgenaufnahmen ermoglichen (Pasler 2017).

2.4.5 Die Digitale Volumentomografie

Im Vergleich zu der Zahnfilmaufnahme und dem Orthopantomogramm ist die digi-
tale Volumentomografie (DVT) ein dreidimensionales bildgebendes Verfahren. Die
vom Fokus gebiindelt ausgehenden Rontgenstrahlen breiten sich in Richtung von Ob-
jekt und Detektor kegelformig aus, durchdringen das Volumen des Gesichtsschadels
und erreichen den Flachdetektor. Strahler und Detektor fiihren eine Kreisbewegung
von 360° um den Kopf des Patienten aus und es entstehen je nach Rontgengerat 100
bis 400 zweidimensionale Einzelaufnahmen, die dann von einem Computer innerhalb
von rund 5 Minuten in dreidimensionale Bilder umgerechnet werden. Die Expositi-
onsdauer liegt im Durchschnitt, je nach Rontgengerit, bei circa 15 Sekunden. Um
das gewiinschte Betrachtungsfeld am Patienten zu erfassen, wird auf Grund des ke-

gelféormigen Strahlenbiindels nur eine Umrundung des Patientenkopfes bendtigt. Die
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Grofse dieses Betrachtungsfeldes oder auch ,Field of View* genannt, hangt vom Ge-
ritetyp ab und liegt momentan zwischen 4 x 4 cm und 19 x 24 cm. Je umfassender
das ,Field of View" ist, desto sicherer kann gewéhrleistet werden, dass das gesamte
dentale und maxillofaziale Spektrum abgedeckt wird. Die Ortsauflésung wird von
der Voxelgrofe bestimmt. Das Voxel stellt sich als isotropischer Wiirfel dar, der bei
modernen Geréten, eine Seitenldnge von 0,125 mm hat und somit ein hochauflésen-
des Bild verspricht (Pasler 2017).

Die Strahlenbelastung fiir den Patienten bei der Aufnahme einer digitalen Volu-
mentomografie liegt circa zwischen 36 — 105 mikro Sievert. Um diesen Wert grob

einzuordnen verschafft die sogenannte ,yereinfachte Viererregel* einen Uberblick:

e 4 intraorale Zahnfilmaufnahmen — 1 Orthopantomogramm
e 4 Orthopantomogramme = 1 digitale Volumentomografie

e 4 digitale Volumentomografien = 1 dentale Computertomografie

Die digitale Volumentomografie hat in mehreren Disziplinen der Zahnmedizin eine

rechtfertigende Indikation:

Zahnérztliche Chirurgie: Beispielsweise bei Eingriffen, die in der Region von sen-
siblen anatomischen Strukturen liegen, Z&hne, die ver-
lagert und/oder retiniert sind und eine Beziehung zur

Kieferhohle oder dem Nervus alveolaris inferior haben.

Zahnérztliche Implantologie: Hier steht die Planung vor der Implantation im Vor-
dergrund. Es kann eine genaue Beurteilung der anato-

mischen Strukturen erfolgen.

Kieferorthopédie: Zum Beispiel fiir die Verschaffung eines Uberblicks
iiber dentoalveoldre und skelettale Anomalien des
Ober- und Unterkiefers beziehungsweise des Mittel-
und Untergesichts.

Parodontologie: Dreidimensionale Darstellung der kndéchernen par-
odontalen Situation, um eine genaue Einschéitzung von
Furkationsbeteiligung und Knochentaschenmorpholo-

gie zu ermoglichen.
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Endodontie: Um anatomische Varianten des Wurzelkanalverlaufs
detailliert darzustellen, damit eine bestmdgliche Ab-

fiilllung der Wurzelkanile garantiert werden kann.
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3 Ergebnisse

Nachdem die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultit der Eberhard-Karls-
Universitit und des Universitatsklinikums Tiibingen am 03.11.2016 der Studie zu-

gestimmt hat, wurde das Patientenanschreiben an die 253 Patienten verschickt.

In dem Zeitrahmen von 02.12.2016 bis 30.03.2017 konnte mit 107 Patienten eine Be-
fragung mittels Fragebogen durchgefiihrt werden. Von 253 Patienten waren 60 leider
nicht erreichbar, bei 40 Patienten war die Adresse nicht mehr aktuell, 28 Patienten
wollten an der Befragung nicht teilnehmen und 18 Patienten sind verstorben. Dies

ergibt eine Quote von 42,3% an Patienten, die erfolgreich befragt werden konnten.

Neben der Befragung wurden im Kliniknetzwerk vorliegende Schidel-Computertomo-
graphien der interviewten Patienten in Bezug auf Osteolysen im Ober- beziehungs-
weise Unterkiefer ausgewertet, die auf ein chronisches Geschehen im Kieferknochen
hinweisen konnten. Zudem wurden von den befragten Patienten die Kieferhohlen
auf den vorliegenden Computertomographien betrachtet, um mdgliche pathologi-

sche Verdnderungen zu erkennen.

3.1 Zysten im Ober- bzw. Unterkiefer

Neun der 107 Befragten (8,4%) haben oder hatten zystische Verinderungen im Ober-
bzw. Unterkiefer. Bei 2 der 9 Patienten stimmt die Lokalisation der Zyste mit dem
betroffenen Ast des Nervus Trigeminus iiberein. Die Patienten gaben an, dass eine
Entfernung der Zyste keinen Einfluss auf die Trigeminusneuralgie hatte. In 6 von
den 9 Fillen konnte ein Zusammenhang von Zyste und Trigeminusneuralgie ausge-
schlossen werden, da die Lokalisation der Zyste von den jeweiligen betroffenen Asten

des Nervus Trigeminus abweicht. Bei einem der neun Patienten war es nicht moglich
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die Lokalisation der Zyste zu bestimmen.
Nach Anfrage bei den jeweiligen behandelnden Zahnérzten auf pathohistologische
Gewebeaufarbeitungen von operativ entfernten Zysten, konnte bei keinem der Pati-

enten auf pathohistologische Ergebnisse zuriickgegriffen werden.

Um die Haufigkeit von Zysten bei Patienten mit Trigeminusneuralgie zu erhalten,
wurde das Konfidenzintervall berechnet. Ein Konfidenzintervall (auch Erwartungs-
bereich genannt) ist ein Intervall aus der Statistik, das die Prézision der Lage-
schitzung eines Parameters (zum Beispiel eines Mittelwertes) angibt. Das Konfi-
denzintervall ist der Bereich, der bei unendlicher Wiederholung eines Zufallsexpe-
riments mit einer gewissen Haufigkeit (dem Konfidenzniveau) die wahre Lage des
Parameters einschliefst. Das Konfidenzniveau, das standardméfig an der Eberhard-

Karls-Universitit Tiibingen verwendet wird, betragt 95%.

Ergebnisse des spezifischen Befragungsbogens

Bei 5 der 9 Patienten war die Zyste im Oberkiefer lokalisiert. 2 Patienten gaben
an, dass der Unterkiefer betroffen sei. 2 weitere Patienten konnten keine Angabe

beziiglich der Lokalisation der Zyste machen.

Eine Entfernung der Zyste konnten 3 der 9 Patienten bestétigen. Ein Patient gab
an, dass keine operative Entfernung der Zyste vorgenommen wurde und 5 Patienten

konnten keine Angabe machen.

Eine Auswirkung der Entfernung der Zyste auf die Trigeminusneuralgie, falls stattge-
funden, verneinten alle Patienten und es wurde auch beschrieben, dass keine Zusam-
menhinge zwischen der Zyste und der Trigeminusneuralgie personlich festgestellt

wurden.

Es wurde bei allen neun Patienten iiberpriift, ob im Kliniknetzwerk Rontgenaufnah-
men vorliegen, auf denen man beurteilen konnte, ob Zysten im Kiefer vorhanden
sind und ob der Zeitpunkt von Zystenvorkommen und Auftreten der Trigeminus-
neuralgie in Zusammenhang gebracht werden konnten. Es waren keine spezifischen
Rontgenaufnahmen vorhanden. Von 4 der 9 Patienten wurden Rontgenaufnahmen
von den Hauszahnérzten angefordert. Bei zwei Rontgenbildern handelte es sich um

Bissfliigelaufnahmen zur Kariesdiagnostik, drei intraorale Zahnfilmaufnahmen wur-
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den auf Basis endodontischer Behandlungen angefertigt und zwei weitere intraorale
Zahnfilmaufnahmen wurden zur Bestimmung der Pfeilerwertigkeit von prothetischen
Arbeiten angefertigt. Somit konnte auf Grund von dem Format und den abgebildeten

Strukturen keine spezifische Befundung auf Kieferzysten vorgenommen werden.
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3.2 Osteolysen im Ober- beziehungsweise
Unterkiefer und pathologische Veranderungen
der Kieferhohle

Die Auswertung der vorliegenden Schidel-Computertomographien ergab, dass bei
4 der 107 befragten Patienten Osteolysen im Ober- beziehungsweise Unterkiefer zu
sehen sind und bei 9 der 107 befragten Patienten eine pathologische Verdnderung
der Kieferhohle im Sinne von einer Raumforderung oder einer Schwellung der Kie-

ferhohlenschleimhaut vorliegt.

Die jeweilige Lokalisation der Osteolysen lasst sich mit keinem der jeweils betrof-
fenen Trigeminusédste der befragten Patienten in Verbindung bringen. Zwei der 4
Patienten sind durch die Operation nach Jannetta oder Thermokoagulation im Sin-
ne der Trigeminusneuralgie beschwerdefrei.

Drei der 9 befragten Patienten, die eine pathologische Verdnderung in der Kie-
ferhohle aufwiesen, haben auf derselben Gesichtshilfte Beschwerden im Sinne einer
Trigeminusneuralgie. Zwei der 3 Patienten gaben in der Befragung an, dass diese

seit dem operativen Eingriff nicht mehr an Trigeminusneuralgie leiden wiirden.

3.3 Anamnese

Die ersten Fragen, die an die Patienten gerichtet wurden, beinhalteten mogliche Co-
faktoren der Trigeminusneuralgie. Hier hat sich ergeben, dass von den 107 Befragten
17 Patienten (15,9%) an Multipler Sklerose (MS) erkrankt sind (siche Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1: Haufigkeit Multiple Sklerose

| nein | ja
N 90 17
% von Gesamt | 84,11% | 15,89%

Legende: MS = Multiple Sklerose
N — Gesamtzahl Patienten
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Auf die Frage, ob die Patienten Probleme mit sdmtlichen Arten von Tumoren haben

oder gehabt haben, antworteten 18 von den 107 mit Ja, was 16,8% entspricht.

In 6 aus 107 Fallen (5,6%) wurden Zeckenbisse beschrieben, die sich zu einer Borre-
liose entwickelt haben. Die iibrigen Fragen zu moglichen Cofaktoren der Trigeminus-
neuralgie wurden durchwegs verneint oder mit einem oder maximal zwei positiven

Ergebnissen verzeichnet.

Bei der néchsten Frage ,Wie lange Beschwerden im Sinne einer Trigeminusneural-
2

gie“ vorlagen, hat sich eine Zeitspanne ergeben, die sich von 3 Monaten hin bis zu

45 Jahren erstreckt. Der Mittelwert betrégt 7,74 Jahre (siehe Tabelle 3.2).

Tabelle 3.2: Zeitraum Beschwerden

‘ Jahre
Max. 45,00
Min. 0,25

Mittelwert 7,74

Die Lokalisation des Schmerzes kann einseitig (unilateral) oder beidseitig (bilateral)
im Gesicht auftreten. Zudem wird differenziert, in welchen Nervenésten die Schmer-
zen auftreten. Es besteht die Moglichkeit, dass ein, zwei oder drei Nervenéste befallen
sind. Bei der Befragung haben 104 Patienten die Frage beantworten kénnen. Hieraus
hat sich wie in Tabelle 3.3 und Tabelle 3.4 ersichtlich Folgendes ergeben:

Tabelle 3.3: Lokalisation des Schmerzes uni—/bilateral

\ unilateral \ bilateral
N ‘ 102 2

% von Gesamt 98,08% 1,92%

Tabelle 3.4: Lokalisation Schmerz V1/V2/V3

Schmerz V1 | Schmerz V2 Schmerz V3
nein ja nein ja nein ja
N 76 28 45 59 43 61
% von Gesamt | 73,08% | 26,92% | 43,27% | 56,73% | 41,35% | 58,65%
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Legende: N = Gesamtanzahl Patienten
V1 = erster Ast des Nervus Trigeminus
V2 = zweiter Ast des Nervus Trigeminus

V3 = dritter Ast des Nervus Trigeminus

Die Schmerzqualitit konnte von 103 Patienten beschrieben werden. Zu 54,4% (56
Patienten) wurde der Schmerz als stechend beschrieben. 39,8% (41 Patienten) be-
schrieben den Schmerz mit dem Adjektiv blitzartig. Die restlichen 5,8% (6 Patien-
ten) verwendeten Beschreibungen wie pochend, klopfend oder ziehend.

In 10 Féllen wurde von Patienten berichtet, dass sie mit dem Krankheitsbeginn einen
Zahnarztbesuch verbinden. Dies entspricht einem Prozentsatz von 9,3%. Bei einem
Grofteil der anderen Befragten kam der Schmerz, der mit der Trigeminusneuralgie

assoziiert wurde, zum ersten Mal, einfach so im Alltag.

,Wie haufig taglich Schmerzen?* Auf diese Frage wurden Anzahlen von 1-2 Mal pro
Tag bis hin zu 50 Mal pro Tag oder auch dauerhafter Schmerz genannt.

Ein weiteres Ergebnis, dass aus der Befragung hervorgeht ist, dass es auslosende
Reize fiir die Schmerzanfille im Sinne einer Trigeminusneuralgie gibt. Aus Abbil-
dung 3.1 ist ersichtlich, dass hierbei Essen, Sprechen, Zahneputzen und Tempera-
turunterschiede aller Art (kalter Luftzug, heifes/kaltes Essen oder Getrinke etc.)
eine entscheidende Rolle spielen. Bei einigen Patienten haben mehrere der genannten

Faktoren als auslosender Reiz fungiert.

Eine Triggerzone, die auf Beriihrungen angesprochen hat, war ebenfalls zu verzeich-
nen. Hieraus hat sich ergeben, dass die Wange und die Zidhne eine tragende Rolle
eingenommen haben. Einige weniger oft genannte Lokalisationen wie beispielsweise

die Augenregion, die Nase oder die Stirn wurden auch vermerkt (siehe Tabelle 3.5).
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Tabelle 3.5: Triggerzonen
Wange Zihne Sonstige *
nein ja nein ja nein ja
N 27 40 47 22 51 16
% von Gesamt | 40,30% | 59,70% | 68,12% | 31,88% | 76,12% | 23,88%

* wie Augen, Nasen, Stirn, Ohr, Kopfthaare, Zunge, Zahnfleisch

3.4 Zusatzliche neurologische Ausfille

Bei der mit Ja oder Nein zu beantwortenden Frage, ob Sensibilitdtsstorungen im
Kopfbereich vorliegen, wurden insgesamt 31 bejahte Antworten (28,9%) notiert. 13
Patienten (12,1%) gaben zur Kenntnis, dass eine Taubheit der Kopfhaut vorliegt,
die im Bereich der Narbe zu vernehmen ist, die durch eine vorhergegangene Jannetta
Operation entstanden ist. Bei 6 Patienten (5,6%) ist eine Taubheit im Ober- bzw.
Unterkiefer zuriickgeblieben. Die restlichen 12 Patienten (11,2%) lokalisierten ein
taubes Gefiihl im Bereich der Stirn, der Augen, der Nase, der Zunge, der Lippe oder
der Wange.

Das Sehen von Doppelbildern wurde bei 2 der 107 (1,9%) befragten Patienten fest-
gestellt. Motorische Stérungen oder Hirnnervenausfille wurden bei keinem der Pa-

tienten vermerkt.
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3.5 Bisherige Diagnostik

Die Patienten berichteten, dass in 89 Féllen (83,1%) im Zusammenhang mit der Tri-

geminusneuralgie eine Magnetresonanztomographie (MRT) durchgefiihrt wurde.

Eine Computertomographie (CT) wurde in 87 Féllen (81,3%) laut Patientenaussa-
ge angefertigt. Sonstige neurologische Untersuchungen oder Rontgenaufnahmen im

Zusammenhang mit der Trigeminusneuralgie verneinten die Patienten.

3.6 Bisherige Therapie

Es hat sich gezeigt, dass hauptséchlich 4 verschiedene Medikamente verabreicht wer-
den. Das am héufigsten angewandte Praparat ist Carbamazepin. Es wird bzw. wurde
von 62 der 107 Patienten (66,67%) genommen. Lyrica verzeichnet eine Verwendung
bei 32 aus 107 Patienten (34,41%). Das Medikament Gabapentin wird bei 27 aus
107 Patienten (29,03%) in der Schmerztherapie verschrieben. Oxcarbazepin findet
bei 16 aus 107 Patienten (17,20%) Anwendung (siche Tabelle 3.6).

Tabelle 3.6: Medikamente

Carbamazepin Gabapentin Lyrica Oxcarbazepin

nein ja nein ja nein ja nein ja

N 31 62 66 27 61 32 77 16
% von Gesamt | 33,33% | 66,67% | 70,97% | 29,03% | 65,59% | 34,41% | 82,80% | 17,20%

Die 107 Befragten haben sich alle einer Art von Operation unterzogen. 72 Patien-
ten (67,3%) haben sich nach der Technik von Jannetta operieren lassen. Mit einer
Thermokoagulation haben sich 35 der 107 Patienten (32,7%) behandeln lassen (siehe
Abbildung 3.2).

2 der 107 Patienten (1,9%) liefen sich in der Vergangenheit als zusétzlichen Eingriff

Botox in die betroffene Region spritzen. Eine Infiltration mit reinem Alkohol in die
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Thermokoagulation
35

Abbildung 3.2: Operationsvarianten

betroffene Region erhielt einer der 107 befragten Patienten (0,9%) als zusitzliche

Therapie zur Operation.

3.7 Zahnarztliche Evaluation

Zum Zeitpunkt der Befragung litten 11 der 107 Patienten (10,3%) unter Zahnschmer-

zZen.

Auf die Frage, ob sich die Patienten einer regelméafligen Zahnkontrolle unterziehen,
konnten 92 Patienten eine Antwort geben. 71 Patienten (77,2%) gaben an, dass 2
Mal pro Kalenderjahr der Zahnarzt zur Prophylaxe aufgesucht wird. Bei 17 Pati-
enten (18,5%) wird diese Vorsorgeuntersuchung 1 Mal pro Jahr durchgefiihrt. Die
restlichen 4 Patienten (4,3%) gehen nur bei Problemen zum Zahnarzt (sieche Abbil-
dung 3.3).

Einen herausnehmbaren Zahnersatz tragen 29 der 107 befragten Patienten (27,1%).
Festsitzender Zahnersatz ist bei 67 der 107 Befragten (62,6%) vorhanden. 71 von 107
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Abbildung 3.3: Prophylaxeuntersuchungen pro Jahr

Patienten (66,3%) sind im Laufe ihres Lebens schon mindestens einmal mittels zah-
nerhaltender Fiillungstherapie versorgt worden. Probleme mit dem Zahnersatz be-
schrieben 7 von 107 Befragten (6,5%). Einer oder mehrerer Wurzelkanalbehandlun-
gen unterzogen sich 67 der 107 Patienten (62,6%). Zum Weisheitszahnstatus konnten
83 Patienten Aussagen machen. Es hat sich dabei Folgendes gezeigt: Bei 59 Pati-
enten (71,1%) wurden alle angelegten Weisheitszidhne extrahiert. Teilweise entfernt
wurden die Weisheitszéhne bei 14 befragten Patienten (16,9%). Bei den iibrigen 10
Patienten (12,1%) sind die Weisheitszidhne unberiihrt (siehe Tabelle 3.7).

Tabelle 3.7: Weisheitszidhne

entfernt — alle | teilweise vorhanden unberiihrt
nein ja nein ja nein ja
N 24 59 69 14 73 10
% von Gesamt | 28,92% | 71,08% | 83,13% 16,87% | 87,95% | 12,05%

Bei 77 der 107 Patienten (72,0%) wurde bereits mindestens eine Zahnextraktion
durchgefiihrt. 5 Patienten der 107 (4,7%) sind zahnlos.

,Sind Implantate vorhanden?* Auf diese Frage antworteten 23 der 107 Befragten
(21,5%) mit ,Ja* und haben damit bestéitigt, dass mindestens ein Implantat im
Ober- oder Unterkiefer vorhanden ist (siche Tabelle 3.8).
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Tabelle 3.8: Implantate

| nein | ja
N 84 23
% von Gesamt | 78,50% | 21,50%

20 der 107 Patienten (18,7%) gaben an, dass sie die Diagnose Parodontitis erhalten
haben.

Eine Wurzelspitzenresektion wurde schon mindestens einmal bei ebenfalls 20 der
107 (18,7%) Patienten durchgefiihrt. Eine Auswirkung auf die Trigeminusneuralgie
durch diesen operativen Eingriff wurde bei keinem der befragten Patienten beschrie-
ben.

Die Befragung hat ergeben, dass ein Patient der 107 (0,9%), die befragt werden
konnten, in der Vergangenheit schon einmal einen Kieferbruch erlitten hat. Eine
grofsere Operation im Kieferbereich, wie beispielsweise eine Resektion des Kiefer-
knochens oder eine Umstellungsosteomie, wurde bei 3 der 107 Patienten (2,8%)
durchgefiihrt.
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Das Ziel der Studie war zu untersuchen, ob in unserem Patientengut ein Zusam-
menhang zwischen odontogenen Ursachen wie beispielsweise Kieferzysten und dem

Auftreten von Trigeminusneuralgie besteht.

Zusatzlich wurde untersucht, ob Patienten, die an Trigeminusneuralgie leiden, zu
einem hoheren Prozentsatz von zystischen Verdnderungen im Ober- bzw. Unterkiefer

betroffen sind, als Menschen, bei denen keine Trigeminusneuralgie vorliegt.

Es sollte ferner iiberpriift werden, ob eine Kieferzyste eine &hnliche Irritation des
Nervs, so wie es bei einem pathologischen Geféif-Nerv-Kontakt vorliegt, bewirken

kann.

Dariiber hinaus sollte versucht werden, ob auf Grund dieser Ergebnisse mogliche
Prognosen fiir das Auftreten von Trigeminusneuralgie bei Kieferzysten gegeben wer-

den konnen.

4.1 Diskussion der Ergebnisse

In diese Studie wurden Patienten eingeschlossen, die an einer TN litten und sich
in dem Zeitraum von 2005 bis einschliefslich 2016 einer Operation nach Jannetta
unterzogen und/oder mittels einer Thermokoagulation haben operieren lassen. Mit
diesen Patienten wurde ein retrospektives telefonisches Interview durchgefiihrt. Un-
abhéngig von der Operationstechnik wurden diese mit einem Befragungsbogen inter-
viewt und gegebenenfalls noch zusitzlich mit einem spezifischen Befragungsbogen

in Bezug auf Zysten im Ober- oder Unterkiefer um Antwort gebeten.
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4.1.1 Das Auftreten von Zysten

Auf die Frage hin, ob die TN-Patienten im Laufe ihres Lebens mit zystischen
Verdnderungen im Ober- bzw. Unterkiefer Probleme hatten, hat sich ergeben, dass
8,4% davon betroffen waren oder sind. In Europa liegt eine Pravalenz von odon-
togenen Zysten von 14,1% vor (Kammer et al. 2019). In Stidamerika sind es 10,49
%, in Asien 7,5 %, in Mexico 8,5% und im mittleren Osten 17,6% (Kammer et
al. 2019). Der weltweite Durchschnitt liegt bei 11,6 % (Kammer et al. 2019). Aus
der Berechnung des Konfidenzintervalls von 3,9-15,4% und dem Vergleich mit der
Héufigkeit von Zysten in der Bevolkerung ist zu sehen, dass alle Durchschnittswerte
der Regionen, bis auf die des mittleren Ostens, in dem Konfidenzintervall liegen. In
der durchgefiihrten Studie zeigt sich kein iiberdurchschnittliches Vorkommen von

Zysten bei Trigeminusneuralgiepatienten.

In den folgenden drei Veroffentlichungen werden eindeutige Zusammenhinge zwi-

schen Kieferzysten und Trigeminusneuralgie beschrieben:

In dem Artikel ,Jawbone cavities and trigeminal and atypical facial neuralgias“ von
Eugene J. Ratner et al. aus dem Jahre 1979 werden 37 Patientenfille beschrieben,
bei denen eine TN gekoppelt mit zystischen Verdanderungen im Ober- bzw. Unterkie-
fer auftreten. Aus deren Untersuchungen geht hervor, dass eine Entfernung dieser
zystischen Verdnderung bei den Patienten eine enorme Besserung oder sogar ein
Ausbleiben der Schmerzen, die durch eine TN bedingt sind, bewirkt. 11 Patienten
hatten einen 100%-igen Schmerzriickgang, der bis zu 4,5 Jahren anhielt. Die rest-
lichen Patienten berichteten von einem Schmerzriickgang, der durchwegs 50% und
mehr betrug und bis zu 9 Jahren und 4 Monaten anhielt (Ratner et al. 1979).

Eine weitere Studie aus dem Jahre 1979 von Alexander M. Roberts et al. befasst sich
ebenfalls mit diesem Thema. Hier werden 17 Patientenfille aufgefiihrt, bei denen
zystische Verdnderungen im Ober- bzw. Unterkiefer in Verbindung mit einer TN
auftreten. Nachdem bei diesen Patienten eine Entfernung der Zysten durchgefiihrt
wurde, waren diese schmerzfrei fiir einen Zeitraum von zwischen 2 Monaten und 9
Jahren (Roberts et al. 1979).

Der Artikel ,Further observations on dental parameters of trigeminal and atypical

facial neuralgias® aus dem Jahre 1984 von Roberts et al. beschreibt genau wie die

beiden vorhergehenden Artikel den gleichen Sachverhalt. Hier werden drei Patien-
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tenfille und deren Behandlung ausfiihrlich beschrieben. Es werden bei allen drei
Patienten die zystischen Verdnderungen im Ober- bzw. Unterkiefer entfernt und
darauthin stellen sich die Schmerzen, die vorher durch eine TN bedingt waren, voll-
standig ein (Roberts et al. 1984). Allerdings wird in diesem Artikel kein genauer

Zeitraum der Schmerzfreiheit angegeben.

4.1.2 Vergleich von Zystenwachstum und pathologischem
Gefafi-Nerv-Kontakt

Mikrostrukturelle Veréinderungen des Nervs durch Kompression

Die spezifische pathophysiologische Ursache der Trigeminusneuralgie ist noch un-
klar. Bisher ist der neurovaskuldre Konflikt der weithin anerkannteste Grund fiir
die Trigeminusneuralgie und spielt damit die wichtigste Rolle in der Atiologie. Die
mikrovaskuldre Dekompression fithrt zur Aufhebung des neurovaskuldren Konflikts
und zur erfolgreichen Schmerzlinderung, was somit diese Theorie stark unterstiitzt
und damit eine logische und wertvolle Methode fiir die Heilung der Krankheit dar-
stellt.

Zu den morphologischen Verdnderungen des Nervs, verursacht durch den neurovas-
kuldaren Konflikt, gehdren Axonopathie, axonaler Verlust, Demyelinisierung, Dys-
myelinisierung, Furchenbildung, Atrophie des Nervs und das Vorhandensein von
iiberschiissigem Kollagen. Diese morphologischen Veranderungen wurden intraope-
rativ und mittels hochauflésenden 3D-Magnetresonanztomographien festgestellt. Ei-
ne Atrophie des Nervs wurde bei den meisten Trigeminusneuralgiepatienten festge-
stellt und ist auf axonalen Verlust und Demyelinisierung des Nervenstranges zu-
riickzufithren. Der neurovaskuldre Konflikt kann eine anhaltende Reizquelle fiir den
Nervus Trigeminus darstellen, von der angenommen wird, dass sie die Hauptursache
fiir eine Nervenatrophie ist. Mit Hilfe des Spearmans Rangkorrelationskoeffizienten,
mit dem man das Verhéltnis zwischen zwei Variablen messen kann, wurde auch ein
Zusammenhang zwischen dem Grad der Nervenkompression und der Auspriagung

der Nervenatrophie bewiesen.

Schon Jannetta ging davon aus, dass die Gefiafskompression einen konstanten Druck

auf den Nerv ausiibt und damit eine fokale Demyelinisierung des Nervs bewirkt.
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Diese Demyelinisierung hat Jannetta fiir die Entstehung einer Trigeminusneuralgie

verantwortlich gemacht (Cheng et al. 2017).

Histologische Gewebeaufarbeitungen von Trigeminusneuralgiepatienten, bei denen
eine mikrovaskuldre Dekompression durchgefithrt wurde, haben ebenfalls ergeben,
dass in Gegenwart einer mikrovaskulidren Nervenkompression massive Gewebezer-
storungen, in Form von Axonopathie und Demyelinisierung vorliegen. Zudem werden
iiberschiissiges Kollagen und Reste von Myelin beschrieben. In den am starksten be-
troffenen Regionen, waren nur noch wenige demyelinisierte Axone vorhanden (Devor
et al. 2002).

Nervenkompression durch Gefifie

Nicht alle Patienten, bei denen eine mikrovaskuldre Dekompression nach Jannetta
durchgefiihrt wird, sind schmerzfrei. Es wird Schmerzfreiheit bei 86,7% erreicht, wo-
bei dieser Wert nach 2 Jahren auf 77,6% abfillt (Cheng et al. 2017). Somit sind fast
einem Viertel der Patienten mit der aktuell am vielversprechendsten Operations-
technik nicht oder nur kurzweilig zu helfen. Zusétzlich ist davon auszugehen, dass
umso langer die Operation nach Jannetta zuriickliegt, die Anzahl der Patienten, die
erneut Schmerzanfille bekommen, noch weiter ansteigen wird. Die Gesamtheit aller

Ursachen ist nach wie vor unklar.

Chronischer physischer Stress, der auf den Trigeminusnerv einwirkt, fiihrt zu einer
deutlichen Reduzierung des Nervenvolumens. Es kommt zu einer morphologischen
Verdnderung des Nervs, die als Langzeitkonsequenz einer chronischen mechanischen
Irritation angesehen wird. Fokal kommt es zu Demyelinisierungen des Nervs. Haufig
am neurovaskuldren Konflikt beteiligte Gefifse sind die Arteria cerebellaris superior,
die Arteria cerebellaris anterior inferior, die Arteria cerebellaris posterior inferior

und die Vena petrosa superior mit ihren Nebengefifsen.

Es kommt zu einer deutlichen Atrophie des Nervs auf der betroffenen Seite in Ver-
gleich zur nicht-betroffenen Seite und Kontrollgruppen. Differenzen der Nervvolu-
mina zwischen der linken und rechten Seite in den Kontrollgruppen konnten nicht

festgestellt werden (Cheng et al. 2017).

Der Prozess des Zystenwachstums kann schubweise oder kontinuierlich verlaufen.
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Durch Druckatrophie, Resorption oder Verdringung wird das umliegende Gewebe
beschidigt. Es kommt zu Verlust des umgebenden Knochens durch osteoklastischen

Abbau oder zu Verdrangung der Weichteile.

Durch fortgesetztes Wachstum der Zyste konnen Zéhne verdréingt oder der Kie-
ferhohlenboden im Oberkiefer resorbiert werden. Der Mandibularkanal, mit dem
Nervus alveolaris inferior, kann durch eine Zyste im Unterkiefer bis an den kaudalen

Rand des Knochens verdringt werden (Schwenzer et al. 2009).

Wenn man nun die Eigenschaften des Gefa-Nerv-Kontakts, der als weithin aner-
kannter Grund fiir eine Trigeminusneuralgie gilt, mit den Eigenschaften des Zysten-
wachstums vergleicht, liegt die Annahme, dass der Nerv durch eine Zyste irritiert
werden kann, nahe. Wenn sogar Zihne verdringt werden konnen, ist davon auszu-
gehen, dass der Druck, der von einer Zyste ausgeht, mit dem Druck eines Gefafes,
das den Trigeminusnerv komprimiert, vergleichbar ist. Durch den Druck der Zyste
auf den Trigeminusnerv wiirde es somit, wie oben beschrieben, ebenfalls zu einer
Atrophie des Nervs, mit einhergehender Demyelinisierung kommen und zur Aus-
l6sung einer Neuralgie fithren. Da Zysten klinisch lange unbemerkt bleiben, wiirde
somit auch ein lingerer Zeitraum fiir die Bewirkung einer Atrophie beziehungsweise
einer Demyelinisierung bestehen, bevor sich eine Zyste durch Knochen- oder Weich-

gewebsauftreibung bemerkbar machen wiirde.

Nervenkompression durch Tumoren

Eine weitere Ursache fiir die mechanische Irritation des Trigeminusnervs ist eine
Raumforderung durch verschiedene Tumoren. Die Haufigkeit fiir eine tumorindu-
zierte Trigeminusneuralgie liegt bei circa 7%. Meningeome und Epidermoide am
Kleinhirnbriickenwinkel scheinen am hiufigsten die Ursache fiir eine Kompression
des Nervus Trigeminus zu sein. Aber auch Vestibularisschwannome (Akustikusneu-
rinome) oder Himangioblastome kénnen der Grund fiir die Nervenkompression sein.
Basierend auf addquater Bildgebung und klinischem Befund w#hrend der Operati-
on sind 3 verschiedene Kategorien an anatomischer Lagebeziehung zwischen Tumor

und neurovaskularen Strukturen zu verzeichnen:

1. Der Trigeminusnerv ist ummantelt von dem Tumor.

2. Der Trigeminusnerv ist ohne vaskuldren Kontakt durch den Tumor kompri-
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miert.

3. Der Trigeminusnerv ist durch ein Gefaf und durch den Tumor komprimiert.

Die Art von der anatomischen Lagebeziehung zwischen Tumoren und neurovasku-
larer Strukturen scheint von der Art des Tumors abhéingig zu sein. Epidermoide des
Kleinhirnbriickenwinkels ummanteln oder komprimieren den Trigeminusnerv iiber-
wiegend ohne Zusammenhang mit einem Geféf und 16sen dadurch die Trigeminus-

neuralgie aus.

Bei Meningeomen des Kleinhirnbriickenwinkels tritt eine Irritation des Nervs sowohl

mit als auch ohne vaskulidrer Kompression auf.

In der klinischen Studie von Pengfei Liu et al. waren 34 von 35 Patienten direkt nach
Tumorentfernung schmerzfrei in Bezug auf die Trigeminusneuralgie. Auf Grund von
erneutem Tumorwachstum trat bei zwei Patienten nach einigen Jahren die Trigemi-

nusneuralgie wieder auf (Liu et al. 2017).

Das verdriangende Wachstum eines Tumors mit einhergehender mechanischer Irri-
tation des Nervus Trigeminus scheint ebenfalls, wie bereits oben beschrieben, eine
Druckatrophie mit Demyelinisierung des Nervs zu bewirken. Neben dem Gefafs-Nerv-
Kontakt ist die Nervenkompression durch Tumoren ein weiterer Hinweis darauf, dass
Kieferzysten, die ebenfalls ein verdrangendes Wachstum aufweisen, eine Trigeminus-

neuralgie auslosen konnen.

4.1.3 Zysten als Pradiktor fiir eine Trigeminusneuralgie

Bei der Befragung konnten 107 Patienten interviewt werden. Bei 9 von den Befrag-
ten wurde ein Vorkommen einer Zyste im bisherigen Leben mit ,Ja“ beantwortet.
Eine Verdnderung beziiglich den Symptomen einer Trigeminusneuralgie wurde al-
lerdings nur durch einen chirurgischen Eingriff wie die Operation nach Jannetta
oder durch eine Thermokoagulation von den Patienten beschrieben. Das Vorkom-
men einer Zyste beziehungsweise eine Entfernung der Zyste wurde in keinem der
Fille mit einer Anderung der Auspriagung des klinischen Krankheitsbildes der Tri-
geminusneuralgie in Verbindung gebracht. Somit lasst sich festhalten, dass bei den 9
der 107 Patienten eine Zyste im Ober- oder Unterkieferbereich kein direkter Pradik-

tor fiir eine Trigeminusneuralgie war. Dennoch ist es vorstellbar, dass bei anderen
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Patienten, denen durch Operationen nicht geholfen werden konnte, eine Zyste im
Ober-oder Unterkiefer einen Grund fiir die Trigeminusneuralgie darstellt. Die, im
letzten Gliederungspunkt beschriebenen, neuen Erkenntnisse iiber die mikrostruk-
turellen Verdnderungen des Nervs unterstiitzen eindeutig die Annahme, dass Zysten

den Trigeminusnerv durch Druck irritieren kénnen.

Zudem zeigen Untersuchungen, dass in Zystengewebe ein erhohtes Vorkommen an
IL1 o, TNF « (Sé et al. 2017), PGI-2 (Prostazyklin), LTC-4 und LTD-4 (Matejka et
al. 1985) vorliegt. Aus einer weiteren Quelle geht ebenfalls auch noch eine erhdhte
Konzentration an IL1 g und IL-6 in Zystengewebe hervor, die wie die anderen Me-
diatorstoffe proinflammatorisch beziehungsweise regulierend wirken (Meghji et al.
1996).

Diese Erkenntnisse konnten dafiir sprechen, dass der Trigeminusnerv durch diese Me-
diatorstoffe von angrenzenden Zysten beeintrichtigt wird und damit neuralgiedhn-

liche Schmerzen auftreten konnten.

4.1.4 Kopf- und Gesichtsschmerzen in der

Differenzialdiagnose

Es wird zwischen primérer und sekundérer Kopfschmerzerkrankung unterschieden.
Zusitzlich dazu kommen noch kraniale Neuralgien und Gesichtsschmerzen. Zu den
priméiren Kopfschmerzerkrankungen werden Migrine, der Cluster-Kopfschmerz, der
Kopfschmerz vom Spannungstyp und andere trigeminoautonome Kopfschmerzen
gezdhlt. Andere Schmerzsyndrome, die den Kopf und Gesicht betreffen, werden
bestimmten Nerven zugeordnet und erhalten deshalb die Bezeichnung Neuralgie
oder Neuropathie. Der hier auftretende Schmerzcharakter wird als neuropathischer
Schmerz benannt (Hacke et al. 2016).

Migrine

Die Migréne ist gepriagt von hdufig einseitigen, periodisch auftretenden, Kopfschmer-
zen, die sich zuerst dumpf und dann pulsierend-pochend &dufsern. Ein Drittel der
Patienten beschreibt holokraniellen Kopfschmerz (Hacke et al. 2016).
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Trigeminoautonomer Kopfschmerz

Zu dieser Klassifizierung von Kopfschmerz gehéren der episodische und chronische
Clusterkopfschmerz (CK), die episodische und chronische paroxysmale Hemikranie
(CPH) und das sogenannte SUNCT-Syndrom (,short lasting unilateral neuralgiform

headache with conjunctival injection and tearing”) (Hacke et al. 2016).

Kopfschmerzen vom Spannungstyp

Spannungskopfschmerz zdhlt zu den haufigsten primiren Formen des Kopfschmer-
zes. Dieser ist jedoch erstaunlich wenig erforscht, obwohl er eine betrichtlich grofe
sozioOkonomische Bedeutung hat. Die genaue Pathophysiologie des Spannungskopf-
schmerzes ist immer noch nicht bekannt. Ursachen psychogenen Ursprungs gelten
primér als Ausloser. Verlaufsformen der schwereren Art sollen jedoch auch eine neu-
robiologische Ursache haben (Hacke et al. 2016).

Sekundire Kopfschmerzen

Diese Art von Kopfschmerz tritt in Zusammenhang mit einer anderen Erkrankung

auf oder kann als Folge daraus hervorgehen (Hacke et al. 2016).

Andere kraniale Neuralgien und Gesichtsschmerzen

Die Glossopharyngeusneuralgie soll wie die Trigeminusneuralgie ihren Ursprung in

einer neurovaskuldren Kompression haben.

Der anhaltende idiopathische Gesichtsschmerz tritt fir mehr als 12 Stunden/Tag

auf und ist nicht in dem Versorgungsgebiet des Nervus Trigeminus lokalisiert.

Der Zoster ophthalmicus ist eine Prodromalerscheinung der Zosterneuralgie und wird

als atypischer Gesichtsschmerz eingestuft (Hacke et al. 2016).
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4.1.5 Multiple Sklerose als moglicher Cofaktor

Die erste zu beantwortende Frage war, ob als moglicher Cofaktor zur TN eine Mul-
tiple Sklerose vorliegt. Als Ergebnis wurde ein Prozentsatz von 15,9 festgestellt.
Die Rolle der Multiplen Sklerose als moglicher Ursprung einer TN wird fortwahrend
diskutiert. Der Artikel ,, Aetiology and Pathogenesis of Trigeminal Neuralgia: a Com-
prehensive Review* von Sabalys et al. (Sabalys et al. 2012) stellt diese Diskussion
ebenfalls dar. Es gibt Befiirworter der These, dass MS eine Ursache der TN sein
kann, andererseits gibt es auch Vertreter der Meinung, dass MS hierbei keine tra-
gende Rolle spielt (Sabalys et al. 2012). Des Weiteren wird in dem oben genannten
Artikel auch beschrieben, dass bis zu 15% der Menschen, die die Diagnose TN er-
halten haben, daraufthin folgend eine Multiple Sklerose entwickeln. In unserer Studie
konnte gezeigt werden, dass die Multiple Sklerose, als zusdtzliche Erkrankung neben
der TN, vom prozentualen Anteil her gesehen durchaus eine nicht zu verachtende
Rolle spielt.

4.1.6 Lokalisation, Schmerzqualitat und AuslGser einer

Trigeminusneuralgie

In einem Artikel von Radhika Besta et al. aus dem Journal of Clinical and Diagnostic
Research vom Mérz 2016 wird beschrieben, dass iiberwiegend der zweite und dritte
Nervenast des Trigeminus von den Schmerzanfillen bei einer Trigeminusneuralgie
betroffen sind (Besta et al. 2016). Diese Aussage stimmt mit den von uns erhaltenen
Ergebnissen iiberein. Der zweite Nervenast ist bei 56,7% in Mitleidenschaft gezogen
und der dritte Ast des Trigeminus ist zu 58,7% mitbetroffen. Der Ast des Nervus

ophthalmicus ist zu einem Anteil von 26,9% befallen.

Eine Beteiligung von einer (unilateral) oder beider (bilateral) Gesichtshélften wird in
dem oben genannten Artikel ebenfalls dargestellt. Ein Schmerzbild, das sich bilateral
darstellt, ist eher selten und betrifft nur 3% der Patienten. Die von uns durchgefiihrte
Befragung hat ergeben, dass 1,9% der interviewten Patienten Schmerzen in beiden
Gesichtshélften auf Grund der TN empfinden und kommt somit ebenfalls zu einer

sich grundsétzlich deckenden Aussage wie Radhika Besta et al.

Wenn die Patienten gefragt wurden, wie sich die Schmerzen der Trigeminusneural-
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gie wihrend eines Anfalls anfiihlen, haben 54,4% das Adjektiv stechend verwendet.
39,8% beschrieben die Schmerzen mit blitzartig einschieftend. Die restlichen 5,8%
gaben pochend, klopfend oder ziehend an. Diese Aussagen spiegeln sich in dem Ar-
tikel von Basavaraj C. et al. aus dem Journal of Clinical and Diagnostic Research
vom Mirz 2016 wider (Sikkerimath et al. 2016). Hierin wird auch das Schmerzbild
der TN beschrieben und als stechend oder pochend bezeichnet. Gleichermafen wird
2015 im Pain Physician von Hyun Seung Jin et al. iiber einen blitzartigen Schmerz,

der durch Trigeminusneuralgie ausgelost wird, berichtet (Jin et al. 2015).

Aus unserer Befragung ging hervor dass es auch auslosende Reize fiir die TN gibt. Da-
zu gehoren Essen, Sprechen, Zahneputzen und Temperaturunterschiede (kaltes/war-
mes Essen/Trinken). Uber diese Art von Auslosern berichtet ebenso Basavaraj C. et
al. aus dem Journal of Clinical and Diagnostic Research (Sikkerimath et al. 2016). In
dem Artikel wird ein aktueller Patientenfall beschrieben, bei dem die oben genann-
ten auslosenden Reize die Schmerzen der Trigeminusneuralgie ebenfalls auslosen,

beziehungsweise verstéirken.

Bestimmte Triggerzonen waren bei den meisten Trigeminusneuralgiepatienten auch
zu verzeichnen. Es sind vor allem die Wange und die Zahne, die durch Beriihrung
zu den sehr starken Schmerzen fithren konnen. In dem zuletzt genannten Artikel
wird dies auch in dem Patientenfall beschrieben. Hierbei bewirkt die Beriihrung des

Zahnfleisches einer bestimmten Region die anfallsartigen Schmerzen.

4.1.7 Medikamentengabe bei der Diagnose

Trigeminusneuralgie

Patientenberichten zur Folge wird am haufigsten das Antikonvulsivum Carbamaze-
pin verschrieben. Es kommt im Laufe der Krankheit bei 66,7% der Patienten zum
Einsatz. Ein Abkommling des Carbamazepins, das Oxcarbazepin, wird bei 17,2%
der Patienten verabreicht. Das ebenfalls antikonvulsiv wirkende Gabapentin findet
bei 29,0% der Patienten Verwendung. Diese drei Antiepileptika werden ebenfalls
von Andy R. Eugene, MD, in dem Artikel ,/ Trigeminal Neuralgia and Radiofrequen-
cy Lesioning* aus dem Journal ,Brain“, fiir die Therapie von Trigeminusneuralgie
bedingten Schmerzen, erwihnt (Eugene 2015). Als Mittel der Wahl wird hier Car-

bamazepin bezeichnet, was sich wiederum mit den Befragungsergebnissen unserer
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Studie deckt, da das Carbamazepin die haufigste Verwendung bei der Schmerzthe-

rapie der befragten Patienten gefunden hat.

Eine ebenfalls mehrmals genannte Antwort auf die Frage, was fiir Medikamente im
Laufe der Krankheit eingenommen wurden, ist Pregabalin oder hdufiger genannt
Lyrica. Dieses Medikament wurde von 34,4% der Patienten, die an der Befragung
teilgenommen haben, zur Schmerztherapie eingenommen. Als Option der Schmerz-
therapie wird das Pregabalin auch in dem Artikel von Khalid W. Al-Quliti, MBBS,
MD, Update on neuropathic pain treatment for trigeminal neuralgia, the pharma-
cological and surgical optionsdus dem Journal Neurosciences von 2015 beschrieben
(Al-Quliti 2015).

4.1.8 Regelmaliiger Kontakt zum Zahnarzt

Auf die Frage hin, ob ein zweimaliger Besuch pro Kalenderjahr beim Zahnarzt einge-
halten wird, um den Zahnstatus kontrollieren zu lassen, bejahten diese Frage 77,2%
der Befragten. 18,5% gaben an, einmal pro Jahr eine Kontrolluntersuchung beim
Zahnarzt vornehmen zu lassen, lediglich 4,3% der TN-Patienten gaben zur Kenntnis,
dass sie versuchen den Zahnarztbesuch zu meiden. Hierdurch kommt zur Geltung,
dass mehr als drei Viertel der TN-Patienten in einem regelméfigen Kontakt zum
Zahnarzt stehen. Bei einer Umfrage gaben 36,25% der deutschen Bevilkerung ab
einem Alter von 35 Jahren an, dass ein Kontrolltermin beim Zahnarzt alle 6 Monate
durchgefiihrt wird. Hierbei wird deutlich, dass an Trigeminusneuralgie leidende Pa-
tienten einen Zusammenhang zwischen ihren Zahnen und der Trigeminusneuralgie
wahrnehmen und dadurch ein mehr als doppelt so hoher Prozentsatz einen Kontroll-
termin alle 6 Monate einhélt (Statista 2010).

Dieser enge Kontakt zum Zahnarzt wird in einer Studie aus den 80er Jahren bereits
beschrieben. Hierbei wird iiber 140 Patienten berichtet, bei denen eine TN diagnos-
tiziert wurde. Auf Grund von zuvor angenommen Zahnbeschwerden haben 73% der

140 Patienten zu allererst den Zahnarzt aufgesucht (Garvan et al. 1983).

Ein weiteres Indiz fiir den regelméfigen Kontakt von TN-Patienten und dem Zahn-
arzt liefert hier ebenfalls eine durchgefiihrte Studie von Tiirp et al. aus dem Jahre
1998. In dieser Untersuchung wurden 206 Patienten mit persistierendem Gesichts-
schmerz registriert, die, bevor sie an eine Schmerzklinik iiberwiesen wurden, mit

im Durchschnitt 4,88 zuvor behandelnden Arzten in Kontakt waren, die zu 70%
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Zahnmediziner waren (Tiirp et al. 1998). Es muss hier allerdings betrachtet werden,
dass von den 206 Patienten der Studie nicht alle ausschliellich an einer TN erkrankt

waren, sondern auch noch andere Arten von Gesichtsschmerzen vorgelegen haben.

Mit dieser gestellten Frage wird gezeigt, dass der Zahnarzt in der Erkennung einer
TN eine wichtige Rolle einnehmen kann, da bei einer iiberwiegenden Mehrzahl der

TN-Patienten ein regelméfiger Kontakt zum Zahnarzt besteht.

4.1.9 Wurzelkanalbehandlungen und Zahnextraktionen

Aus unserer Befragung ging hervor, dass sich 62,6% der TN-Patienten einer oder
mehrerer Wurzelkanalbehandlungen unterzogen haben. Wobei nicht bekannt ist, ob
die Wurzelkanalbehandlung als Ansatz einer Therapie durchgefiihrt wurde, um den
eigentlichen Schmerz der Trigeminusneuralgie zu behandeln. Vergleichbar hiermit
ist eine Studie von Merrill und Graff-Radford aus dem Jahre 1992, bei der 38 TN-
Patienten untersucht wurden und festgestellt wurde, dass bei 24 Patienten Wurzel-
kanalbehandlungen vollzogen wurden. Als zusédtzlicher interessanter Aspekt ist hier
noch zu erwahnen, dass 61% dieser Patienten vor einer Therapie der TN zahnérztlich
behandelt wurden (Merrill et al. 1992). Eine weitere Studie, die diese Fragestellung
betrachtet hat, ist die von Truelove aus dem Jahre 2004. Von 50 Patienten, die die
Diagnose neuropathischer Trigeminusschmerz erhielten, haben mehr als 33% zuvor
eine Wurzelkanalbehandlung erhalten (Truelove 2004). Bei dieser Studie sollte man
beachten, dass der neuropathische Trigeminusschmerz nur bedingt vergleichbar mit
der TN ist, wobei aber auf Grund von detaillierter Beschreibung der Symptome in
dieser Studie durchaus davon ausgegangen werden kann, dass die TN hier auch eine
Rolle spielt.

Bei 72,0% der TN-Patienten wurde bereits mindestens eine Zahnextraktion durch-
gefiihrt, 4,7% sind zahnlos, wobei hier die genaue Indikation fiir eine Zahnextraktion
nicht bekannt ist. In der bereits vorher zitierten Studie von Garvan und Siegfried
von 1983 wurden 140 Patienten, die die Diagnose TN erhalten haben, insgesamt 680
Zahne entfernt (Garvan et al. 1983). Im Jahr 2000 fiihrte Siegfried nochmal eine
Untersuchung zu diesem Thema durch und diese zeigte, dass bei 1000 Patienten mit
TN 380 Ziahne extrahiert wurden (Siegfried et al. 2000). Eine etwas &ltere Studie
von Shiotani von 1992 greift diese Fragestellung ebenfalls auf und zeigt, dass bei

34,4% von 3214 Patienten mit einer TN Zdhne vor einer spezifischen Behandlung
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beziiglich einer TN entfernt wurden (Shiotani 1992).

Somit ldsst sich die Erkenntnis gewinnen, dass TN-Patienten, die einen Zahnarzt
aufsuchen, hiufig mit Wurzelkanalbehandlungen oder Zahnextraktionen therapiert
werden. Ob die Indikation fiir eine solche Behandlung immer sinnvoll ist, ldsst sich
sicher in einigen Féllen nicht prézise beantworten. Hierbei muss allerdings auch be-
achtet werden, dass Patienten mit einer TN eine enorm herabgesetzte Lebensqualitat
und nicht selten Suizidgedanken haben. Eine Studie sagt sogar aus, dass jeder vierte
TN-Patient einen Selbstmordversuch veriibt hat (Stienen et al. 2010). Daraus ldsst
sich ableiten, dass der Zahnarzt auch bei nicht ganz klaren Indikationen versucht,

einen moglichen Therapieansatz zu finden.

4.1.10 Weisheitszahne, Verursacher neuralgieihnlicher

Schmerzen

Der Weisheitszahnstatus der Patienten ist wie folgt: Bei 71,1% der befragten Pati-
enten wurden alle Weisheitszidhne, die angelegt waren extrahiert. Teilweise entfernt
wurden die Weisheitszahne bei 16,9%. Noch unberiihrt sind die Weisheitszahne bei
den restlichen 12,1% der Befragten. Eine Studie von 1974 beschreibt, dass auch den-
togene Ursachen in vereinzelten Fallen Ursprung einer TN sein kénnen. Bei drei von
vier Fallen, die in dem Artikel beschrieben werden, wird als Ursache fiir die TN ein
nicht entfernter, retinierter Weisheitszahn bzw. die iibrig gebliebenen Wurzelreste
eines Weisheitszahnes, fiir die Trigeminusneuralgie typischen Schmerzen verantwort-
lich gemacht. In zwei von den drei Fallen waren die Patienten nach Entfernung des
Weisheitszahnes schmerzfrei und die Medikamente konnten abgesetzt werden. In
dem anderen Fall fiihrte die Entfernung der Radix relicta zu einer Besserung der
Schmerzen. Allerdings wird in dem Artikel auch hervorgehoben, dass dieser den-
togene Ursprung nur in vereinzelten Fillen verantwortlich gemacht werden kann.
Zudem wird auch in Frage gestellt, ob die Diagnose einer TN bei den behandel-
ten Patienten voll zutreffend ist (Rothen et al. 1974). Da aber auch heutzutage die
Diagnose der TN immer noch schwierig ist und in manchen Féllen keine genaue
Ursache gefunden werden kann, ist ein dentogener Ursprung in vereinzelten Féllen
sicherlich nicht auszuschlieffen. In einem Artikel von Foad Elahi, MD aus der Zeit-
schrift ,,Pain Physician“ vom Jahr 2014 wird ein dhnliches Schmerzbild wie das von
der TN beschrieben, es wird als Neuropathie des Nervus mentalis bezeichnet. In

einem Patientenfall wird ebenfalls berichtet, dass die Entfernung eines Weisheits-
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zahnes zu sehr starken chronischen Schmerzen im Kinnbereich gefiihrt hat. Genau
wie bei der TN bewirkte das eine enorme Verschlechterung der Lebensqualitit und

eine weitreichende Einschrinkung im Alltag.

4.2 Limitation

Die erhobenen Ergebnisse, die mit Hilfe der durchgefiihrten Studie erzielt wurden,
unterliegen Limitationen. Es wurden Patientenbefragungen durchgefiihrt. Die erhal-
tenen Informationen beruhen auf Angaben der Patienten und es wurde keine Ein-
sicht in Patientenakten der behandelnden Arzte vorgenommen. Es konnten nur 42,3
% der operierten Trigeminusneuralgiepatienten befragt werden. Eine nachtrégliche

Rontgenuntersuchung war aus ethischen Griinden nicht méglich.

Es handelt sich um eine retrospektive Studie.

4.3 Schlussfolgerung

Die Trigeminusneuralgie ist ein komplexes Krankheitsbild, das ein umfangreiches
Wissen und spezifische Erfahrungswerte sowohl in ihrer Diagnose als auch Therapie
erfordert. Die mikrostrukturelle Analyse und histologische Gewebeaufarbeitung des
neurovaskuldren Konflikts zeigen auf, dass Druck auf den Nerv eine tragende Rolle
in der Atiologie der Trigeminusneuralgie spielen kann. Diese Kompression des Nervs
wird in den meisten Féllen mit einem Gefaf als Ursache begriindet. Auch Tumoren
konnen in einigen Fallen eindeutig als Ausléser der Trigeminusneuralgie identifiziert
werden. Nervenkompression, verursacht durch Zysten im Ober- oder Unterkiefer, ist
nach Gegeniiberstellung mit den bereits anerkannten Ursachen ebenfalls als mogli-
cher Ursprung der Trigeminusneuralgie in Betracht zu ziehen.
Entziindungsmediatorstoffe, die in Zystengewebe vorkommen, kénnten ebenfalls ei-
ne Irritation des Trigeminusnervs hervorrufen und somit zu neuralgieihnnlichen,
chronischen Gesichtsschmerzen fiihren.

Aus der durchgefiihrten Befragung geht hervor, dass Trigeminusneuralgiepatienten
nicht haufiger von Zysten im Ober- oder Unterkiefer betroffen zu sein scheinen, als

die Gesamtbevolkerung.
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Viele Patienten deuten die Schmerzen, die durch eine Trigeminusneuralgie verursacht
werden, als Zahnschmerzen. Dies zeigt sich an einer erhéhten Anzahl an Zahnarzt-
besuchen von Trigeminusneuralgiepatienten im Vergleich zum Bevolkerungsdurch-
schnitt.

Der Zahnarzt spielt als moglicher Erstbehandler eine wichtige Rolle. In nicht wenigen
Fillen wird die Ursache der auftretenden Schmerzen in den Zdhnen gesucht. Hier gilt
es dann mittels interdisziplinarer Zusammenarbeit eine richtige Diagnose zu stellen,

um eine optimale Behandlung zu ermdéglichen.
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Die Trigeminusneuralgie ist eine seltene Krankheit, die bei den Patienten sehr starke
stechende, blitzartig einschieffende Schmerzen im Gesicht verursacht. Diese Schmer-
zen treten gehiuft einseitig und den Ober- bzw. Unterkiefer betreffend auf. Medika-
mentds lassen sich die Schmerzen temporér bis zu einem ertraglichen Mafs reduzieren.
Wenn der Zeitpunkt erreicht ist, dass die Medikamente die Schmerzen nicht mehr
verringern konnen, gibt es die Moglichkeit chirurgischer Eingriffe. Allerdings gibt es
auch Félle der Trigeminusneuralgie, bei denen noch kein Ursprung der Krankheit
festgestellt werden konnte. Das Vorkommen odontogen bedingter Verdnderungen im
Ober- bzw. Unterkiefer, insbesondere mogliche Auswirkungen von Zysten auf den

Trigeminusnerv sollten in dieser Studie betrachtet und verglichen werden.

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie sind 107 Patienten, die im Zeitraum von
dem Jahre 2005 bis einschlielich 2016 an der Neurochirurgischen Klinik der Univer-
sitdtsklinik Tiibingen auf Grund einer diagnostizierten Trigeminusneuralgie operiert
worden sind, befragt worden. Durch eine telefonische Umfrage wurden die Patien-
ten mit Hilfe eines erstellten Fragebogens hinsichtlich der Schmerzentwicklung, der
Medikamenteneinnahme, zahnérztlicher Behandlungen und zusétzlicher schmerzaus-
l6sender Ursachen interviewt.

Neun der 107 Befragten (8,4%) hatten zystische Verinderungen im Ober- bzw. Un-
terkiefer. Um die Haufigkeit von Zysten bei Patienten mit Trigeminusneuralgie zu
erhalten, wurde das Konfidenzintervall berechnet. Es wurde ein Konfidenzniveau
von 95% verwendet. Als Ergebnis fiir die untere Grenze des Konfidenzintervalls ist
der Wert 3,9% berechnet worden, als obere Grenze der Wert 15,4%. Der Vergleich
mit dem Vorkommen von Zysten in der européischen Bevolkerung hat ergeben, dass
Trigeminusneuralgiepatienten nicht hdufiger von Zysten im Ober- oder Unterkiefer
betroffen zu sein scheinen.

Demnach konnte in dieser Studie kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer

Trigeminusneuralgie und dem Vorhandensein von Zysten im Ober- und Unterkiefer
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nachgewiesen werden.

Eine Kompression des Trigeminusnervs, verursacht durch eine auf den Nerv driicken-
de Zyste, konnte einen Ausloser fiir neuralgieartige chronische Gesichtsschmerzen
darstellen.

Zudem ist vorstellbar, dass Entziindungsmediatorstoffe, die in Zystengewebe vor-
kommen, eine Irritation des Trigeminusnervs bewirken, die neuralgieihnliche Schmer-
zen verursacht.

Viele Patienten deuten die Schmerzen, die durch eine Trigeminusneuralgie verursacht
werden, als Zahnschmerzen. Dies zeigt sich an einer erhéhten Anzahl an Zahnarzt-
besuchen von Trigeminusneuralgiepatienten im Vergleich zum Bevolkerungsdurch-
schnitt.

Bei Betrachtung von weiteren moglichen zahnmedizinisch relevanten Gesichtspunk-
ten kann man zusammenfassend festhalten, dass auch Weisheitszdhne eine Rolle im
Zusammenhang mit neuralgiedhnlichen Schmerzen des Nervus trigeminus spielen

konnen.

Der Zahnarzt spielt bei dieser Krankheit eine wichtige Rolle. Hiufig werden Schmer-
zen, die durch eine TN bedingt sind, von den Patienten mit Zahnschmerzen assozi-
iert. Die erste Anlaufstelle ist somit nicht selten eine zahnmedizinische Praxis oder
Klinik.
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Anhang

Anschreiben Patienten

Klinik fir Neurochirurgie « Hoppe-Seyler-Str. 3 « 72076 Tibingen

Betreff: Telefonische Befragung der

Neurochirurgischen Klinik zur Trigeminusneuralgie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten uns mit folgendem Schreiben an Sie wenden und Sie
bitten an einer telefonischen Befragung teilzunehmen. Der Name der
Studie lautet: ,Trigeminusneuralgie: Analyse zystischer Lasionen

von Ober- und Unterkiefer als mdgliche Entstehungsursache.*

Sie wurden bereits in unserer Klinik beziglich der
Trigeminusneuralgie behandelt. Die Trigeminusneuralgie ist eine
sehr schwer zu behandelnde Erkrankung. Neuere Studien haben
gezeigt, dass es auch moglich ist, dass Zysten im Kieferbereich eine
Trigeminusneuralgie auslésen kdnnen. Solche Zysten bleiben meist
unbemerkt, da diese in vielen Fallen keine akuten Schmerzen
auslosen. Sehr haufig werden Zysten im Ober- und Unterkiefer
durch Zufall im Rahmen von zahnmedizinischen Untersuchungen
festgestellt. Die Behandlung dieser Zysten kann dann zu einer
erheblichen Linderung der Trigeminusneuralgie typischen

Beschwerden fiihren.
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Anhang

Wir mochten Sie mit diesem Schreiben informieren, dass wir Sie gern in den nachsten
10 Werktagen unter der von Ihnen in der neurochirurgischen Klinik Tubingen hinterlegten
Telefonnummer anrufen moéchten. Mein Doktorand, Herr cand. med. dent. Fabian
Hammer wird diese Befragung in meinem Namen bei lhnen durchfiihren. Sie kénnen bis
dahin entscheiden, ob Sie an der Befragung tUberhaupt teilnehmen wollen oder nicht.

Dies konnen Sie uns dann unmittelbar mitteilen.

Der Zeitaufwand fir diese kurze Befragung wirde maximal 10 Minuten betragen. Die
Themen der Befragung sind das Krankheitsbild der Trigeminusneuralgie im Allgemeinen,
die bislang durchgefihrte Therapie und die zahnmedizinischen Behandlungen, die Sie

bisher erhalten haben.

Die Daten, die Sie uns mitteilen werden streng vertraulich behandelt, eine Weitergabe

an Dritte ist ausgeschlossen.

Mit diesen Informationen wirden Sie erheblich dazu beitragen, dass bei der Behandlung
der Trigeminusneuralgie zusatzliche Aspekte betrachtet werden kdénnen und somit
eventuell auch die Erfolgschancen auf eine Linderung oder sogar auf eine Heilung der

Trigeminusneuralgie steigen.

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Ein Rucktritt von der Befragung ist
jederzeit ohne Angabe von Griinden mdglich, ohne dass Ihnen daraus Nachteile fir die

weitere medizinische Betreuung erwachsen.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie an der Befragung teilnehmen wirden.

Mit freundlichen Grufden

Prof. Dr. med. Morgalla Fabian Hammer

Studienleiter cand. med. dent.
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Anhang

Befragungsbogen

Protokollblatt

Trigeminusstudie

NG, VOTNAMIE: ..ttt ettt ettt eteete e te et st st e eaes s et et et s es e s e e erease et et et et et stsnesensensensas s e seean annnsbesanennn
Geburtsdatum: ..ot
AANSCNTITLL ettt e et st s ts e ees 1 seb e a seh 21 s 1 et b b ehe e be et ebe et et et e ba et e be et et e bs e e be bt eee b e een

TRIBTON: oot e s st s st ettt

Anamnese

Cofaktoren fiir Trigeminusneuralgie: ms [ Entzundliche Erkrankungen des Nervensystems O

Neuropathien O Tumoren im KHBW [] ZNS Tumore [] Andere Tumore [

Trauma am Kopf: Schadelbasisfrakturen O Mittelgesichtstrauma  [] GefaRerkrankungen O

Gesichtstumore mit moglicher Beteiligung der Nerven O Vergiftungen mit Nervenbeteiligung O Zeckenbiss O

Wie lange Beschwerden im Sinne einer Trigeminusneuralgie?
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Anhang

Bestimmtes, auslosendes Ereignis fur Krankheitsbeginn?

Auslosende Reize fur Schmerzanfall? (bspw. Waschen, Rasieren, Kauen, Sprechen)

Zusatzliche neurologische Ausfalle

Sensibilitatsstorungen: Gesicht Kopf  []  Motorische Stérungen [ Hirnnervenausfille O Doppelbilder Oa

Diagnostik bislang

MRT Kopf O CT Kopf O Sonstige neurologische Untersuchungen O Sonstige Rontgenaufnahmen O

Therapie bislang

Einzunehmende Medikamente:

Operationen/ Eingriffe: Janetta O Thermokoagulation O Infiltrationen O Akkupunktur O
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Anhang

Zahnarztliche Evaluation

Zahnschmerzen/ Probleme mit Zdhnen:

Festsitzender Zahnersatz, welche Art?

Fullungstherapie?

Probleme mit dem Zahnersatz?

Waurzelkanalbehandlungen?

Weisheitszahnstatus?

Zahnextraktionen?
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Implantate vorhanden?

Parodontitis?
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Anhang

Protokollblatt - spezifisch

Trigeminusstudie

Name, Vorname: ... bbb b b kbbb b A s

Wann ist die Trigeminusneuralgie aufgetreten?
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