Lokale Schmerzausschaltung (Lokalandsthesie)

L3

Abb. 8.45 Lage der Kaniile bei der Andsthesie des N. mentalis. Das
Foramen mentale 6ffnet sich nach dorsokranial, sodass der Einstich
von oben kommen muss.

Abb. 8.47 Extraoraler Zugang zum Foramen mentale, das etwa in
der Mitte zwischen Mundwinkel und Unterkieferrand liegt.

Der Einstich erfolgt in Hohe der oberen Molaren an der
Vorderkante des aufsteigenden Astes. Die Einstichstelle
liegtin gleicher Hohe wie bei Andsthesie des N. alveolaris
inferior, allerdings weiter lateral (Abb. 8.48 und 8.49).
Die Kaniile wird lateral bis zur Vorderkante des auf-
steigenden Astes gefiihrt. Dort wird ein Depot von
0,5 ml abgegeben.

Vielfach wird der Bukkalisausschaltung durch Terminal-
andsthesie im Bereich des betreffenden Zahnes der Vorzug
gegeben (s.a. Abb. 8.20, S. 272).

Isolierte Leitungsandsthesie des N. lingualis

Die Andsthesie des N. lingualis erfolgt meist gemeinsam
mit der Blockade des N. alveolaris inferior. Eine isolierte
Lingualisausschaltung ist beispielsweise bei operativen
Eingriffen im Bereich der Zunge erforderlich.

Der Nerv verlduft, wie bereits beschrieben, ventral des
N.alveolaris inferior und kann durch Abgabe von
0,3-0,5 ml Injektionslosung beim Zuriickziehen oder be-
reits kurz nach dem Einstich der Injektionskaniile ausge-

Abb. 8.46 Intraoraler Zugang zum Foramen mentale. Der Einstich
liegt in der Umschlagfalte zwischen 1. und 2. Pramolaren.

Abb. 8.48 Lage der Kanlile an der AuRenseite des aufsteigenden
Astes zur Leitungsandsthesie des N. buccalis.

Abb. 8.49
kante des aufsteigenden Astes in gleicher Hohe wie bei der Injektion
am Foramen mandibulae.

Intraorale Einstichstelle. Sie liegt bukkal an der Vorder-
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8 Andsthesie

Abb. 8.50 Andsthesiebereich nach Leitungsandsthesie am N. al-
veolaris inferior rechts und am Foramen mentale links.

schaltet werden (s.a. Abb. 8.35, S. 277). Wird der Nerv mit
der Kantilenspitze bertihrt, so gibt der Patient hdufig, aber
nicht immer, einen elektrisierenden kurzen Schmerz im
Bereich der Zunge an.

Eine isolierte Ausschaltung des N. lingualis ist auch im
dorsalen Mundbodenbereich dort moéglich, wo der Nerv
zungenwdrts verlduft. Der Einstich erfolgt bei herausge-
streckter Zunge, die mit einem Tupfer fixiert wird, am
Ubergang vom Zungenkodrper zum Mundboden im hin-
teren lateralen Zungendrittel. Auf diese Weise kann eine
ganze Zungenhdlfte andsthesiert werden.

PRAXISTIPP

Bei Eingriffen im anterioren Bereich des Mundbodens
ist infolge der Uberlappung mit der rechten Seite
immer eine zusatzliche Terminalandsthesie erforder-
lich, da nur auf diese Weise eine vollige Schmerzfrei-
heit zu erzielen ist.

Andsthesiekombinationen am Unterkiefer

Sollen Unterkieferareale ausgeschaltet werden, die {iber
die Mittellinie hinausgehen, kénnen die vorgenannten
Methoden der Leitungsandsthesie miteinander kombi-
niert und durch Terminalandsthesien erweitert werden.
So ist z.B. die Kombination Leitungsandsthesie am Fora-
men mandibulae der einen Seite und am Foramen mentale
der Gegenseite dazu geeignet, die Seiten- und Frontzdhne
sowie die gesamte Unterlippe zu blockieren (Abb. 8.50).
Allerdings muss die zusdtzliche Blockade des N. buccalis
und des N. lingualis beachtet werden, Letztere besonders
bei Eingriffen am Mundboden (Abb. 8.51).

Abb. 8.51 Andsthesiebereich nach Betdaubung des Unterkiefers bis
zum Pramolarenbereich links durch Leitungsandsthesie am N. al-
veolaris inferior, am N. lingualis rechts und am N. mentalis links
sowie durch Blockade des N. buccalis rechts und Betdaubung der
lingualen Gingiva links.

Schddelbasisandsthesien

Bei der auch als basale Leitungsunterbrechung bezeichne-
ten Schddelbasisandsthesie werden die Trigeminusdste an
ihrer Austrittsstelle an der Schddelbasis blockiert. Der
N. mandibularis wird am Foramen ovale, der N. maxillaris
am Foramen rotundum andsthesiert.

MERKE

Durch die Fortschritte in der Allgemeinandsthesie
wird von dieser Form der Leitungsunterbrechung
nur noch selten Gebrauch gemacht. Sie kommt fiir
die zahnarztliche Praxis nicht in Betracht.

In der Klinik kann sie jedoch eine wertvolle Hilfe sein,

wenn

* eine Lokalandsthesie aus verschiedenen Griinden in der
Peripherie nicht moglich ist oder

» schwere Schmerzzustinde (Tumorschmerz, Neuralgie)
bestehen, bei denen eine lingere Blockade erwiinscht
ist.

In der Vergangenheit wurden zahlreiche Methoden be-
schrieben. Wir beschranken uns hier jeweils auf die Dar-
stellung nur eines bewdhrten Verfahrens.

Fiir die Schddelbasisandsthesie werden besonders lange
Kaniilen benutzt (Linge 8 cm, Durchmesser 1 mm), die
einen sog. Schieber besitzen, der sich durch eine Feststell-
schraube arretieren lasst und zur Markierung der Ein-
stichtiefe dient.
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Abb. 8.52 Fiihrung der Kanlile zur Ausschaltung des N. mandi-
bularis am Foramen ovale (Methode nach Braun). Die unterhalb des
Jochbogens bis zur Lamina lateralis des Keilbeins gefiihrte Kantile (1)
wird nach Markierung der Einstichtiefe mittels eines Schiebers wie-
der zurtickgezogen und in einem Winkel von 30° zur ersten Ein-
stichrichtung bis zum Foramen ovale gefihrt (2).

Schéadelbasisanasthesie des N. mandibularis

* Der Einstich erfolgt am sitzenden oder liegenden Pa-
tienten nach vorheriger subkutaner Infiltrationsands-
thesie an der Unterseite des Jochbogens in dessen Mitte
(Methode nach Braun, Abb. 8.52 und 8.53). Man erleich-
tert sich die Injektion durch Anzeichnen des Jochbogens
und Markierung der Einstichstelle.
Die senkrecht zur Haut eingestochene Kaniile wird bis
zur AuBenfliche der Lamina lateralis des Fliigelfortsat-
zes gefiihrt. Hier entsteht Knochenkontakt. Die Kanii-
lenspitze liegt jetzt ca.1 cm ventral des Nervenaustritts.
Der Schieber wird nun bis zur Haut gefiihrt und dort
fixiert.
Die Kaniile wird zuriickgezogen und, ohne die Haut zu
verlassen, in einem Winkel von 30° zur ersten Kaniilen-
richtung nach dorsal gefiihrt, bis der Schieber die Haut
beriihrt. Die Kaniilenspitze befindet sich jetzt direkt am
Foramen ovale, was sich auch durch Pardsthesie der
Unterlippe und Zunge zeigt.
* Nach Aspiration erfolgt die langsame Injektion von
3-4ml

PRAXISTIPP

Entsteht bereits kurz nach dem ersten Einstich Kno-
chenkontakt, stoRt die Kanile auf den Muskelfort-
satz, der durch leichtes Offnen des Mundes nach
ventral verlagert werden kann.

Lokale Schmerzausschaltung (Lokalandsthesie)

Abb. 8.53 Schédelbasisanésthesie am Foramen ovale. Lage der
Kantile (Position 2 in Abb. 8.52) am sitzenden Patienten.

Schéddelbasisandsthesie des N. maxillaris

 Zundchst wird die Einstichstelle andsthesiert.

* Der Einstich zur Blockade des 2. Trigeminusastes erfolgt
am Oberrand in der Mitte des Jochbogens (Methode
nach Offerhaus, Lindemann, Immenkamp).

« Die mit Schieber versehene Kantile wird in einem Win-

kel von 45° zur Haut nach ventral bis zu einer Tiefe von

5,5 cm eingefiihrt. Die Einstichtiefe wird vorher durch

den Schieber markiert, sodass die Kaniilenspitze an der

Fissura orbitalis inferior liegt und die Andsthesielosung

in die Fossa pterygopalatina diffundieren kann (Abb.

8.54 und 8.55).

Die Aspiration vor Abgabe des Andsthetikums ist du-

Berst wichtig. Die injizierte Menge sollte 3-4 ml be-

tragen.

 Bei weiterem Vorschieben der Kaniile gelangt man in
die Fliigelgaumengrube.

Perkutane Leitungsandsthesien
im Gesicht

Zur Blockade der das Gesicht sensibel versorgenden Nn.
mentales, infraorbitales und frontales sind die perkutanen
Leitungsandsthesieverfahren am besten geeignet (Abb.
8.56).

Typische Indikationen sind Weichgewebeverletzungen,

die Entfernung kleiner Tumoren, Probeexzisionen sowie

Diagnostik und Heilandsthesien bei Schmerzzustinden:

« Eingriffe an den Lippen, z.B. Wundversorgung oder Nar-
benkorrekturen, lassen sich durch beidseitige Blockade
des N. infraorbitalis und/oder des N. mentalis mit ge-
ringen Mengen an Lokalandsthetika durchfiihren.
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