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1. Einleitung

Bei chirurgischen Eingriffen kommt der Schmerzaba#iang eine zentrale Bedeutung zu.
Viele Eingriffe sind durch die gezielte Schmerzahsdtung Uberhaupt erst moglich
geworden. Die Lokalanasthesie gilt als eine orthelgrenzte Methode zur reversiblen
Schmerzausschaltung ohne Bewusstseinsverlust (Kamdw.ang-Roth 2005). Die Zahl der
in Deutschland durchgefuhrten zahnarztlichen Lakathesien wird auf 30 Millionen

jahrlich geschatzt (Meyer 1999). Davon ist die wegsblockade des N. alveolaris inferior die
am haufigsten eingesetzte und maglicherweise vgstdilL eitungsanasthesietechnik in der
zahnarztlichen Praxis (Malamed 2004). Schwere Kikatbnen, wie Erblindung oder gar
fatale Verlaufe, sind sehr selten. Zur Haufigkeitséer Zwischenfélle existieren keine
zuverlassigen Angaben. Kilian und Burri (1972) gingyon einem Todesfall auf 100 000 bis
200 000 Lokalanéasthesien aus. Herrmann (1975)Hietidber 88 Todesfalle jahrlich nach
einer Lokalanasthesie in der Bundesrepublik Delasch Hierbei ist nicht klar, ob ein
kausaler Zusammenhang zwischen Todesfall und dealapnésthesie bestand oder ob es sich
um ein zufalliges Versterben wéahrend der Behandharglelte (Klammt 2000). Die
angegebenen Zahlen erscheinen aus heutiger Siettt@eh. Es muss jedoch auch mit einer
Dunkelziffer der Angaben gerechnet werden.

Die Komplikationen nach zahnarztlichen Lokalanasine traten meist plotzlich und
unerwartet aus scheinbar voller Gesundheit aufstaieden in unmittelbarem zeitlichen
Zusammenhang mit der Injektion, wobei auch die Daee Zwischenfalle in der Regel
zeitlich kurz begrenzt war (Rood 1972, Goldenb&831 Goldenberg 1990, Dryden 1993,
Lustig and Zusman 1999, Wilkie 2000, Chiappelli &gajulis 2002). Die dabei verwendeten
Injektionsmengen und Dosierungen lagen deutlickeruién so genannten
Grenzdosen/Maximaldosen der entsprechenden ArziteinBei relativer oder absoluter

Uberdosierung eines Lokalanasthetikums sind jediatcixikationen maoglich.

Fur lokale und systemische unerwiinschte Reaktibeeder Lokalanasthesie werden
verschiedene Ursachen diskutiert, wie

topographisch-anatomische Bedingungen im Injekgebget und in der Umgebung
(Wong and Jacobsen 1992, Jastak et al. 1995);

- pharmakologische Eigenschaften des Injektionsmiftdialamed 2004);

- Injektionstechnik des Anwenders (Laskin 1984, Saimee 2000);

- Gesundheitszustand des Patienten (Cooley and Glodtim 1979), und
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- Pathologie im Injektionsgebiet (Madan et al. 2002).
Die beste Behandlung toxischer Wirkungen ist d&ermeidung im Vorfeld (Welbury et al.
2005).

Ausgehend von diesen Uberlegungen soll in deregeinden Studie den topographisch-
anatomischen Beziehungen der A. maxillaris undnilisten in der Umgebung des Foramen
mandibulae besonderes Interesse entgegengebradenye
Im Einzelnen verfolgt diese Arbeit folgende Ziele:

1. Verlaufsbeschreibung der A. maxillaris in der Fas$aatemporalis
Vermessung des Abstands der A. maxillaris zum Feramandibulae
Vermessung des Durchmessers der A. maxillaris

Morphometrische Charakterisierung der A. alveolarfsrior und A. meningea media

ok~ 0D

Diskussion der klinischen Bedeutung der Messergseni

1.1 Entwicklung der A. maxillaris

Die embryologische Entwicklung der Kopfarterienavauf unterschiedliche Weise
dargestellt. So beschreibt Starck (1975) die Aaldaunpaare Strombahn, welche aus paarig
angelegten ventralen und dorsalen Aorten entdenén kaudale Abschnitte zu einem
spateren Zeitpunkt verschmelzen. Als Verbindungsiarn zwischen ventralen und dorsalen
Aorten dienen zunachst die rostral gelegenen sarggan Kiemen- oder
Pharyngealbogenarterien. Bei menschlichen Embryemehinsgesamt 6
Kiemenbogenarterienpaare angelegt, welche zeitbaheinander ausgebildet werden.

Aus den dorsalen Aorten entsteht die paarig antgef@imitive A. carotis interna, aus den

ventralen die ebenfalls paarige primitive A. ca@tkterna.

Eine besondere Bedeutung kommt den 3. Kiemenboigeiear zu, welche die ventralen und
dorsalen Aorten definitiv verbinden. In diesem Bemeast spater die Karotisgabel zu finden.
Aus den 2. Kiemenbogenarterien entsteht die Aestiap die u.a. folgende Aste abgibt: die

Supraorbitalarterie, die spater zur A. meningeaianettd, die A. maxillaris und

A. alveolaris inferior.

Hinrichsen (1990) sieht die Ausbildung einer veletnaAorta als unwahrscheinlich an. Die
Pharyngealbogenarterien verbinden den Saccusa®rid den dorsalen Aorten, wobei sich
die kranialen Pharyngealbogenarterien zurlickbildess. der ersten Pharyngealbogenarterie
entsteht die A. carotis interna, die nach derenté€htion zu einem Ast der 3.
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Pharyngealbogenarterie wird. Die A. carotis extemn@vickelt sich aus dem Gefal3plexus, der
nach der Ruckbildung der ersten beiden Pharynggeattaoterien zurtickbleibt, dem so

genannten subpharyngealen Plexus.

Biermann (1943), Braus (1960) sowie Lanz und Wachkr(2004) stellen die Entwicklung
der A. maxillaris in engen Zusammenhang mit demkaiiungsgeschichte der A. stapedia.
Diese teilt sich in 3 Aste: Ramus supraorbitalignfs infraorbitalis und Ramus
mandibularis. Der Ramus mandibularis gewinnt spéiteschluss an die A. carotis externa.
Die A. stapedia wird weitgehend ruckgebildet. Dadalhgsstiick der A. maxillaris entwickelt
sich schlief3lich aus der Anastomose zwischen Ranamglibularis und A. carotis externa.
Die A. alveolaris inferior ist der Ramus mandibidarnd die A. meningea media der Ramus
supraorbitalis der A. stapedia (Braus 1960). NaiehmrBann (1943) wird der Ramus
supraorbitalis zur A. ophthalmica und der Ramusambitalis zur A. maxillaris. Lanz und
Wachsmuth (2004) beschreiben einen Ramus venti&lig. stapedia, welcher zur A.
maxillaris und A. alveolaris inferior wird, und €n Ramus dorsalis, welcher die A. meningea

media bildet.

Larsen et al. (2001) fassen zusammen, dass d@eawsiemenbogenarterien 1 bis 3
hervorgehenden definitiven Strukturen bilateraliegen, wahrend Kiemenbogenarterien 4
und 6 sich asymmetrisch weiterentwickeln. Aus Uestien der 1. Kiemenbogenarterien
entstehen Teile der A. maxillaris, aus den 2. Kiebogienarterien Teile der A. stapedia. Aus
den 3. Kiemenbogenarterien entstehen A. carotrsyaanis und proximale Teile der

A. carotis interna, deren distale Teile aus desaen Aorten entstehen. Die A. carotis
externa entsteht aus der A. carotis communis,latgtiich ebenfalls aus den 3.
Kiemenbogenarterien.

Carlson (2004) fuhrt aus, dass die 5. Kiemenbodeney falls sie Uberhaupt angelegt ist, nur
von einigen Kapillarschlingen reprasentiert wirdisAden ersten 3 Kiemenbogenarterien

entwickeln sich die Karotiden.

1.2 Topographie der A. maxillaris

Die A. maxillaris wird von proximal nach distal die Abschnitte Pars mandibularis,

Pars pterygoidea und Pars pterygopalatina unteieit Beschreibung des komplexen,
dreidimensionalen Verlaufs der A. maxillaris findgoh unterschiedliche Ansatze. So wird
haufig ihr Verlauf medial oder lateral des M. pwideus lateralis dargestellt. Im
Wesentlichen wird hierbei ihr Verhalten in der Homtalebene beschrieben, d. h. ihr
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oberflachlicher oder tiefer Verlauf in der Fossatemporalis.

Diesbezuglich bestehen populationsspezifische Soltezde. Adachi (1928) stellt bei
Japanern in nur 6% der untersuchten Falle einenateedverlauf fest, verglichen mit ca.
50% bei Europaern. Ganz ahnlich fallen die Ergedanison Sashi et al. (1996) aus, die an
einer japanischen Population die mediale Verlaufaage in 7 % der Féalle fanden.
Rischmuller and Meiring (1991) finden in der untexisten afrikanischen Population einen
medialen Verlauf in 46% der Falle.

Fasst man die Ergebnisse von Lurje (1947), Krmpdgmanic et al. (1985), Ortug und
Moriggl (1991), Pretterklieber et al. (1991), Beiym et al. (2000) sowie Harn and Durham
(2003) zu dieser Fragestellung zusammen, so ergatieim 37,2 % der Falle eine mediale

und in 62,8 % eine laterale Lage der A. maxillatis;m M. pterygoideus lateralis.

Biermann (1943) verweist auf die chirurgische Bedeg von Lagevariationen der A.
maxillaris hinsichtlich der benachbarten Nervensjgi Bei einer medialen Lage zum N.
alveolaris inferior bzw. N. lingualis ist die A. xilaris zusatzlich fixiert und kann bei

Injektionen im Trigeminusgebiet weniger ausweichen.

1.3 Topographie des Foramen mandibulae

Aufgrund der Haufigkeit von Leitungsanasthesienemandibularis am Foramen
mandibulae in der zahnarztlichen Praxis kommt deyeLdes Foramen mandibulae ein
besonders hoher Stellenwert zu. Zur Vermessungastion des Foramen mandibulae bzw.
der Mandibula finden sich verschiedene Anséatze, didgVermessung und statistische
Auswertung von Knochenpraparaten (Bremer 1952, emgOder 1984, Hetson et al. 1988)
oder Rontgen- bzw. CT-Aufnahmen (Benham 1976, Ket@d. 2001, Fujimura et al. 2006).

Aus Klinischer Sicht ist sowohl der vertikale Absiades Foramen mandibulae zur
Okklusionsebene als auch die antero-posteriordi®osies Foramens auf dem Ramus
mandibulae von Interesse. In der Milchgebissperlmidg das Foramen mandibulae unterhalb
der Okklusionsebene (Fischer 1955, Welbury et@52, bei Erwachsenen 7-10 mm dartber
(Stein 1909, Benham 1976). Fischer (1955) lokalige 20 mm oberhalb des
Alveolarkammes des zahnlosen Kiefers, wahrend Bedogl Csiba (1972) lediglich auf eine

Abhangigkeit seiner Position von der Bezahnungulgerkiefers hinweisen.

Bremer (1952) findet an Unterkiefern von Erwachsenand Greisenschadeln einen
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vertikalen Abstand zwischen Okklusionsebene undWlam mandibulae von 4,9 +/- 3,5 mm.
Lang und Oder (1984) finden im Rahmen einer morpttasthen Studie der Mandibula,
dass der Abstand des Foramen mandibulae zum Vargkder Mandibula sowie zum
Angulus mandibulae mit steigendem Alter zunimmtdérs ausgedriickt bewegt sich die
Position des Foramen mandibulae relativ gesehemkranial und dorsal. In der
Erwachsenengruppe werden die grof3ten Abstande gemesufgrund von Umbauprozessen
nehmen diese in der Greisengruppe wieder geringféigi Im Gegensatz dazu stellt Benham
(1976) keine signifikanten altersabhangigen Unteeste der antero-posterioren Position des
Foramen mandibulae auf dem Ramus mandibulae fest.

Keros et al. (2001) sehen einen Zusammenhang zensetativ kranialen und ventralen
Positionen des Foramen mandibulae und Misserfdigeder Mandibularisanésthesie.

1.4 GefaRbedingte Zwischenfélle bei Lokalandsthesieam Foramen mandibulae

In der Fossa infratemporalis verlauft neben demAxillaris und inren Asten der venose
Plexus pterygoideus. Aufgrund der dichten Vasksédion ist das Risiko einer
unbeabsichtigten Gefal3punktion in dieser Region lseth (Blanton and Jeske 2003). Dieses
Risiko wird durch die anatomische Variabilitat dzefaR3verlaufe erhéht. Durch die
Aspirationsprobe soll eine folgenschwere intravasajektion des Lokalanasthetikums
verhindert werden. Angaben Uber die Haufigkeit {posi Aspirationsproben bei der
Anasthesie des N. mandibularis variieren in degraitur. Bishop (1983) und Jastak et al.
(1995) geben 7,9% an, Malamed (2004) nennt 11, 7§duangiskos et al. (2003) 20%.

Eine negative Aspirationsprobe schlie3t Zwischéaféicht aus (Dryden 1993, Lustig and
Zusman 1999). Meyer und Béttcher (1982) fanden3@%t der positiven Blutaspirationen
erst nach Spritzendrehung und empfehlen dahemeimgestens zweifache Aspirationsprobe.
Eine differenzierte Auseinandersetzung mit Zwis¢alen bei der zahnarztlichen
Lokalanasthesie und deren moglichen Ursachen fseletlen 70-er Jahren des vergangenen
Jahrhunderts statt (Tomlin 1974, Aldrete and NarEdigb). Fir die Entstehung dieser
Zwischenfélle gibt es verschiedene Erklarungsmaggditen. In neueren Publikationen
(Haesman and Reid 1995, Brodsky and Dower 2001 aire direkte Penetration der

A. maxillaris als Komplikation der Mandibularanéssie bereits diskutiert. In alteren
Publikationen wird vorwiegend eine Gefal3penetratienA. alveolaris inferior (Blaxter and
Britten 1967, Rood 1972) angenommen.

Die relative Haufigkeit von Zwischenfallen bei ddandibularanasthesie bietet Anlass zur
Diskussion tuber moégliche Risikofaktoren bzw. Pradgstionen, beispielsweise hinsichtlich
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Alter und Geschlecht. Wahrend Schiano and Strafr64) keine geschlechts- oder
altersspezifischen Unterschiede feststellen, tregam Bishop (1983) und Frangiskos et al.
(2003) besonders hohe Raten positiver Aspiratiaispr bei Jugendlichen auf. Morelli
(1952) findet junge Frauen besonders gefahrdetremahGoder et al. (1977) bei Rauchern
oder so genannten vasolabilen Patienten eine erlirdte von Zwischenfallen feststellen und
eine psychische Komponente nicht ausschlieBenk€kmd Clarke (1987) postulieren eine
Konversionsreaktion bei einem 10-jahrigen Madcligmnach Mandibularanasthesie trotz

Abdeckens eines Auges uber Doppelbilder klagte.

Lokale Komplikationen

Eine seltene, aber schwerwiegende Komplikatiort stigle GefalRpunktion mit konsekutiver
Erblindung dar. Die Amaurosis kann pathophysioldgisntweder durch eine Ischamie oder
durch toxische Wirkungen des LokalanasthetikumsSahmerven bzw. den Augenmuskeln
entstehen (Walsh and Hoyt 1957, zitiert nach R&2)L Zur Ischamie kénnen verschiedene
Mechanismen fuhren. Zum einen kann es sich umraboésches Geschehen, z. B. eine
Fettembolie (McGrew et al. 1978), handeln, zum egr&ann es zu einem Vasospasmus der
Blutgefale kommen. Der Vasokonstriktorzusatz vokalanasthetika bewirkt eine
Kontraktion des Gefal3netzes von endoluminal, dabéidie Durchblutung des abhangigen
Hirngewebes so lange herabgesetzt, bis der Vasokdosabgeflutet ist bzw. resorbiert
wurde. Ein Vasospasmus der A. centralis retinad ulirer weitergeleitete Reflexe des
sympathischen perivaskularen Nervengeflechts deasatis interna und externa erklart
(Morelli 1952, Goder et al. 1977, Kronman and Kald#84). Dies kann ebenfalls zu einer
ischamischen Schadigung von Hirngewebe fuhren. B\Cand Goldstein (1995) diskutieren

eine kombinierte embolisch-vasospastische Ischéaniegg.

Eine direkte intraarterielle Injektion des Lokalatrétikums kann zu einer toxischen
Schadigung des Sehnerven oder der Augenmuskelerfiibabei gelangt das
Lokalan&sthetikum, evtl. in Kombination mit einerasokonstriktor, in die A. centralis
retinae. Dort wird eine Amaurosis transitoria al@ste welche sich nach Abfluten des
Pharmakons in den meisten Fallen zuriickbildet (\&iB000, Webber et al. 2001). Dies ist

bei der unten beschriebenen anatomischen Varigiglich.

Im Regelfall erfolgt die Blutversorgung der Retoharch die A. centralis retinae tUber die
A. ophthalmica aus der A. carotis interna. Zuwekann die Versorgung auch tber die

A. meningea media aus der A. carotis externa exfol&ine der Anastomosen zwischen
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A. carotis externa und A. carotis interna stelt Ai lacrimalis aus der A. ophthalmica dar,
welche mit der A. meningea media anastomosiertrfhaadt et al. 1988). Singh and Dass
(1960) beschreiben 4 Félle, in denen die A. ophifeal zwar regular aus der A. carotis
interna abzweigt, ihre Hauptblutzufuhr jedoch (diee prominente Anastomose der

A. lacrimalis mit der A. meningea media erhéltzimei der von Singh and Dass untersuchten
Falle war die A. ophthalmica kurz nach ihrem Abayaus der A. carotis interna obliteriert.
In diesen Féllen bezog die Retina ihre Blutversoggallein aus der A. meningea media. Die
A. meningea media geht in 1% der Félle aus demphtt@mlmica hervor (Leonhardt et al.
1988). Individuen, bei denen die Retina Uber dien&ningea media versorgt wird, sind bei
der zahnarztlichen Lokalanasthesie besonders gitilukulare Zwischenfélle zu erleiden.
Ein Kasus einer permanenten Erblindung nach lafitnsan&sthesie am Oberkiefer wird von
Walsh and Hoyt (zitiert nach Rood 1972) beschrieben

Allgemeine Komplikationen

Durch die intravasale Gabe von Lokalanasthetikéebéslie Moglichkeit einer Intoxikation.
Besonders grol} ist das Risiko bei einer Leitungsthegie am aufsteigenden Unterkieferast
im Bereich des Foramen mandibulae (Schiano andnBtrd964). Die engen anatomischen
Verhéltnisse von A. maxillaris, A. alveolaris infarund A. meningea media wurden
eingangs bereits erwahnt. Bei schneller Injektime® Lokalan&sthetikums Uber die

A. meningea media kann es zu einer bolusartigenflibeng von GefaRarealen des Gehirns
kommen (Aldrete and Narang 1975, Aldrete et al.7}97

Das Blutvolumen des Gehirns ist abhangig von dgebiangsposition des Patienten (Lovell
et al. 2000, Alperin et al. 2005). Die quantitatBestimmung der Hirndurchblutung durchlief
in den vergangenen 100 Jahren eine Entwicklungndidem Fick’schen Prinzip ihren
Anfang nahm (Fick 1874). Dieses besagt, dass @iegd eines Stoffes, welche von einem
Organ pro Zeiteinheit aufgenommen wird, dem Blgiladurch das Organ multipliziert mit
seiner arterioventsen Konzentrationsdifferenz peittst. Wahrend der 1970-er und 1980-er
Jahre wurden tomographischen Methoden wie PET &S eingefihrt (Obrist 2002).
Eine jungere Entwicklung stellt die Verwendung aveiskularer Bolustechniken in
Computer- und Magnetresonanztomographien zur Mgsdes cerebralen Blutflusses dar
(Calamante et al. 1999, Cenic et al. 1999).

Der normale Durchblutungswert betragt 50 ml/100efi@/min. Pro Minute stromen etwa
750 ml Blut durch das Gehirn. Das Blutvolumen de$i@s betragt rund 130 ml (Hartmann
1983).



Das Intoxikationsrisiko soll am Beispiel von Lidataeines in der zahnérztlichen Praxis
haufig verwendeten Lokalandsthetikums, veransatf@uverden. 2 ml Lidocain 2%
enthalten 40 mg, also 40 0@ Lidocain (Meyer 1992). Die toxische Schwellendd&gt
bei etwa 5 bis §ig Lidocain je ml (Schwenzer 2000). Zum Uberschreiter toxischen
Schwellendosis fur den Hirnkreislauf singh@ x 130 ml erforderlich, d.h. 650y Lidocain.
Wirde eine Injektion von 2ml Lidocain 2%, das entsg 40 Tropfen, in den Hirnkreislauf
gelangen, ware dies mehr als die 60fache toxisdsesDDie Toxizitatsgrenze ware bereits
mit einem Drittel Tropfen einer zweiprozentigen adadinlésung Uberschritten, was zu
Stérungen des zentralen Nervensystems wie UnrudteyiBdel, Krampfe oder
Bewusstlosigkeit fuhren kdnnte.

1.5 Techniken zur Anasthesie des N. alveolaris infer

Da die Technik einer Lokalanasthesie Einfluss &g endgliche intravasale Kantlenlage
haben kann (Dryden 1993), sollen nachfolgende hgiaanéasthesieverfahren am Foramen
mandibulae dargestellt werden. Hierbei wird dieddtechung der Erregungsleitung des

N. mandibularis bzw. N. alveolaris inferior angebtt Eine gezielte Injektion in die
Umgebung des anatomisch variabel lokalisiertenfieramandibulae wird dadurch
erschwert, dass der aufsteigende Unterkieferalst maler Verlangerung der Zahnreihe liegt,

sondern nach dorsal divergiert.

Direkte Technik

Sie stellt klinisch gut sichtbare, intraorale We@hnerkmale in den Vordergrund. Fir den
Erfolg dieser Technik sind die richtige Wahl desdfichpunktes sowohl vertikal als auch
horizontal und die richtige Einschubrichtung denKke entscheidend. Zun&chst wird die
Winkelhalbierende zwischen der Vorderkante desteigisnden Unterkieferastes und der bei
weit gedffnetem Mund sichtbaren Plica pterygomaniditis gebildet. Danach wird die Hohe
des Einstiches festgelegt. In Abhéngigkeit vom Aliegt das Foramen mandibulae
unterschiedlich hoch (vgl. Kap. 1.3). Meist istdieser Stelle eine kleine
Schleimhauteinziehung, die Pterygotemporaldepressiohtbar (Schwenzer 2000). Mitunter
ist in gleicher Hohe am Vorderrand des aufsteigendigterkieferastes auch eine knécherne

Kerbe tastbar, die so genannte Coronoid-Kerbe.

Der Zeigefinger der nicht injizierenden Hand wird das Trigonum retromolare gelegt und

markiert den Einstichpunkt. Je nach Divergenz désteigenden Unterkieferastes erfolgt der
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ideale Einstich aus Richtung der Pramolaren dee@sgjte. Die Kantle wird dabei ohne zu
schwenken geradlinig und parallel zur Kauebenelgefin einer Tiefe von etwa 5 mm nach
dem Einstich wird ein kleines Anasthesiedepot zusghaltung des N. lingualis gesetzt.
Danach wird die Kanule weiter vorgeschoben und bekbnach etwa 20 mm
Knochenkontakt im Bereich des Sulcus colli mandibuNach erneuter Aspirationsprobe
werden langsam 1 bis 1,5 ml der Anasthesielosumart. Fir diese Anasthesietechnik wird
eine Erfolgsrate von 80-85 % angegeben (Kaufmah ¢984).

Indirekte Technik oder Schwenktechnik

Die indirekte Technik orientiert sich am knocheraerfisteigenden Unterkieferast. Der
Einstich erfolgt an der Vorderkante dessen in peiddohe wie bei der direkten Technik
gleichfalls von der Gegenseite kommend. Die Karépéne bekommt bereits kurz nach dem
Einstich Knochenkontakt. Die Spritze wird nun znjektionsseite geschwenkt, so dass die
Kanule den Unterkieferast medial passieren kanbeDgeht der Knochenkontakt verloren.
Durch ein erneutes Schwenken der Spritze zur Peiemaiegion der Gegenseite und leichtes
Vorschieben der Kanulenspitze wird der Knochenkdantaederhergestellt und die Kantile
bis zum Foramen mandibulae gefuihrt, wo das Anésithesot abgegeben wird.

Durch die Spritzenschwenkung wird das Weichgewezegt, was schmerzhaft sein kann.
Durch die starkere Belastung besteht die Gefalesditanilenbruchs. Aus diesen Grinden

findet die indirekte Technik nur noch begrenzte Andung.

Gow-Gates-Technik

Diese Technik weist nach ausreichender Erprobumg ledhe Erfolgsrate zwischen 91 und
100% auf (Heine et al. 1985). Ziel der Gow-Gateskifgk ist es, das Anasthesiedepot weiter
superior und lateral als bei der klassischen Téglatso sicher oberhalb der Lingula, zu
setzen. Der Einstichpunkt der Nadel liegt hiertheias hoher als bei der klassischen Technik.
Dann wird die Nadel mit Zielrichtung Tragus vorgesioen. Diese Form der
Leitungsanasthesie trifft den Nerv noch vor dem &izgder akzessorischen Nervenastchen,
welche vor dem Eintritt in den Canalis mandibulatigegeben werden. Sie treten dann durch
akzessorische Foramina in den Knochen ein und wardeobiger Technik mit betaubt. Die
betaubende Wirkung setzt schnell ein (Gow-Gate81Bei dieser Technik wird eine
geringe Rate von Gefal3punktionen angenommen (Caolamé Smith 1982, Dryden 1993),
Watson and Gow-Gates (1992) nennen eine positipg#&snsrate von 1,6 %. Ein weiterer
Vorteil dieser Methode ist ihre relativ schmerzér&@urchfuhrbarkeit (Watson 1973).



Anteriore Technik

Bei der anterioren Technik wird das Lokalanasthatikvor dem Foramen mandibulae im
Spatium pterygomandibulare injiziert. Die Erfolgsrantspricht in etwa der konventionellen
Technik bei geringerer Komplikationsrate (Takaseigal. 2000).

Akinosi-Technik

Diese Injektionstechnik &hnelt der Technik nach Gaates, allerdings wird das
Anésthesiedepot bei geschlossener Zahnreihe uras eteiter distal gesetzt (Heine et al.
1985). Vorteile dieser Methode sind die relativ@r8erzfreiheit, nur eine Punktion, schnelles
Eintreten der Anéasthesie, Einsetzbarkeit bei Kggderre, die geringe Rate von Nadelbriichen
(Akinosi 1977), sowie eine geringe Rate von Angatheersagern (Gustainis and Peterson
1981).
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2. Material und Methoden

2.1 Material

Der Verlauf der A. maxillaris wurde anhand von Bdefrten humanen Kopf-Hals-Praparaten
untersucht. Nach Abschluss der Praparierkurse mais und Zahnmedizin wurden diese
vom Institut fir Anatomie und Zellbiologie der EtsMoritz-Arndt-Universitat Greifswald

zur Bearbeitung bereitgestellt. Die Praparate stamwon Korperspendern, also Personen,
die sich zu Lebzeiten bereit erklarten, ihren Lea fir wissenschaftliche Zwecke und der
Lehre Uber einen langeren Zeitraum zur Verfigungtelien. Es wurden 15 linke und 19
rechte Kopf-Hals-Préaparate unterschiedlicher Irtilien untersucht.

Die Praparate stammen von Leichen, die mittelsrelnech die A. femoralis infundierten
LAsung zunachst von innen konserviert wurden. Biesionsldsung hatte folgende
Zusammensetzung: Wasser (58 Teile), Thymol (2 Yedé/cerin (5 Teile), 35%-ige
Formaldehydldsung (9 Teile), 96%-iger Alkohol (26il€). Anschliel3end wurden die
Praparate uUber ein Jahr in speziellen Aufbewahaggyegaten gelagert, in welchen sie mit
einer Fixierungsflussigkeit im Umlaufverfahren begg wurden. Die Sattigung der im
Aggregat befindlichen, ruhenden Luft war dabei sot) dass dies einer Aufbewahrung in
der Flussigkeit selbst nahe kam. Nach Absetzundldpfpraparate wurden diese in einer
Konservierungslosung mit folgendem Gemisch gelayéasser und 96%-iger Alkohol
(insgesamt 96 Teile), 35 %-ige FormaldehydlosungigiBe), Thymol (ca. 1 Teil). Es muss
mit einer durch die Konservierung bedingten Gewelnesnpfung gerechnet werden.

2.2 Methoden

2.2.1 Anatomische Préaparation

Zunachst war es erforderlich, die Mandibula am Kidpfs-Praparat zu exartikulieren. Dazu
wurde die Gelenkkapsel des Kiefergelenks ertffnetdas Caput mandibulae mit einem
scharfen Prapariermesser aus dem Gewebeverbars. dirbei galt es, die in enger
Nachbarschaft verlaufenden Gefal3strukturen deafutis externa unversehrt zu belassen.
Anschlie3end wurde die der Mundhdhle zugewandteheld@er Mandibula frei prapariert.
Ausgehend vom Kieferwinkel wurden unter gleichggith Zug an der Mandibula die
Ansatze der Kaumuskulatur und die zum Foramen rbatak ziehenden A. und N. alveolaris
inferior durchtrennt. Nun war es moglich, den Ukigfer nach lateral zu klappen. Die

Muskelansatze des M. genioglossus, des M. genidaysiund des M. digastricus, Venter
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anterior, wurden geschont. Dadurch konnte die Mauldibei der spateren Sondierung des
Foramen mandibulae am reponierten Kiefergelenkna Ursprungsposition zuriickversetzt

werden.

Ausgehend von der Gabelung der A. carotis commiarAs carotis externa und A. carotis
interna, im Folgenden als Karotisgabel bezeichmetgde zunachst die A. carotis externa
retrograd frei prapariert. Die A. maxillaris wurdefgesucht und deren Pars mandibularis
dargestellt. Danach fand die Identifikation derde®i interessierenden Gefallabgange,

A. alveolaris inferior und A. meningea media, st&t folgte die Darstellung der A. meningea
media in der Tiefe bis zum Eintritt in das Foranrspmosum. An einigen Préparaten war die

Mandibula bereits exartikuliert und die Fossa itgnaporalis teilweise prapariert.

2.2.2 Vermessungstechnik

Die folgenden morphometrischen Untersuchungen wuddechgefiihrt, um eine raumliche
Vorstellung der A. maxillaris, Pars mandibularisduhrer wesentlichen Relation zum

Foramen mandibulae zu erhalten.

Indirekte Messungen

Diese beziehen sich auf die Sagittalebene und wendé-olgenden genauer beschrieben.
Der vertikale Abstand zwischen der Karotisgabel daoh Abgang der A. maxillaris wurde
vermessen. Ausgangspunkt hierzu war das ZentrurKatetisgabel, Endpunkt der
Mittelpunkt des Querschnittes der A. maxillarisilarem Abgang aus der A. carotis externa

hinter dem Ramus mandibulae (Abb. 1).
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Abb. 1 Aufzweigung der A. carotis communis mit Abgang Aemaxillaris (verandert nach
Rauber et al., 1951). Die A. carotis externa isteoiinre weiteren Arterienabgénge dargestellt.
A. Abstand Karotisgabel — Ursprung A. maxillaris;AL temporalis superficialis;

2. A. maxillaris

Um die Lagebeziehungen der A. alveolaris inferiod &. meningea media zum Foramen
mandibulae zu untersuchen, musste es sondiert mdHikerzu war es erforderlich, die
Mandibula zurtickzuklappen und das Kiefergelenkeponieren. Die Sonde wurde im
Bereich der Lingula mandibulae gesetzt. Bei ermezg geklapptem Unterkiefer wurden
anschliel3end die vertikalen und horizontalen Di¢arewischen der Lingula mandibulae und

den Abgangen der A. alveolaris inferior und A. nmgi@ia media vermessen (Abb. 2 und 3).

Abb. 2 Schematische Darstellung der A. maxillaris mit Aigeasten (Ausschnitt aus Abb. 1).
B. Vertikaler Abstand Foramen mandibulae — Ursprénglveolaris inferior; C. Vertikaler
Abstand Foramen mandibulae — Ursprung A. meningsdianFM. Foramen mandibulae;
orange. A. meningea media; grin. A. alveolarisriofe
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Abb. 3 Schematische Darstellung der A. maxillaris mit Agpasten.

D. Horizontaler Abstand Foramen mandibulae — UnsgrAl. alveolaris inferior; E.
Horizontaler Abstand Foramen mandibulae — Urspingieningea media; FM. Foramen
mandibulae; orange. A. meningea media; grin. Aedaéris inferior

Zwischen dem Abgang der A. maxillaris, als kliniscl®rientierungspunkt gilt der Tragus
(Meyer, personliche Kommunikation), und der Untetkades Os zygomaticum wurde eine
Hilfslinie HL konstruiert. Diese diente dazu, deasamtverlauf der A. maxillaris,
insbesondere der Pars mandibularis, darstelledzodn. Die Lage der A. maxillaris zu
dieser Hilfslinie HL wurde qualitativ und quantitaerfasst. Auf einer Senkrechten zur
Hilfslinie HL wurde an den GefalRabgéngen die Distaur A. maxillaris bestimmt. Je nach
Verlaufstyp der A. maxillaris wurden Distanzen n&cainial oder kaudal der Hilfslinie HL
vermessen (vgl. Kap. 3.2). Diese wurden in eing&kder Schadelhalfte mit den frei
praparierten GefalRstrukturen integriert (Abb. 4erhvurde auch vermerkt, wenn die

A. maxillaris Besonderheiten aufwies, wie einemkstgeschlangelten, bzw. gar torquierten

Verlauf.
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Abb. 4 Verlauf der A. maxillaris beziglich der HilfslinteL.
F. Abstand A. maxillaris —Hilfslinie (hier kranial@istanz); OZ. Os zygomaticum
(durchtrennt); HL. Hilfslinie zwischen Tragus unateérkante des Os zygomaticum

Direkte Messungen

Neben indirekten Messungen erfolgten einige dirdkéssungen ohne Bezugsebene. Es
handelt sich zum einen um die Distanzen nach digteEchen dem Abgang der A. maxillaris
und den Abgéngen der A. alveolaris inferior undningea media (Abb. 5). Zum anderen
wurde die extrakranielle Lange der A. meningea m&drmessen (Abb. 6).

Alle LA&ngenmal3e wurden mit Hilfe eines Stechzirlkedlgenommen und mit einer digitalen
Schieblehre ausgemessen (Mitutoyo Digimatic Calipgp Nr. 2084, Serien Nr. 500). Die
Messergebnisse wurden auf 0,1 Millimeter genau gelgen. Der Durchmesser der

A. maxillaris am Abgang wurde direkt mit der Schédtye ausgemessen.

Abb. 5 Schematische Darstellung der A. maxillaris mit Adgpasten.

H. Abstand Ursprung A. maxillaris — Ursprung A.earis inferior; 1. Abstand Ursprung

A. maxillaris — Ursprung A. meningea media; orangemeningea media; grin. A. alveolaris
inferior
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Abb. 6 Extrakranielle Lange der A. meningea media.
J. Abstand Ursprung A. meningea media — Foramarospm; OS. Os sphenoidale; orange.
A. meningea media; grin. A. alveolaris inferior

2.2.3 Statistische Bearbeitung

Fur die jeweiligen Messungen wurden die zugehorigdtelwerte und
Standardabweichungen berechnet. Bei ausgewéhlteauvigen wurde eine Verteilung der
Messwerte in Klassen vorgenommen.

Besonderes Augenmerk wurde auf die Entfernung denakillaris vom Foramen
mandibulae gelegt. Die horizontalen und vertikdtatfernungen der A. maxillaris vom
Foramen mandibulae wurden jeweils an den Urspridge. alveolaris inferior und der

A. meningea media vermessen. Die Punkte wurdemiK@ordinatensystem tbertragen, in
dem die Lingula des Foramen mandibulae dem Nullpantspricht (vgl. Kap. 3.4).Unter der
Annahme einer bivariaten Normalverteilung wurden iife des Statistikprogramms SAS
(Version 9.1.3) die Parameter der Normalverteilgagchatzt und aus der geschatzten
Verteilung Vorhersagewerte fur die Entfernung demaxillaris zum Foramen mandibulae
bestimmt. Es wurde ein statistischer Vorhersagétiemrechnet, in welchem sich bei
Vorliegen der angenommenen bivariaten Normalvemeilweitere Messergebnisse befinden.
Dies wird in Ellipsen dargestellt, die jeweils &@%- bzw. 95%-Vorhersagebereiche der
bivariaten Normalverteilung beschreiben. Die duR&iipsen stellen die 99%-, die inneren
Ellipsen die 95%-Vorhersagebereiche dar. Die Kati@hsanalyse wurde mittels der
Statistikprogramme SAS (JMP Version 3) und SPS3gi@re 12.0) durchgefihrt.
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3. Ergebnisse

Die Ergebnisse aller durchgefiihrten Einzelmessusgehder Messwertetabelle im Anhang
zu entnehmen. Eine Ubersicht tiber die Mittel- untténwerte und die Standardabweichung

der durchgefuhrten Messungen gibt die nachsteh&alelle.

Tab. 1 Mittelwerte und Standardabweichungen direkter unirékter Messungen an der
A. maxillaris und ausgewahlter Arteriendste. Angaitemm

X SD Min Max
Vertikaler Abstand des Ursprungs der63,6 8,7 48,3 79,3
A. maxillaris von der Karotisgabel
(MaRR A)
AulRendurchmesser der A. maxillaris 3,8 0,74 2,6 55
an ihrem Ursprung (Mal3 K)
Abstand des Ursprungs der 11,8 7,8 0 19,1

A. alveolaris inferior vom Ursprung

der A. maxillaris (Maf3 H)

Abstand des Ursprungs der 149 4,7 4,8 24,8
A. meningea media vom Ursprung der

A. maxillaris (Mal3 1)

Extrakranielle Lange der A. meningeal5,1 6,7 5,8 35,1
media (Mal3 J)

X . Mittelwert; SD. Standardabweichung; Min. kleinstéesswert; Max. grof3ter Messwert
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Die Abbildungen 7 und 8 zeigen beispielhaft 2 uesersgesamt 34 Praparate mit farblicher
Kennzeichnung der A. alveolaris inferior und A. nmgrea media.

ORIGIY o g

Mitutgy,, |

Abb. 7 Kopf—Hals—Praparat (Nr. 32) mit farblicher Kenrtwiung der A. alveolaris inferior
(gruner Pfeil) und A. meningea media (roter Pfeil)
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Abb. 8 Kopf-Hals—Praparat (Nr. 23) mit farblicher
(gruner Pfeil) und A. meningea media (roter Pfeil)
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3.1 Messungen an der A. maxillaris

Vertikaler Abstand des Ursprungs der A. maxillatos der Karotisgabel

Die Bandbreite der Messwerte bewegte sich zwisdi@e® mm und 79,3 mm (Tab. 1). Sie
wurden in 4 Klassen zu je einer Klassenbreite vomin eingeteilt (Abb.9).
Mehr als 60 % der Messwerte befanden sich in dass€n Il und 111

Vertikaler Abstand Ursprung A. maxillaris von Karot isgabel

n=12

45<n<55 55n<65 6xNn<75 75n<85
Klassen (Klassenbreite in mm)

Abb. 9 Vertikaler Abstand des Ursprungs der A. maxillaos der Karotisgabel. n. Anzahl
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AuBendurchmesser der A. maxillaris an ihrem Ursgrun

Die Durchmesser betrugen zwischen 2,6 mm und 5,5demMittelwert betrug 3,8 mm
(Tab. 1). Sie wurden in 3 Klassen zu je einer Kdabseite von 1,5 mm eingeteilt (Abb. 10).
In der Klasse Il befanden sich tber 50 % der Medswe

Durchmesser der A. maxillaris

2,08n<3,5 3,5n<5,0 5,&n<6,5
Klassen (Klassenbreite in mm)

Abb. 10 AuBerer Durchmesser der A. maxillaris an ihnrem rsg. n. Anzahl

3.2 Verlaufsbeschreibung und Lage der A. maxillaris

Zwischen Tragus und der Unterkante des Os zygoumtwurde eine Hilfslinie HL gezogen
(vgl. Kap. 2.2.2). Insgesamt wurden 3 Verlaufstyp&rC) beobachtet. Typ A: Die

A. maxillaris beschreibt einen kontinuierlicheni§tengsverlauf (Abb. 11). Diese Variante
fand sich bei 13 Praparaten (38,2 %).

Typ B: Die A. maxillaris beschreibt einen anfangkn Bogen, der danach in die Steigung
Ubergeht, jedoch jederzeit oberhalb der Hilfslidle bleibt (Abb. 12). Diese Variante wiesen
ebenfalls 13 Praparate (38,2 %) auf.

Typ C: Die A. maxillaris unterkreuzt in einem Bogaie Hilfslinie HL (Abb. 13). 8 Praparate
(23,6 %) wiesen diesen Arterienverlauf auf.
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HL

Abb. 11 Verlaufsvariante Typ A der A. maxillaris. Beachtndkontinuierlichen
Steigungsverlauf; a. A. alveolaris inferior; b.mAeningea media; HL. Hilfslinie

>§U
7

QO A

f HL

Abb. 12 Verlaufsvariante Typ B der A. maxillaris. Die kalel&eite ihrer Arterienwand
(Pfeil) liegt in Hohe der Hilfslinie HL; a. A. aladaris inferior; b. A. meningea media

o

/-\ p HL
N \/\—/
©
Abb. 13 Verlaufsvariante Typ C der A. maxillaris. Die A. rilaris liegt abschnittsweise
(Pfeil) kaudal der Hilfslinie HL; a. A. alveolarisferior; b. A. meningea media

[

Eine Ubersicht tiber die den Verlaufstypen zugedaimblittelwerte der vertikalen Abstande
zwischen Foramen mandibulae und den Urspringemvaiveolaris inferior und

A. meningea media (MalRe B und C) bietet Tabell2e2.Verlaufstyp C weist die kleinsten
Mittelwerte des vertikalen Abstands auf, der Veidtyp A die groliten.
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Tab. 2 Mittelwerte der vertikalen Abstande zwischen Foerarmandibulae und den
Urspriingen von A. alveolaris inferior (Mal3 B) undmeningea media (Mafl3 C) in mm

Verlaufstyp x(MaR B) X (MaR C)
Typ A 12,7 17,4
Typ B 11,9 17,0
Typ C 9,8 16,3

Mal3 B. Mittelwert des vertikalen Abstands zwiscli@mamen mandibulae und Ursprung der
A. alveolaris inferior; Mal3 C. Mittelwert des vdwien Abstands zwischen Foramen
mandibulae und Ursprung der A. meningea media

Bei einem Préparat war die A. maxillaris mit delgb&kapsel des Kiefergelenks fest

verwachsen. Ein torquierter Verlauf der A. maxilawurde bei einem Préparat beobachtet.
3.3 Messungen an A. alveolaris inferior und A. mengea media

Reihenfolge der Arterienaste

Die Abstande der Urspriinge von A. alveolaris imietind A. meningea media beztglich des
Ursprungs der A. maxillaris wurden vermessen (Mdliend I). Die Messwerte wurden in 5
Klassen zu je einer Klassenbreite von 5 mm eingéfddb. 14). Uber 50 % der Messwerte
der A. alveolaris inferior lagen in der Klasse Ifi.den Klassen IIl und 1V lagen Uber 70 %
der Messwerte der A. meningea media. Der Urspremgidalveolaris inferior lag in der
Regel proximal des Ursprungs der A. meningea m@dip 1, Abb. 15). Von den 34
untersuchten Praparaten wiesen 18 Praparate (52)#%e Variante auf. In 10 Fallen (29,4
%) wurde die umgekehrte Reihenfolge, ein proximblesprung der A. meningea media,
beobachtet (Typ 2, Abb. 15).

Bei 6 Praparaten (17,7 %) fand sich die anatomisr@nte, bei der sich die
Arterienurspringe genau gegenuberlagen (Typ 3, Abp.In einem Fall entsprang die A.
alveolaris inferior gemeinsam mit einer anderereAet dem ersten nach kaudal gerichteten
Arterienast der A. maxillaris, welcher nach Abgalee A. alveolaris inferior die A. maxillaris
Uberkreuzte und nach kranial zog (Typ la, Abb. D&)es sich um einen proximalen

Ursprung der A. alveolaris inferior handelt, wirerd=all dem Lagetyp 1 zugeordnet.
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Abstand zwischen Ursprung der Amaxillaris und Urspriingen
ausgewahlter Aste

E A. alveolaris inferior
n=10 B A. meningea media

0<n<5 5%n<10 1&n<15 15n<20 2n<25
Klassen (Klassenbreite in mm)

Abb. 14 Abstand zwischen Ursprung der A. maxillaris und despriingen von A. alveolaris
inferior und A. meningea media. n. Anzahl
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AE

TYP 1 TYP 1a
o o

a a

TYP 2 TYP 3

Abb. 15 Lagevariationen von A. alveolaris inferior undrAeningea media.

a. A. alveolaris inferior; b. A. meningea mediaAcatomische Varietaffyp 1 A. alveolaris
inferior entspringt proximal der A. meningea mealiess der A. maxillarisTyp 1a A.
alveolaris inferior entspringt gemeinsam mit eiaederen Arterie aus der A. maxillarigyp
2. A. meningea media entspringt proximal der A. alags inferior; Typ 3 A. alveolaris
inferior und A. meningea media entspringen gegeriiggend
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Haufigkeitsverteilung der Lagevariationen von A. aveolaris
inferior und A. meningea media

26%

59%

EA. alv. inf. liegt proxima
der A. men. med.

EA. men. med. liegt
proximal der A. alv. inf.

Ogegenuberliegende
Arterienabgange

Abb. 16 Haufigkeitsverteilung der Lagevariationen von Azedlaris inferior und
A. meningea media. grun: Typ 1; orange. Typ 2; giiap 3, alle Typen aus Abb. 13
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Extrakranielle Lange der A. meningea media

Es wurden Langen zwischen 5,8 mm und 35,1 mm gemg3sb 1). Sie wurden in 7
Klassen zu je einer Klassenbreite von 5 mm eingéfddb. 17). Uber 85 % der Messwerte

befanden sich in den Klassen Il und IIl.

Extrakranielle Lange der A.meningea medie

| n=1 n=1
[TV] V Vi [VIT]

5<n<10 13n<15 15n<20 2@n<25 25n<30 3@n<35 35n<40
Klassen (Klassenbreite in mm)

Abb. 17 Extrakranielle Lange der A. menigea media. n. Athza

3.4 Entfernung der A. maxillaris vom Foramen mandilulae

In den folgenden Abbildungen 18 bis 20 sind digzwottalen und vertikalen Abstéande der
A. maxillaris (vermessen an den Urspringen vonlv¥edaris inferior und A. meningea
media, Mal3e B-E) vom Foramen mandibulae dargediedit statistische Vorhersagebereich
fur weitere Messergebnisse ist in Form von Progelbpsen dargestellt (vgl. Kap. 2.2.3). Der
Messbereich fur die vertikalen Abstéande erstreickt gon 4,8 mm (vermessen am Ursprung
der A. alveolaris inferior) bis 29 mm (vermessenlrsprung der A. meningea media). Fur
die horizontalen Abstande wurden Messwerte vorriiyil(vermessen am Ursprung der

A. meningea media) bis 20,7 mm (vermessen am Ungpder A. alveolaris inferior)

gefunden.

Die meisten Messergebnisse liegen im linken ob&neadranten, also kranial und dorsal des
Foramen mandibulae. Der eingezeichnete Punkt MVtéMiert) ist ein Punkt aus 2

Koordinaten. Die y- Koordinate entspricht dem Miitert des vertikalen Abstands des
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jeweiligen Arterienursprungs vom Foramen mandibulde x-Koordinate wird entsprechend
durch den Mittelwert des horizontalen Abstands Igebi Der Punkt MW im Diagramm der

A. alveolaris inferior (Abb. 18) hat die Koordinatéd,3mm/11,2mm). Fir das Diagramm der
A. meningea media (Abb. 19) gilt entsprechend MW fim/17,1 mm).

40 7
357

30 1 _—

201 / .
/// g '

Foramen mandibulae in mm
/

o

8 107 ( . + //
g (

2

© . \ FM
< ¥

O /

5 \ T -
8 -5

g \\ //

T

2

-1517

-20 1

T T T T T T T T T T T T
-40 -35 -30 =25 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20

Horizontaler Abstand A. alveolaris inferior - Foramen mandibulae in mm

Abb. 18 Prognoseellipse fur den Abstand der A. maxillaoemoramen mandibulae (am
Ursprung der A. alveolaris inferior).

Vertikale Achse. Vertikaler Abstand Ursprung A.etlaris inferior - Foramen mandibulae in
mm; Horizontale Achse. Horizontaler Abstand Urspgrén alveolaris inferior - Foramen
mandibulae in mm; FM. Foramen mandibulae; aul3dipgsél 99 % - Vorhersagebereich;
innere Ellipse. 95 % - Vorhersagebereich; MW. Bd#aung im Text
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Vertikaler Abstand A. meningea media - Foramen mandibulae in mm

40 7

351

30 7

257

207

157

10 7

=107

=157

-20 1

\//
/’
T, 3 [ Fm
T ] T T T T T ] T T T T
~40 -35 -30 -25 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20

Horizontaler Abstand A. meningea media - Foramen mandibulae in mm

Abb. 19 Prognoseellipsen fur den Abstand der A. maxillaosy Foramen mandibulae (am
Ursprung der A. meningea media).

Vertikale Achse. Vertikaler Abstand Ursprung A. nmgea media - Foramen mandibulae in
mm; Horizontale Achse. Horizontaler Abstand Ursjgrén meningea media - Foramen
mandibulae in mm; FM. Foramen mandibulae; aul3digsel 99 % - Vorhersagebereich;
innere Ellipse. 95 % - Vorhersagebereich; MW. Bd#éung im Text
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3.5 Ergebnisse der Korrelationsanalyse

Mittels einer Korrelationsanalyse wurden die Megssgvauf statistische Zusammenhange
untersucht. Einen Uberblick tiber die Ergebnissesatidnalyse liefert Tabelle 3.

Es besteht jeweils ein signifikanter Zusammenhamgchen den horizontalen (Maf3e D und
E) und vertikalen (MaRRe B und C) Abstanden der Weteirspriinge von A. alveolaris inferior
und A. meningea media zum Foramen mandibulae. Aledekorrelieren die vertikalen und
horizontalen Abstande der A. alveolaris inferiomzBoramen mandibulae (Mal3e B und D).
Der vertikale Abstand zwischen A. alveolaris inbenind Foramen mandibulae (Maf3 B)
korreliert eng mit dem Abstand zwischen den Ursgeimvon A. alveolaris inferior und

A. maxillaris (Maf3 H).

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwisdeemxtrakraniellen Lange der

A. meningea media (Mal3 J) und ihrem Abstand zunpturgy der A. maxillaris (Mal3 1)
sowie ihrem vertikalen Abstand zum Foramen mandibMal} C).

Tab. 3 Korrelationsanalyse ausgewahlter Messergebnisse

A B C D E H I
B 0,004
C 0,150 0,683**
D -0,020 | -0,245 | -0,148
E 0,224 -0,121 | -0,114 0,602*
H -0,065 | 0,542**| 0,190 -0,439*| 0,009
| -0,038 | 0,043 0,312 0,264 0,002 -0,083
J -0,112 | -0,151 | -0,506**| -0,126 0,006 0,228| -0,505**

A. Vertikaler Abstand Karotisgabel zu Ursprung Aaxillaris; B. Vertikaler Abstand
Foramen mandibulae zu Ursprung A. alveolaris iofeiC. Vertikaler Abstand Foramen
mandibulae zu Ursprung A. meningea media; D. Hottialer Abstand Foramen mandibulae
zu Ursprung A. alveolaris inferior; E. Horizontakeistand Foramen mandibulae zu
Ursprung A. meningea media; H. Abstand zwischemtiirsgen der A. maxillaris und

A. alveolaris inferior; I. Abstand zwischen Urspgém der A. maxillaris und A. meningea
media; J. Extrakranielle Lange der A. meningea medp < 0,05; ** p < 0,01
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3.6 Ergebnisse der Regressionsanalyse

Die einfache lineare Regressionsanalyse dient®destellung wechselseitiger
Zusammenhange der korrelierenden Messwerte. Dieblargse dieser Analyse sind Tabelle 4
zu entnehmen. Die Korrelationspaare sind in denildbbgen 21-26 dargestellt.

An 2 der préparierten Schadelhalften war das Fonamendibulae nicht erhalten, die Mal3e
B-E konnten deshalb nur fir 32 Praparate angegebedten. Fir alle weiteren Mal3e gilt
n=34.

Tab. 4 Ergebnisse der einfachen linearen Regressionsmalysgewahlter Messergebnisse

Merkmalspaare | n Anstieg Schnittpunkt mit
y-Achse

B-C 32 0,592x 10,5 0,683**
D-E 32 0,613x 4,34 0,602**
C-J 32 -0,469x 22,98 -0,506**
I-J 34 -0,499x 22,58 -0,505**
B-H 32 0,342x 7,69 0,542**
D-H 32 -0,224x 13,57 -0,439*

Merkmalspaare. Korrelierende Maf3e; n. Anzahl, Edklg s. Text; r. Korrelationskoeffizient;
B. Vertikaler Abstand Foramen mandibulae zu Ursgr@nalveolaris inferior; C. Vertikaler
Abstand Foramen mandibulae zu Ursprung A. meningedia; D. Horizontaler Abstand
Foramen mandibulae zu Ursprung A. alveolaris iofeft. Horizontaler Abstand Foramen
mandibulae zu Ursprung A. meningea media; H. Alskstamschen Urspriingen von

A. maxillaris und A. alveolaris inferior; I. Abstdrewischen Urspriingen von A. maxillaris
und A. meningea media; J. Extrakranielle LangeAdeneningea media; * p < 0,05;
**p<0,01
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4. Diskussion
4.1 Diskussion der Ergebnisse

Ursprung der A. maxillaris

Die A. maxillaris zweigt in der Fossa infratempasalls ein Endast der A. carotis externa ab.
Wir vermal3en den vertikalen Abstand zwischen Unspmer A. maxillaris und Karotisgabel
und erhielten Messwerte mit einer Streubreite vethmals 30 mm bei einem Mittelwert von
63,6 mm. In der uns zur Verfigung stehenden Litergibt es hierzu keine direkten
Vergleichswerte.

Die Streubreite der Messergebnisse lasst sich dadguklaren, dass die anatomische Lage
der Karotisbifurkation ebenfalls grof3en interindivellen Schwankungen unterliegt. So
vermalRen Querry et al. (2001) die Entfernung dept&bifurkation zum Gonion der
Mandibula. Ihre Messwerte weisen eine Streubreite® mm auf.

Qualitative Beschreibungen zum Ursprung der A. treis liefern Quain (1844), Joessel
(1878), Delitzin (1890) und Bergmann et al. (20@3.werden Félle eines gemeinsamen
Abgangs der A. maxillaris und A. facialis bescheepwelche Delitzin als A. maxillaris
communis bezeichnet. Quain (zitiert in Bergmanal e1988) berichtet tGiber eine Doppelt-
Anlage der A. maxillaris mit Schadeleintritt duredparate Foramina.

Durchmesser der A. maxillaris

Nach dem Hagen-Poiseuille’'schen Gesetz ist dierStéoke proportional zur 4. Potenz des
Radius (Trautwein et al. 2004). Der GefaRdurchrmrésssomit eine hamodynamisch
bedeutsame Grol3e. Der Mittelwert unserer Messurmgganessen am Arterienursprung, liegt
mit 3,8 mm geringfugig unterhalb des von Roda alah®n (1998) mit 4,3 mm ermittelten
Wertes. Wir fanden Durchmesser zwischen 2,6 mmamanm. Dies entspricht
naherungsweise den Werten von Biermann (1943XKadkverschwankungen zwischen 2 mm

und 6 mm beschreibt.

Die Berechnung des GefalRinnendurchmessers gelittgtstder Formel

=V;V = Ln(l'-ze2 - RZ) zur Berechnung der arteriellen Wanddicke (Nicletlal. 1990).

Hierbei wird zunéchst das Volumen des Praparatessdin Gewicht W und seine Dichte
p (z.B. durch das Gewicht in Wasser oder Luft) bestinDie in vivo gemessenen Grof3en
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AulBenradius Rund Lange L erlauben eine Berechnung des Innergd&tlund schlief3lich
der Wanddicke h. Dabei betragt nach Gow and Tg1®88) das Verhaltnis Wanddicke h zu

Aul3enradius Ran der A. carotis‘,l::—0 = 013. Ubertragt man diese relative Wanddicke auf

unsere Messergebnisse, so lassen sich folgendedarehimesser (Lumina) angeben. Der
Mittelwert betragt 3,3 mm, die Extremwerte 2,3 mnad 4,8 mm. Lang (2001) gibt mit
1,77 mm einen kleineren Mittelwert an. Diese Ergedmsind nur begrenzt vergleichbar, da

Lang seine Messungen 5 mm distal des UrsprungeA.deaxillaris durchfihrte.

Verlaufsbeschreibung und Lage der A. maxillaris

Zu den Kernaussagen der vorliegenden Arbeit gedsirden Verlauf der A. maxillaris zu
erfassen. Dabei stand die Verlaufsbeschreibund deraxillaris in der Sagittal- und
Frontalebene im Mittelpunkt unserer Arbeit. Hiermhmen wir eine Typisierung der
Verlaufsformen A bis C vor, wie sie uns aus defiigvaren Literatur bisher noch nicht
bekannt ist (vgl. Kap. 3.2).

Von besonderem klinischem Interesse sind proxirBateemverlaufe der A. maxillaris zum
Foramen mandibulae. In unserer Arbeit werden e Verlaufstyp C dargestellt, der in
23,6% der Falle vorkam.

Lacouture et al. (1983) hin, beschreiben eine krzzdvon 88% an bogenférmigen, nach
kaudal gerichteten Verlaufen der A. maxillaris.

Ferner ist eine Verlaufsbeschreibung der A. mandllen der Horizontalebene mdglich. Hier
wird die Lagebeziehung zum M. pterygoideus latenatitersucht. Schliisselarbeiten zu dieser
Fragestellung lieferten Adachi (1928), Lurje (1943jtug und Moriggl (1991), Pretterklieber
et al. (1991) und Vrionis (1996). Zu diesem Andatan in unserer Arbeit keine Stellung

bezogen werden.

Reihenfolge der Arterienaste der A. maxillaris

Bei der Praparation wurden Unterschiede in der &tgdige der Abzweigungen von

A. alveolaris inferior und A. meningea media festgét. Eine frihe Dokumentation dieser
anatomischen Variabilitdt gelang Kopsch (1906) Hutie Skizzen seiner akademischen
Zeichner Tiedemann und Frohse.

In mehr als 50 % unserer untersuchten Falle entgpiee A. alveolaris inferior proximal der

A. meningea media aus dem Stammgefald der A. masillappert and Pabst (1985) geben
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in 34% der Félle einen proximalen Abgang der Aealaris inferior und in 4%
gegenuberliegende Abgange an. Weitere Vergleichiswerd der folgenden Tabelle zu
entnehmen. Jergenson et al. (2005) und Khaki €2@D5) berichten jeweils tber einen Fall,

bei dem der Abgang der A. alveolaris inferior diralds der A. carotis externa erfolgte.

Tab. 5 Ubersicht tiber die Darstellung des Abgangsverhsaltier A. alveolaris inferior (AAI)
und A. meningea media (AMM) in diversen anatomisctiéerken

Autor Anzahl der Proximaler Proximaler  Gegenuberliegende
Darstellungen  Ast AAI Ast AMM Arterienabzweigung

Agur and Dalley 2 2

(2005)

Bardeleben und 1 1

Haeckel (1901)

Bertolini (1995) 2 1 1

Corning (1931) 2 1 1

Drake et al. 2 1 1

(2005)

Drenckhahn 1 1

(2004)

DuBrul (1988) 3 2 1

Gegenbaur 1 1

(1899)

Heitzmann 3 1 2

(1873)

Henle (1868) 1 1

Kohlbach 1 1

(2003)

Kopsch (1906) 4 1 2 1

Lanz und 2 1 1

Wachsmuth

(1985)

Leonhardtetal. 5 1 4

(1988)
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Fortsetzung von Tab. 5

MacKinnon and 1 1

Morris (2005)

Platzer (1994) 2 2

Putz und Pabst 4 1 3
(2006)

Quain (1837) 2 2

Schumacher 3 1 1 1
(1993)

Schumacher 1 1

(2004)

Thiel (2003) 2 2

Tillmann (2004) 2 1 1
Summe 47 12 (25,5%) 23 (49%) 12 (25,5%)

Die folgende Tabelle liefert eine Ubersicht tibeblkationen zum Abgangsverhalten der

obigen Arterien.

Tab. 6 Abgangsreihenfolge der A. alveolaris inferior uidmeningea media aus der
A. maxillaris nach anatomischer Préaparation

Autor Anzahl der Proximaler Ast Proximaler Ast Gegenuberliegender
Praparate A. alv. inf. A. men. med. Arterienabzweig

Adachi 19 1 16 2

(1928)

Krizan 171 56 107 8

(1960)

Ortug und 194 47 99 48

Moriggl

(1991)

Eigene 34 20 9 5

Ergebnisse

Summe 418 124 (29,7%) 231 (55,3%) 63 (15%)

In Anlehnung an Lurje (1947), Bast (1982), DuBri®88) Suwa et al. (1990) und Harn and
Durham (2003), wird der von uns als anatomischeetrbeschriebene Fall 1a

43



(vgl. Kap.3.3) als gemeinsamer Stamm von A. tenlmopaofunda posterior und

A. alveolaris inferior beschrieben.

Abstand zwischen dem Ursprung der A. maxillaris dewl Urspriingen ausgewahlter

Arterienaste

Als Mittelwert fir den Abstandwischen Ursprung der A. maxillaris und Abgang der

A. alveolaris inferior ermittelten wir 11,8 mm. Bier Wert liegt in vergleichbarer Nahe zu
dem von Krizan (1960) publizierten Abstand von 1®m. Das Préaparat Nr. 13 wies als
Besonderheit den Abgang der A. alveolaris infekeudal des Foramen mandibulae auf.
Fur die Abstande zwischen den Urspriingen von A.lflaeg und A. meningea media wurde
ein Mittelwert von 14,9 mm ermittelt. Unser Wesddt hier ebenfalls nur geringfligig tber

den von Krizan angegebenen 13,1 mm.

Extrakranielle Lange der A. meningea media

Der Mittelwert der extrakraniellen Lange der A. nmgea media lag in unserer Messreihe mit
15,1 mm knapp unter den von Krizan (1960) genanbfed mm. Die Bandbreite unserer
Messwerte war jedoch um 9 mm breiter als die vardfrgemessenen Werte. Das Praparat
Nr. 2 wies mit 35,1 mm einen um mehr als 10 mm ééeq extrakraniellen Verlauf der

A. meningea media als die Ubrigen Praparate unsbressuchungsguts auf.

Entfernung der A. maxillaris vom Foramen mandibulae

Ein weiterer Kernpunkt der vorliegenden Arbeit bestht den Abstand der A. maxillaris
zum Foramen mandibulae. Unsere Messungen wurdeilgean den Abgangen von

A. alveolaris inferior und A. meningea media durefidprt.

Der Mittelwert des vertikalen Abstands der A. miaxis zum Foramen mandibulae betrug am
Ursprung der A. alveolaris inferior 11,2 mm bzw. Binsprung der A. meningea media

17,1 mm.

Der Mittelwert des horizontalen Abstands der A. iiapis zum Foramen mandibulae betrug
am Ursprung der A. alveolaris inferior 10,4 mm @md Ursprung der A. meningea media
10,9 mm. In unserer Studie wurden Minimalabstarete®d maxillaris von 4,8 mm nach
vertikal und 1,1 mm nach horizontal zum Foramenditariae gemessen.

Die klinische Bedeutung dieser anatomischen Beniglspiegelt sich in den zahlreichen

Publikationen unerwinschter Nebenwirkungen belLd&alanasthesie am Foramen
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mandibulae wider. Trotz des klinischen Bezugs wanté wenige quantitative
Abstandsangaben zu dieser Fragestellung publiziert.

Lacouture et al. (1983) berichten tber einen Baildem der vertikale Abstand zum Foramen
mandibulae lediglich 4,0 mm betrug.

Die oben genannten Minimalabstdnde zwischen A. llaaisiund Foramen mandibulae, ihre
Kaliberstarke und ihr variabler Verlauf legen indobinstimmung mit aktuellen
Publikationen (Haesman and Reid 1995, Brodsky amadd 2001) eine direkte Punktion der
A. maxillaris als Ursache positiver Aspirationspeakbei der Mandibularandsthesie nahe.
Dies ist im Unterschied zu der friher angenommeédef@ipunktion der A. alveolaris

inferior insofern bedeutsam, als das ggf. falsthiizierte Lokalan&asthetikum schneller und
in gréRerer Menge uber die A. meningea media inrAddeentralis retinae anfluten kann.
Hierfar ist nicht allein das gréRere Lumen der Aaxitiaris verantwortlich, sondern auch die
Flussrichtung des Blutes. Bei einer Injektion ia 4i. alveolaris inferior misste der injizierte
Bolus eines Lokalanasthetikums mit einem ausredtamen Druck appliziert werden, um
gegen den nach peripher gerichteten Blutfluss abviirts in die A. maxillaris zu gelangen.

4.2 Schlussfolgerungen

Bezlglich der anfangs formulierten Ziele lasseh atgende Aussagen treffen.

1. Die A. maxillaris entspringt in der Fossa inraporalis unmittelbar hinter dem Ramus
mandibulae aus der A. carotis externa. Wir fandeadlen untersuchten Préparaten einen
regelhaften Abgang als einzelnes Gefal aus dearAtis externa. In einem Fall war sie mit
der Gelenkkapsel verwachsen. Der mittlere vertikddstand zwischen Karotisgabel und dem
Abgang der A. maxillaris betrug in unserer Untelsugy 63,6 mm.

Zur Beschreibung der Verlaufsform wurden 3 Typefndgrt, Typ A, Typ Bund Typ C

(vgl. Abb. 11-13). Die Typen A und B waren am hgsfen.

2. Der Mittelwert des vertikalen Abstands der Axitlaris zum Foramen mandibulae betrug
11,2 mm, gemessen am Ursprung der A. alveolarsiorf bzw. 17,1 mm, gemessen am
Ursprung der A. meningea media.

Der Mittelwert des horizontalen Abstands der A. ihapis zum Foramen mandibulae betrug
10,4 mm, gemessen am Ursprung der A. alveolarsiorf bzw. 10,9 mm am Ursprung der
A. meningea media. In unserer Studie wurden Minainstiande der A. maxillaris zum
Foramen mandibulae von 4,8 mm nach vertikal undriiyinach horizontal gemessen.

Die meisten Arterienabgéange lagen kranial und dalssForamen mandibulae. Einige
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Arterienabgange befanden sich ventral, ein Artatigang kaudal des Foramen.

3. Der Mittelwert des Durchmessers der A. max#lam Abgang betrug 3,8 mm. Hier

wurden Werte bis zu 5,5 mm gemessen.

4. In unserem Untersuchungsgut war ein proximalegakg der A. alveolaris inferior am
haufigsten, der durchschnittliche Abstand betru@ tim zum Ursprung der A. maxillaris.

Die zweithaufigste Form stellte der proximale Abgaler A. meningea media dar, hier
betrug der durchschnittliche Abstand 14,9 mm. Baray gegeniberliegende Arterienabgang
war die seltenste Variante. Der Mittelwert der aktaniellen LaAnge der A. meningea betrug
15,1 mm.

5. Die A. maxillaris verlauft als kaliberstarkesf@f in der Fossa infratemporalis. Sowohl
die Verlaufsform der A. maxillaris in der Fossaratémporalis als auch die
Abgangsreihenfolge ihrer Arterienéaste ist variabé oben genannten Minimalabsténde
zwischen A. maxillaris und Foramen mandibulae saligeKaliberstérke und
Verlaufsvariabilitat des GefalRes machen das Rsiker versehentlichen Punktion der

A. maxillaris bei der Mandibularanasthesie deutlich

46



5. Zusammenfassung

Die anatomischen Beziehungen der A. maxillarisankbssa infratemporalis wurden an 34
Kopf-Hals-Praparaten aus dem Institut fir Anatoomd Zellbiologie der Ernst-Moritz-
Arndt-Universitat Greifswald untersucht.

Zunachst untersuchten wir die kraniokaudale Pasier A. maxillaris in der Sagittalebene.
Hierzu fuhrten wir 2 vertikale AbstandsmessungertiduDer mittlere vertikale Abstand
zwischen Karotisgabel und dem Abgang der A. maigllaetrug 63,6 mm. Der Mittelwert

der extrakraniellen Lange der A. meningea betrug irim.

Zur Beschreibung der Verlaufsform der A. maxillatefinierten wir 3 Typen, die sich auf
eine Hilfslinie zwischen Tragus und Unterkante @sszygomaticum beziehen. Die Typen
A und B waren am haufigsten. Bei dem Verlaufstypi€dt die A. maxillaris bogenférmig
nach kaudal, bevor sie wieder nach kranial anstBigse Verlaufsform zeichnet sich durch

die kleinsten vertikalen Abstdnde zum Foramen niandée aus.

Die Darstellung der Relation von A. maxillaris ztimramen mandibulae bildete einen
Kernpunkt der vorliegenden Arbeit. Dies wurde arthder vertikalen und horizontalen
Abstande zum Foramen mandibulae herausgearbeiteMiielwerte des vertikalen
Abstands zwischen Foramen mandibulae und Abgang.daweolaris inferior betrugen
11,2 mm, zum Abgang der A. meningea media 17,1 BimMittelwerte des horizontalen
Abstands zwischen Foramen mandibulae und Abgang daweolaris inferior betrugen
9,3 mm, zum Abgang der A. meningea media 10 mm.

Der kleinste gemessene vertikale Abstand war 4,8 demkleinste horizontale 1,1 mm.

Die Reihenfolge der Arterienabgange von A. alveslaxferior und A. meningea media
wurde untersucht. Der Mittelwert des Abstandes elgs Ursprung der A. maxillaris und
Abgang der A. alveolaris inferior betrug 11,8 mmprzAbgang der A. meningea media
14,9 mm. Somit war in unserem Untersuchungsguprrimaler Abgang der A. alveolaris
inferior am haufigsten (59%), gefolgt von einemxpnaalen Abgang der A. meningea media
(26%).

Der Mittelwert des Durchmessers der A. maxillans Abgang betrug 3,8 mm. Der gréfite

gemessene Durchmesser betrug 5,5 mm.
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Die Fossa infratemporalis zeichnet sich durch egrefBen Gefal3reichtum und eine hohe
Verlaufsvariabilitat der Strukturen aus. Die A. nilaxis ist ein grof3lumiges Gefal3, ihre Pars
mandibularis weist mehrere Arterienabgéange auf.dhbwdie Verlaufsform des
Stammgefalies der A. maxillaris als auch die Redigefihrer Arterienaste ist variabel. Wir
fanden die meisten Arterienabgange kranial undadaiss Foramen mandibulae. Dies ist
insofern von Bedeutung, als bei der Lokalanasthesié&-oramen mandibulae oberhalb des
vermuteten Foramens injiziert wird, um ein Absinkkes Lokalanasthetikums an den
Zielpunkt und eine sichere Schmerzausschaltungwaéhbyrleisten.

Die oben genannten Minimalabstdnde zwischen A. llaaisiund Foramen mandibulae, ihre
Kaliberstarke und ihr variabler Verlauf legen ethieekte Punktion der A. maxillaris als
Ursache positiver Aspirationsproben bei der Mankditisanasthesie nahe. Dies ist im
Unterschied zu der friher angenommenen GefaRpun#&oA. alveolaris inferior aus
folgenden Griinden bedeutsam. Gelangt ein Bolus ¢iokalan&sthetikums proximal des
Abgangs der A. meningea media in die A. maxillasssbewirkt der Vasokonstriktorzusatz
eine Ischamie distal der Injektionsstelle. Bei \ndiien, deren Retina tber die A. meningea
media versorgt wird, kann es hierbei zu ischamisdietzhautlasionen kommen.

Des weiteren kann ein Bolus eines falschlich inAdienaxillaris injizierten
Lokalanasthetikums schneller und in gro3erer Maiig die A. meningea media in der

A. centralis retinae anfluten, um dort toxische k\firgen hervorzurufen.

Fur den Kliniker ist die Kenntnis der Verlaufsforméer A. maxillaris in der Fossa
infratemporalis und die Lagevarianten ihrer Arteéiste bedeutsam, um eine sichere

Lokalanasthesie durchfiihren zu kénnen.
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