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1. Inleiding

Over de reconstructie van een gelaedeerde
nervus alveolaris inferior is betrekkelijk
weinig gepubliceerd.'” Over het algemeen
wordt een laesie van deze zenuw als een
onvermijdelijke  bijkomstigheid  be-
schouwd van een trauma of van een chirur-
gische ingreep, waaraan verder weinig te
doen valt, het zogenaamde ‘maar voor lief
moeten nemen’-fenomeen.

De nervus alveolaris inferior splitst zich af
van de nervus mandibularis, de derde tak
van de nervus trigeminus, vlak voor het
foramen mandibulae en loopt samen met
de arteria alveolaris inferior en de venae
comitantes in de canalis mandibulae. Deze
treedt door het foramen mentale weer uit
het corpus mandibulae, waarna de zenuw
zich vertakt in de onderlip. In de canalis
mandibulae geeft hij de rami dentales infe-
riores en de rami gingivales inferiores af.
De zenuw verzorgt de sensibiliteit van de
gingiva, de gebitselementen, de alveolaire
mucosa, het lippenrood en de huid van de
onderlip.

Naar aanleiding van vier patiénten, die de
sensibiliteitsstoornis niet accepteerden,
werd besloten tot microchirurgische re-
constructie met interpositie van een auto-
loog nervus suralis-transplantaat. Het pro-
bleem van de anesthesie wordt hierbij
naar de voet verplaatst, waar een gevoel-
loos huidgebied ontstaat op het laterale
deel, dat door de patiént niet als storend
wordt ervaren (afb. 1). Aan de hand van
vier patiénten zullen de techniek van de
reconstructie van de nervus alveolaris in-
ferior en de resultaten worden besproken.

2. Qorzaken van letsel van de nervus alve-
olaris inferior

De meest voorkomende oorzaak van een
letsel van de nervus alveolaris inferior is
een corpus mandibulae-fractuur, die is ge-
legen tussen het foramen mandibulae en
het foramen mentale. De ernst van de be-
schadiging, met overrekking of onderbre-
king van de zenuw, is afhankelijk van de
mate van dislocatie. Zonder een
continuiteitsonderbreking kan ook een be-
schadiging optreden door een lokale kneu-
zing of een compressie van de inhoud van
de canalis mandibulae, door een oedeem,
een hematoom of een benige impressie.
Een tweede belangrijke oorzaak van de
zenuwlaesie is de osteotomie van de
onderkaak volgens Obwegeser-Dalpont,
waarbij de ramus mandibulae in sagittale
richting wordt gesplitst. De nervus alveo-
laris inferior heeft bij deze techniek een
kans op beschadiging, omdat hij in of nabij
het splijtingsvlak loopt. Er is een kans op
compressie bij instrumentatie tussen de
stevige corticale linguale en buccale bot-
fragmenten tijdens de splijting, maar ook
doorsnijding is niet denkbeeldig. Bij een
verlengingsosteotomie kan bij de ventraal-
waartse verplaatsing een zenuwletsel op-
treden door tractie.
Sensibiliteitsstoornissen ten gevolge van
een osteotomie volgens Obwegeser-Dal-
pont treden op in 9 tot 73 procent van de
gevallen.® Bij de verticale osteotomie van
de ramus is de kans op beschadiging klei-
ner; in 3 tot 5 procent van de gevallen
wordt bij deze techniek een beschadiging
gevonden van de nervus alveolaris inferi-
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Een derde oorzaak van sensibiliteitsver-
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Samenvatting:

Bij vier patiénten, bij wie een beschadi-
ging van de nervus alveolaris inferior
was ontstaan, werd een microchirurgi-
sche reconstructie uitgevoerd met een
autoloog zenuwtransplantaat, de nervus
suralis.

Laatstgenoemde zenuw is hiervoor bij-
zonder geschikt, omdat deze voor wat
betreft de diameter het meest overeen-
komt met de nervus alveolaris inferior.
Beschreven worden de indicatie, de
techniek en de resultaten bij de vier pa-
tiénten.

lies kan optreden bij de behandeling van
benigne en maligne tumoren, waarbij ten
behoeve van de radicaliteit een resectie
van een deel van het corpus mandibulae
noodzakelijk is. Wanneer de omstandighe-
den dat toelaten bestaat er in deze situatie
wel een ideale gelegenheid om de zenuw
primair te reconstrueren met behulp van
een zenuwtransplantaat.

Tijdens dento-alveolaire chirurgie, zoals
een apexresectie of een operatieve verwij-
-dering van geimpacteerde gebitselementen
ter hoogte van de premolaar en molaar-
streek, kan ook een beschadiging optreden
van de inhoud van de canalis mandibulae.
Ten vijfde dient genoemd te worden het
mogelijk trauma door een injectie bij het
geven van het mandibulaire blok.

Als laatste oorzaak kan genoemd worden
de preprothetische chirurgie. Na de verho-
gingsosteotomie, waarbij door een inter-
positie van een vrij bottransplantaat de
atrofische mandibula wordt verhoogd, blij-
ken in 60 tot 80 procent van de gevallen
sensibiliteitsstoornissen te bestaan va-
riérend van paresthesieén tot anesthesie-
en.'” In 10 tot 20 procent geeft dit duidelij-
ke klachten bij het eten en drinken of een
vreemde sensatie bij temperatuurwisselin-
gen. Beschadiging kan ook optreden bij de
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vestibulumplastiek. Sensibiliteitsstoornis-
sen worden bij deze techniek gevonden in
31 procent van de gevallen.'’

Het belangrijkste symptoom van een be-
schadiging van de nervus alveolaris inferi-
or is een anesthesie, een hypesthesie of
een dysesthesie van de aangedane helft
van de onderlip, het lippenrood, de muco-
sa en de gebitselementen. Als gevolg daar-
van kan er een hinderlijke, onbemerkte
afvloed van speeksel zijn of morsen tijdens
het drinken. Door het ontbreken van prop-
riocepsis als gevolg van sensibiliteitsver-
lies kunnen drukulcera, herhaalde mini-
traumata van de onderlip en verbrandin-
gen optreden. Een veelvuldig gehoorde
klacht is een pijnlijk en stijf gevoel in de lip,
die ontstaat bij temperatuurveranderin-
gen. In die gevallen waarbij er twijfel be-
staat of er sprake is van een totale laesie, is
het zinvol een periode van een halfjaar tot
een jaar te wachten op een spontaan her-
stel. Bij blijvende sensibiliteitsstoornissen

kan tot reconstructie van de zenuw wor-
den besloten.

3. Operatietechniek

De benadering van de gelaedeerde nervus
alveolaris inferior kan zowel extra- als in-
ta-oraal geschieden. De extra-orale bena-
dering geeft een goed overzicht, maar
heeft als nadelen, dat een litteken resteert
en het risico bestaat van een laesie van de
mandibulaire zenuwtak van de nervus faci-
alis. Bij de intra-orale benadering wordt
een incisie in de buccale omslagplooi ge-
maakt. Een probleem doet zich voor, wan-
neer de laesie zo ver naar dorsaal is gele-
gen, dat na decorticalisatie het proximale
zenuwuiteinde niet goed bereikt kan wor-
den. In zo'n geval kan de sagittale
splijtingsosteotomie volgens Obwegeser-
Dalpont worden verricht, waarna het ze-
nuwuiteinde volledig toegankelijk is. Het
nadeel van deze aanvullende osteotomie is
dat gedurende ongeveer zes weken inter-
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maxillaire fixatie noodzakelijk is en dat de
zenuw na reconstructie vrij oppervlakkig
komt te liggen, waardoor bijvoorbeeld een
prothese hierop druk kan uitoefenen. Een
ander nadeel van de intra-orale benadering
is dat het instellen van de microscoop lasti-
ger wordt en dat er langer instrumentarium
voor gebruikt moet worden.

De nervus alveolaris inferior wordt vrijge-
legd door decorticalisatie van de buccale
corticalis van het corpus mandibulae
proximaal van het foramen mentale. De
zenuw met de begeleidende vaten kunnen
dan uit de canalis mandibulae worden ge-
licht. Het neuroom, fibroom of litteken-
weefsel, dat is ontstaan als gevolg van de
beschadiging, wordt geéxcideerd waar-
door een continuiteitsonderbreking ont-
staat die door een nervus suralis-trans-
plantaat wordt overbrugd (afb. 2, 3 en 4).
De voorkeur gaat uit naar het nervus sura-
lis-transplantaat, omdat de diameter hier-
van vrijwel overeenkomt met de nervus
alveolaris inferior. De te interponeren ner-

Afb. 1. De situatie na het nemen van het autologe zenuwtransplantaat, de
nervus suralis; het gearceerde gebied aan de laterale zijde van de voet is
hierdoor anesthetisch geworden.

Afb. 3. Het beschadigde deel van de nervus alveolaris inferior is gerese-
ceerd. Duidelijk zichtbaar zijn vier fasciculi (patiént 1).
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(patiént 1).

Afb. 2. De situatie na decorticalisatie van de buccale corticalis van de
mandibula en het uitprepareren van de gelacdeerde nervus alveolaris
inferior (patiént 1).

Afb. 4. De situatie na interpositie van het autologe nervus suralis-trans-
plantaat. Ter plaatse van de pijlen zijn de 10x0-hechtingen aangebracht
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Afb. 5. De bouw van de nervus alveolaris inferior.

vus suralis wordt onder de operatiemicro-
scoop ontdaan van zijn epineurium en in
fasciculi gesplitst (afb. 5). Hierna wordt
het perineurium van de zenuwuiteinden
van de nervus alveolaris inferior fascicu-
lus-gewijs met die van het autotransplan-
taat verbonden met 10/0 atraumatisch
hechtmateraal (afb. 6). Het zenuwtrans-
plantaat wordt tractieloos in de omslag-
plooi gelegd, waarna het mucoperiost pri-
mair wordt gesloten. Het is van groot be-
lang, dat het zenuwtransplantaat voldoen-
de lang wordt gehouden zodat het buiten
het kanaal in goed contact met de weke
delen kan worden gebracht, hetgeen es-
sentieel is voor een goede revascularisatie
van het vrije zenuwtransplantaat.

4. Ziektegeschiedenissen

Aan de hand van vier patiénten waarbij de
nervus alveolaris inferior werd gerecon-
strueerd zullen de resultaten worden be-
sproken.

Patiént 1

Bij een 46-jarige vrouw trad vier jaar gele-
den een zenuwletsel op door een apexre-
sectie van 35, dat resulteerde in een anes-
thesie. Op verzoek van de patiénte, die de
anesthesie als zeer hinderlijk beleefde,
werd besloten tot reconstructie. Anderhalf
jaar na de reconstructie blijkt de sensibili-
teit zich nog steeds te verbeteren. De winst
van de zenuwautotransplantatie is, dat bij
lagere temperaturen geen stijf en pijnlijk
gevoel meer wordt ervaren. Er is geen last
meer bij kussen en drinken. Bij aanraking
zijn er nog lichte paresthesieén. Onder de
mucosa is een kleine zwelling, die bij aan-
raken lichte paresthesieén veroorzaakt,
hetgeen bij het tanden poetsen soms ge-
beurt. Kennelijk bestaat hier een neu-
room.

Patiént 2

Een vrouw van 61 jaar liep ten gevolge van
een auto-ongeval een dubbelzijdige corpus

Afb. 6. De afbeelding van het hechten van het perineurium en de fasciculi.

mandibulae-fractuur op met een forse dis-
locatie en een dubbelzijdige anesthesie. De
fractuur werd gereponeerd en gefixeerd
met AO-osteosynthesemateriaal. Een jaar
na het trauma was er nog geen herstel van
de volledige anesthesie van de onderlip en
van de paresthesieén van de onderliggende
huid van de kin. Via het bestaande litteken
werden beide nervi gereconstrueerd. Na
drie maanden was er een progressief sensi-
biliteitsherstel. Drie en een half jaar later
blijkt zij tevreden te zijn over het resultaat.
Het gevoel in de kin is normaal. In het
lippenrood ontstaan bij koude of bij aanra-
king van zoete of zure stoffen lichte pares-
thesieén die snel wegtrekken. Er zijn geen
pijnklachten meer en de patiént klaagt niet
meer over speekselafvlioed of verlies van
vloeistof tijdens drinken.

Patiént 3

Een man van 24 jaar die twee jaar tevoren
een Le Fort II-fractuur met mediane splij-
ting en een corpus mandibulae-fractuur ter
plaatse van de linker premolaarregio op-
liep. Repositie en fixatie met osteosynthe-
semateriaal volgens Champy en een starre
intermaxillaire fixatie volgde. Er was geen
spontaan herstel van de sensibiliteit. Via
een intra-orale benadering werd de nervus
alveolaris inferior, met name op het niveau
waar deze zich vertakt in de nervi menta-
les, gereconstrueerd door interpositie van
een suralis-transplantaat. Bij controle an-
derhalf jaar later zijn de onderlip en de kin
aan de linkerzijde hyperesthetisch.

Patiént 4

Een vrouw van 47 jaar die een corpus
mandibulae-fractuur opliep. Repositie en
fixatie met osteosynthesemateriaal vol-
gens Champy volgde. Een jaar later werd
besloten tot reconstructie van de gelae-
deerde nervus alveolaris inferior en een
absolute verhogingsosteotomie van de ge-
atrofieerde edentate onderkaak in een zit-
ting. Het postoperatieve beloop werd ge-
compliceerd door dislocatie van het vrije

bottransplantaat aan de zijde, waar ook de
zenuw werd gereconstrueerd. Er ontstond
een mucosadehiscentie, die per secundam
genas. Ruim anderhalf jaar later is er een
zeer gering sensibiliteitsherstel. Het is
zeer waarschijnlijk dat dit teleurstellend
resultaat samenhangt met de complicatie.
Tijdens het dragen van haar gebitsprothese
heeft zij een verminderd gevoel, waar-
schijnlijk is dit het gevolg van druk van de
prothese op de zenuw.

5. Discussie

Bij het retrospectief onderzoek bleek bij
vier van de patiénten sensibiliteitsherstel
te zijn opgetreden. Bij één patiént was er
een normale sensibiliteit en bij de overige
patiénten eenmaal een hypo- en tweemaal
een hypersensibiliteit. In vergelijking met
de anesthesie ervaren alle patiénten het
herstel van de sensibiliteit als positief.
Ondanks onze beperkte ervaringen kan de
conclusie luiden, dat reconstructie van de
nervus alveolaris inferior technisch in
principe goed uitvoerbaar is en een accep-
tabel resultaat geeft. Ons inziens moet aan
deze mogelijkheid ruimere bekendheid
worden gegeven.

Summary:-

Title: Nerve reconstruction in the maxillofacial
area.

Keywords: Oral surgery — Nerve reconstruction
— Microsurgery

Modern microsurgery techniques using perineu-
ral interfascicular suturing permit succesfull
nerve reconstruction in injuries and defects in
the maxillofacial area.

In four patients an autologous nerve graft was
used to reconstruct the mandibular nerve. As
donor nerve the sural nerve is especially suit-
able, because the diameter is approximately the
same as the inferior alveolar nerve.

Indication, technique and results are discussed.
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Boekbesprekingen

Onder redactie van S. Kinoshita: A color
atlas of periodontics. 413 pag., 1160 afb.
Ishiyaku EuroAmerica, Inc., St. Louis,
Tokyo 1985. Prijs $150,—. ISBN 0
912791 16 0.

Het betreft hier een kleurenatlas over Pa-
rodontologie en wel de ‘American edition’
van een oorspronkelijk in de Japanse taal
gepubliceerde atlas. In zijn voorwoord
stelt de schrijver dat het concept voor deze
wijze van bespreken en verbeelden van de
parodontale therapie afkomstig is van
Goldman.

De inhoud is verdeeld in drie secties. In het
eerste gedeelte worden het parodontium,
de etiologie van parodontale afwijkingen,
een classificatie van de verschillende paro-
dontale afwijkingen en de invloed van deze
afwijkingen op de orale functie toegelicht.
Het tweede gedeelte is op de kliniek ge-
richt. Hierin komen onder andere het on-
derzoek, de diagnose, het behandelings-
plan, plaquebeheersing, scaling en root-
planing en inslijpen aan de orde. Het laat-
ste gedeelte behandelt de casuistiek van
maar liefst 31 gevallen.

In grote lijnen volgt de tekst de huidige
inzichten waar het om parodontale thera-
pie gaat, maar bij de toepassing daarvan
vallen er verschillen op. Zo wordt bij het
motiveren van patiénten tot plaquebeheer-
sing gebruik gemaakt van O’Leary’s ‘Pla-
que Control Record” en krijgt de bloe-
dingsindex nauwelijks aandacht. Bij het
onderwerp scalen en rootplanen van één-
wortelige elementen laten fraaie afbeeldin-
gen de stand van het instrument en het
afsteunen van de vingers goed zien, maar
deze zo veel moeilijker handelingen bij
boven- en ondermolaren krijgen weinig tot
geen aandacht. De verschillende chirurgi-
sche ingrepen zijn goed in beeld gebracht,
de indicatie die eraan voorafging, is echter
niet altijd even duidelijk.

Er is ook een aantal pagina’s gewijd aan de
parodontale aspecten van kroon- en brug-
werk. Dit lijkt het minste deel van de atlas.
Erg interessant daarentegen is de sectie
Casuistiek, omdat verondersteld mag wor-
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8. Tuinzing DB, Noverraz RRM, Van der Kwast
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den dat de rijkelijk geillustreerde behande-
lingen een goed beeld geven van wat de
Japanse tandheelkunde vermag. De lezer
oordele zelf, uw recensent was niet altijd
onder de indruk.

De lay-out van het boek is uiterst aantrek-
kelijk en fraai uitgevoerd, het papier het
beste wat te krijgen was, De kwaliteit van
de kleurenafbeeldingen is, op een aantal
uitzonderingen na, zeer goed. Er is een
beperkte literatuurlijst, waarin voor het
merendeel verwezen wordt naar de beken-
de vaktijdschriften, maar er is ook een
aantal verwijzingen aangegeven met Ja-
panse tekens.

Kinoshita’s ‘Color atlas of periodontics’ is
in het bijzonder aan te bevelen voor die
passages waar het om behandelingen gaat,
en wel vooral voor de lezer die zich niet te
veel wil verdiepen in de theoretische ach-
tergronden. Daarnaast is deze atlas na-
tuurlijk zeer interessant voor diegenen die
wel eens willen zien en lezen wat er al zo
op parodontologisch gebied in Japan leeft.
Naar mijn mening hoeven Noord-Amerika
en West-Europa niet achterom te kijken,

J. H. N. Pameijer

S. Petersen H. G. Locke: Adhdsiv-Prothe-
tik. 260 pag., 470 afb. Quintessenz Ver-
lags-GmbH, Berlin, Chicago, Londen, Sao
Paulo, Tokio 1986. Prijs DM 328.— ISBN
3 87652 674 4.

Dit boek bestaat uit twee delen. In het
eerste deel wordt een overzicht gegeven
van de verschillende mogelijkheden om
een hechting tot stand te brengen tussen
kunststof en metaal. Voorts worden de
klinische procedures bij het vervaardigen
van een etsbrug besproken. Het tweede
deel bestaat uit een platenatlas over bij
patiénten uitgevoerde behandelingen: ets-
bruggen, combinaties met conventionele
kronen, spalken en enkele mislukkingen.

In het eerste hoofdstuk wordt de etstech-
niek van tandglazuur besproken. Er wor-
den drie verschillende etspatronen be-
schreven, maar vreemd genoeg niet geillu-
streerd met SEM-foto’s. Dan volgt een
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kort hoofdstuk over kunststofchemie.

Vervolgens komt een volledig overzicht
van de hechtsystemen tussen kunststof en
metaal. De toepasbaarheid van de ver-
schillende systemen worden besproken en
het hoofdstuk wordt afgesloten met een
beschouwing over de voor- en nadelen van
de etsbrugtechniek. Het hoofdstuk over de
klinische procedure doet zeer sterk den-
ken aan hetzelfde hoofdstuk in het eerste
boek over etsbruggen van Simonsen et al.
(zie boekbespreking Ned Tijdschr Tand-
heelkd 1983; 90: 342).

Het doel van het tweede deel, de platenat-
las van bij patiénten uitgevoerde behande-
lingen, is een beeld te geven van de indica-
ties en uitvoering van verschillende behan-
delingen. De auteurs beogen daarmee al-
lerlei detailinformatie te geven die van be-
lang is voor een goed klinisch resultaat.
Helaas ontbreekt een index. Bij een aantal
indicaties van etsbruggen in de zijdelingse
delen is het de vraag of een prothetische
vervanging de gebitsgezondheid wel ten
goede komt. Ook bij de presentatie van
enkele combinaties van conventionele
kronen en etsbrugdelen ontbreekt een on-
derbouwing van de indicatie. De regels van
Simonsen voor de uitvoering van de reten-
tievleugels lijken strak te worden gehan-
teerd. In het front lopen de retentievieu-
gels zelfs zover naar buccaal door dat ze in
het zicht komen. Deze concessie aan de
esthetick moet de patiént blijkbaar maar
voor lief nemen. Opvallend is het groot
aantal gepresenteerde gevallen, waar bij
het plaatsen geen cofferdam werd ge-
bruikt, zelfs niet in de zijdelingse delen van
de onderkaak. Wanneer trouwens wel cof-
ferdam was aangebracht, sloot deze
meestal niet strak aan rondom de gebits-
elementen.

Waarschijnlijk is alleen de zeer geinteres-
seerde algemeen-practicus in staat de 165
pagina’s illustraties met begeleidende
tekst zo door te nemen, dat belangrijke
details uit de indrukwekkende hoeveelheid
materiaal voldoende aandacht krijgen.
Alhoewel de titel de lading dekt, zou het
boek belangrijk aan waarde hebben ge-
wonnen indien de auteurs wat selectiever



