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Angst vor Schmerzen

Minimalinvasive Lokalanasthesie -
Die intraligamentire Schmerzausschaltung

von Lothar Taubenheim

ERKRATH - Der Gang zum
Zahnarzt verbindet sich fiir
den Patienten haufig mit der
Angst vor Schmerzen: Beste-
henden akuten Schmerzen,
Schmerzen durch Traumati-
sierungen wihrend der Be-
handlung und moglichen
Schmerzen und Beeintriachti-
gungen im Zusammenhang
mit der Schmerzausschaltung.
Diese Vorbehalte abzubauen
ist eine primire — wenn nicht
sogar die wichtigste — Aufgabe
des Behandlers und seines
Teams.

Mit Recht erwarten die Pa-
tienten heute eine moglichst

schmerzfreie oder zumindest
schmerzarme Behandlung.
Schmerzfreiheitist eine wichtige
Voraussetzung fiir ihre Koopera-
tionsbereitschaft.

Neben der psychologischen
Fiihrung der Patienten und der Ar-
beitsweise der Zahnérzte und ih-
res Teamssowie einereventuellen
Pramedikation besonders dngst-
licher Patienten ist die medika-
mentdose Schmerzausschaltung
durch Lokalanisthesie der Stand
der Zahnheilkunde. Bei besonde-
rer Indikation kann auch eine All-
gemeinandsthesie indiziert sein.
Danebenwerdenalternative Mog-
lichkeiten der Schmerzreduktion,
wie Akupunktur, Hypnose, oder,
mit grofer Einschrankung, trans-
kutane elektrische Nervenstimu-
lation (TENS) praktiziert.

Abgesehen von der Allge-
meinanédsthesie bei grofleren
kieferchirurgischen Eingriffen
und der Behandlung nichtko-
operativer Patienten ist die Lo-
kalanésthesie die dominierende
Methode der Schmerzausschal-
tung in der Zahnheilkunde. Im
Durchschnitt 1.000 Mal im Jahr
wird von den behandelnden
Zahnirzten eine Lokalanésthe-
sie zur Analgesierung ange-
wandt, sowohlvor chirurgischen
als auch vor zahnerhaltenden

und prothetischen Behand-
lungsschritten.

Die Vermittlung der Grundla-
gen der Anésthesie und das Er-
lernen aller Methoden der Lo-
kalanésthesie — primér der Infil-
trations- und der Leitungsanés-
thesie des N. alveolaris inferior —
sind Bestandteil der zahnérzt-
lichen Ausbildung. Eine Frage,
die sich in der Praxis aber immer
wieder stellt, ist die Akzeptanz
»der Spritze“ durch den Patien-
tenund moglicherweise ,,patien-
tenfreundliche“ Alternativen
dieser ,bewidhrten“ Lokalanis-
thesiemethoden, z. B. der ,intra-
ligamentédren“ Anésthesie.

Die Schmerzausschaltung
in der Praxis

Die Grundlagenderangespro-
chenenminimalinvasiven Einzel-
zahnanésthesie sind seit iiber 100
Jahren bekannt. Die im Zu-
sammenhang mit der Applikation
von Andsthetikum unter Druck
ins Ligament des zu behandeln-
den Zahnes postulierten Fragen
wurden in den vergangenen 25
Jahren systematisch beantwortet.
Die publizierten Ergebnisse der
vorliegenden evidenzbasierten
Studien zeigen, dass die intraliga-
mentéire Andsthesie heute als pri-
mére Methode der Lokalanésthe-
sie nicht nur bei der Zahnextrak-
tion, sondern auch bei zahnerhal-
tenden Therapiemallnahmen zu
betrachten ist. Der behandelnde
Zahnarzt sollte sich sehr indivi-
duell mit den - fiir ihn relevanten
— Aspekten im Zusammenhang
mit dieser Lokalandsthesieme-
thode vertrautmachen.

Die ,Spritzenangst“

Die Angstvor der ,Spritze“ist
nicht nur ein bei Kindern und
geistig Behinderten vorkom-
mendes Phinomen;sieistdurch-
aus auch bei Erwachsenen zu
finden. Diese ,Angst vor der
Spritze“kann sich zu einer mani-
festen Spritzenphobie steigern.

Der Einstichschmerz, die Er-

fahrungen — moglicherweise mit
unvollstindiger Anésthesie —,
der Geruch des Anésthetikums
und das Aussehen der Injek-
tionsspritze selbst verbinden
sich zu einer Aversion gegen die
»opritze“—in diesem Fall als Syn-
onym fiir Lokalanésthesie.

Bei der intraligamentiren
Anésthesie ist es partiell mog-
lich, die Spritzenangst des Pa-
tienten abzubauen:

—bei Verwendung zierlicher

Spritzensysteme, z. B. in der
Form eines Fillfederhalters
—durch gute Kaniilenfithrung
(Abstiitzen des Applikationsap-
parates) und Verwendung feiner

Abb. 1: Zur Reduzierung des Empfindens des Einstiches empfiehlt es sich, unmittelbar vorher einen Tropfen Andistheti-

thesie treten praktisch kaum In-
jektionsschmerzen auf. Der von
Zugal (2001) bei 205 durchge-
fiilhrten intraligamentiren Anés-
thesien in 27 Féllen notierte In-
jektionsschmerz wurde tiberpro-
portional von Kindern berichtet.

Einwag (1982) erklarte bis-
her unkooperativen Kindern,
dass nicht ,in das Zahnfleisch
eingestochen®, sondern ,,die Na-
del nur in den Spalt zwischen
Zahn und Zahnfleisch einge-
schoben“ wiirde. Ein anschau-
licher Vergleich: Ein Spalt wie
zwischen Fingernagel und Fin-
gerkuppe. Von 31 bishernichtko-
operativen Kindern lielen sich
28 mit der neuen Technik, der
intraligamentidren Anésthesie
(ILA), injizieren. Nach den
erfolgreichen Injektionen (Ge-
samtzahl 53) wurden 19 Extrak-
tionen, 30 Kavitdtenpraparatio-
nen und 4 endodontische Be-
handlungen durchgefiihrt. Von
den Kindern, die sich erstmalig
mit dieser Methode behandeln
lieBen, wurden fast alle erneut
einbestellt; in keinem der Fille

kationen wurden von Giovan-
nitti und Nique (1983) zu-
sammengefasst und die daraus
resultierenden Fragen evidenz-
basiertinden Jahren ab 1983 sys-
tematisch beantwortet.

Histologische Effelte

Alle histologischen Studien
(Walton and Garnick, 1982; Fuhs
et al., 1983; Galili et al., 1984)
kommen zum gleichen Ergebnis:
Nach intraligamentalen Injektio-
nen war kein histologischer Be-
fund von Gewebezerstorungen
und kein Beweis von irgendwel-
chen Gewebeschéden, gleich auf
welcher Ebene, festzustellen.
Alle Autoren kommen zu dem
Schluss, dass die intraligamen-
tdare Zahnanisthesie sicher ist —
mit minimalen, kurzzeitigen und
reversiblen Entziindungen —und
dassdiesedie Zahnheilkunde um
eine zuverlédssige Lokalanésthe-
siemethode erweitert.

Die Auswirkungen der intra-
ligamentalen Injektion auf das
Pulpagewebe wurden von Lin et
al. (1985) untersucht. Es wurden

kum an der Injektionsstelle abzulegen. ® Abb. 2: Zur intraligamentalen Injektion wird die Kaniilenspitze entlang des
Zahnhalses etwa 2 bis 3 mmin den Desmodontalspalt geschoben, bis fester Widerstand gespiirt wird - das injizierte An-
dsthetikum breitet sich dann intraossdar aus.

Injektionsnadeln zur Vermei-
dung des Einstichschmerzes
—eventuell durch zusitzliche
Oberflichenandsthesie am
Einstichort (s. Abb. 1).

Ein hohes Mal} an Einfluss-
moglichkeit hat natiirlich auch
der Behandler selbst. Von sei-
nem psychologischen Einfiih-
lungsvermogen und manuellem
Geschick hdngt es ab, ob der Pa-
tient seine Angst als unbegriin-
det abbaut oder seine Befiirch-
tungen bestétigt findet.

Infolge der sehr feinen Kanti-
len und des Applikationsweges
verursacht die intraligamentére
Anisthesie nur selten Einstich-
schmerzen. Das Phédnomen der
Spritzenangst des Patienten
kann somit reduziert werden.
Dabei spielt aber auch der Injek-
tionsapparat selbst eine Rolle,
wie M. Csides (2009) in ihrem
Injektionssystemvergleich fest-
stellte. Applikationssysteme, die
nicht aussehen wie Spritzen,
sind zwar fiir die Vorstellung des
Patienten vorteilhaft, aber sie
bleiben bei tiberdngstlichen Pa-
tienten dennoch Spritzen, geben
Heizmann und Gabka (1994) zu
bedenken.

Bei einer lege artis durchge-
fihrten intraligamentédren Anés-

kam es zu einer Behandlungs-
verweigerung (s. Abb. 2).

Die Frage, die sich jedem Be-
handler in diesem Zusammen-
hang immer stellt, betrifft die
Methodenbeherrschung der ILA
und die sichere Anwendung der
zur Verfiigung stehenden Instru-
mentarien sowie die in Betracht
kommenden Anésthetika (Zugal
etal. 2005).

Die Grenzen der ILA

Wegen der eng begrenzten
Ausbreitung des injizierten An-
dsthetikums und der relativ kur-
zen Dauer der intraligamenta-
ren Anédsthesie kann diese die
Anforderungen fiir extensive
chirurgische Eingriffe nicht er-
fiillen. Obwohl es mdéglich ist,
den Ausbreitungsraum der Anal-
gesie durch zusitzliche Injek-
tionspunkte und die Erhéhung
der Anzahl der intraligamenta-
len Injektionen zu vergroBern,
sollte die ILA nicht fiir langer
dauernde und ausgedehnte den-
toalveoldre chirurgische Ein-
griffe gewéhlt werden (Glock-
mann et al., 2005 und 2007).

Komplikationen

Die in der Literatur im Zu-
sammenhang mit intraligamen-
talen Injektionen von einzelnen
Autoren beschriebenen Kompli-

keine pathologischen Verdnde-
rungen wie hydropische Dege-
neration, ischamische Nekrosen
oder Entziindungen in den Pul-
pen der untersuchten Zihne be-
obachtet.

Wundheilungsstorungen

Weder Tsirlis et al. (1992)
noch Heizmann und Gabka
(1994) konnten beim direkten
Vergleich der ILA mit der Lei-
tungs- und der Infiltrationsanés-
thesie mit Blick auf Wundhei-
lungsstorungen (Dolor post
exlractionem bzw. trockene Al-
veole) signifikante Unterschiede
feststellen. Wahrscheinlich wer-
den die Infektionen nicht durch
die Injektion ausgelost, sondern
speziell durch die apikale Ostitis
bei zerstorten Zdhnen.

Bakteridimien

Zahlreiche zahnmedizinische
MafBnahmen kénnen eine Bakte-
ridmie auslosen (van Husen et al.
1997). Von Interesse ist die Sepsis,
die moglicherweise durch die
Forcierung von Bakterien in das
Gewebe undindie Blutbahn (Bak-
teridmie) durch die Injektionsna-
del resultieren kann. Walton and
Abbott (1981) prézisieren, dass
dies bei intraligamentalen Injek-
tionenvermutlich der Fallist,aber
wahrscheinlich in keinem grofe-

[ 2



10 Dental Psychology

DENTAL TRIBUNE German Edition - xe. 11/2009 - 15. November 2009

<=

ren Umfang als bei anderen zahn-
medizinischen Verfahren. Die
intraligamentale Injektion kann
mit subgingivalem Scaling (Sca-
ling und Root Planing) verglichen
werden, was in einem kleinen
Prozentsatz der Fille zu Bakterid-
mien fiihrt. Diese Bakteriimien
waren voribergehend (Walton
und Abbott, 1981).

Heizmann und Gabka haben
wihrend einer mehr als zehn-
jahrigen breiten Anwendung in
Klinik und Praxiskeine Bakterii-
mie beobachtet.

Ungewiinschte Effelte
Ungewiinschte Effekte und
Nebenwirkungen (Elongations-
gefiihl, Druckschmerz) - nach
dem Abklingen der intraliga-
mentidren Anédsthesie—werdenin
diversen Publikationen beschrie-
ben (z.B. Plagmann, 1987; Glock-
mannetal.,1997). Bei Vorkontak-
ten, Diskomfortund Elongations-
gefiihl liegt die Ursache oft darin,
dass die Injektion der Anisthe-
sielosung nicht unter ausrei-
chender Beriicksichtigung der
individuellen anatomischen Ver-
héltnisse des Patienten erfolgtist.

Huber und Wilhelm-Hoft
(1988) haben in einer Studie ge-
zeigt, dass Zdhneinihrer Alveole
bewegt werden kénnen: Wih-
rend der intraligamentalen In-
jektion wird ein Fliissigkeitsvo-
lumen in einen Raum gepumpt,
der bereits vollstéandig ausgefiillt
ist. Da Fliissigkeiten inkompres-
sibel sind, kommen primér nur
eine Dehnung des Alveolarfa-
ches oder eine Verlagerung des
parodontalen Fliissigkeitspols-
ters nach Art eines hydrauli-
schen Druckausgleiches in Be-
tracht (was von den den Zahn
umgebenden Nervenendigun-
gen registriert wird).

Umungewiinschte Effekte zu
vermeiden,ist das Andsthetikum
sehr langsam zu injizieren, um
dem Gewebe Gelegenheit zu ge-
ben,die applizierte Losungzure-
sorbieren (Tobien und Schulz,
2000). Mit zunehmender Injek-
tionszeit nimmt der erforderli-
che Injektionsdruck zur Uber-
windung des Gewebswider-
stands kontinuierlich ab.

Patienten

Grundsitzlich ist die intrali-
gamentére Anésthesie fiiralle Pa-
tientenkategorien anwendbar.

Bei der Betrachtung des fiir
die intraligamentéire Anédsthesie
in Betracht kommenden Patien-
tenguts gibt es nur fiir endokar-
ditisgefdahrdete Patienten eine
Einschriankung (Cave). Hier gilt
besondere Vorsicht, da die Ab-
siedlung von Bakterien aus dem
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Blut (Bakteridmien) bei diesen
Patienten zu ernsthaften Kom-
plikationen fiihren kann. Bei die-
sen Patienten sind invasive Ein-
griffe unter Antibiotikaschutz
vorzunehmen (Frenkel, 19809).
Diese VorsichtsmaBnahme ist
nicht nur bei einer ILA, sondern
auch bei anderen Manipulatio-
nen am Zahnfleischsulkus, z. B.
Zahnsteinentfernungen, einzu-
halten. Glockmann et al. (2002)
definieren, dass das Risiko einer
Endokarditis eine absolute
Kontraindikation fiir die ILA ist.

Die intraligamentale Injek-
tion beijungen, gesunden Patien-
ten mit festem Desmodont (Mar-
shall, 2001; Dirnbacher, 2002;
Weber, 2005) wird mittels sensib-
ler Instrumentarien erleichtert.
Bei PA-vorgeschéadigten Patienten
muss der aufzubauende Injek-
tionsdruck vom Behandleraufdie
anatomischen Verhiltnisse des
Patienten gut abgestimmt wer-
den (Marshall,2001). Bei Hochri-
sikopatienten nach Herzinfark-
ten, mit kardialen Bypédssen und
anderen koronaren Erkrankun-
gen (Garfunkel et al., 1985; Heiz-
mann und Gabka, 1994) wird die
ILA empfohlen, da sie zuverlas-
sig, einfach und ohne Nebenwir-
kungen ist. Wegen der nur gerin-
gen erforderlichen Anésthetika-
mengen (Garfunkel et al., 1985)
istsie fiir Risikopatienten mit kar-
diovaskuldren Erkrankungen die
Anésthesiemethode der Wahl.

Dies gilt auch fiir Patienten
mit hdmorrhagischer Diathese
und unter Antikoagulanzien-Be-
handlung. Andere Lokalanés-
thesiemethoden sind bei dieser
Patientengruppe kontraindiziert
(z.B. Stoll et al., 1986; Schwenzer
und Ehrenfeld, 2000).

Bei der Behandlung von Kin-
dern und Behinderten (Davidson
und Craig, 1987; Zugal,2001), tre-
teninfolge derfeinen Kantilensti-
che praktisch keine Schmerzsen-
sationen auf, speziell wenn vor
derInsertionderKaniile ein Trop-
fen Anésthetikum an der Injek-
tionsstelle (Glockmann und Tau-
benheim, 2002) abgelegt wird
(Oberflachenanésthesie—Abb. 7).
Die Gefahr postoperativer Biss-
verletzungen ist deutlich redu-
ziert, da keine Taubheit in Wan-
gen, im Zungen- und Lippenbe-
reich nachzuweisen ist (David-
son und Craig, 1987).

Material und Durchfithrung

Medizintechnischer  Fort-
schritt hat dazu gefiihrt, dass
heute Injektionssysteme zur Ver-
fligung stehen, mit denen der
erforderliche Injektionsdruck
leichtund gutdurch den Behand-
ler zu kontrollieren aufgebaut
werden kann. Zur Vermeidung
von ungewiinschten Effekten
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Abb. 3: Die Injektion erfolgtin den
Desmodontalspalt proximal des zu
behandelnden Zahnes; die Ausbrei-
tung des intraligamental injizierten
Andisthetiliums erfolgt sowohl entlang
der Zahnwurzel als auch intraossdr.

sollten nur Spritzensysteme fiir
die intraligamentale Injektion
von Andsthetikum verwendet
werden, bei denen der Druck-
aufbau ohne integrierte mehr-
stufige Hebelsysteme erfolgt.

Bereits 1983 bewertete die ADA
(American Dental Association)
Spritzen mitintegrierten mehrstu-

Das Anisthetikum ist unter
Druck in den Desmodontalspalt
zu injizieren. Es breitet sich ent-
lang der Zahnwurzel und intra-
ossdr aus und erreichtin etwa 30
Sekunden das Foramen apikale
(Abb. 3). Auf diese Weise werden
sowohl die Pulpa als auch die
zahnumgebenden Nervenendi-
gungen desensibilisiert (z.B.
Plagmann und Jaganow, 1984;
Tagger et al., 1994). Pro Zahn-
wurzelmiissen etwa 0,2 ml Anéas-
thetikum appliziert werden.

Damitdas Anésthetikum pro-
blemlos ins Desmodont diffun-
dieren kann, muss es sehr lang-
sam, den anatomischen Verhilt-
nissen des Patienten angepasst,
injiziert werden (Glockmann
und Taubenheim, 2002; Zugal et
al., 2005; Weber et al., 2006). Die
Injektionszeit betriagt
—bei der ersten Wurzel etwa 20

Sekunden,
—bei der zweiten Wurzel dessel-
ben Zahns > 20 Sekunden, und
—bei einer dritten Wurzel dessel-
ben Zahns = 25 Sekunden.

Dadurch wird vermieden,
dass es zu einer Depotbildung

Soft.Ject”

AHSW

schrankt, im Gegensatz zu den
konventionellen Methoden der
Lokalanédsthesie (Dirnbacher
und Weber, 2006).

Konklusion

Die intraligamentire Anés-
thesie, lege artis angewandlt, ist
eine gute Moglichkeit, bei Pa-
tienten Vorbehalte gegen ,die
Spritze“ abzubauen. Da der Be-
reich der Anisthesie sehr eng
begrenzt ist, empfindet der Pa-
tient diese Schmerzausschal-
tung nicht im angrenzenden Be-
reich und fiihlt sich nicht beein-
trachtigt — weder wahrend noch
nach Abschluss der Behandlung.
Den konventionellen Methoden
der Lokalanésthesie ist sie bei
fast allen zahnmedizinischen
Indikationen und Patienten-
gruppen signifikant tiberlegen.
Die Grenzen dieser anwender-
freundlichen und patientenscho-
nenden Methode der Schmerz-
ausschaltung liegen im chirurgi-
schen Bereich,wo die ILA fiirlan-
ger dauernde und ausgedehnte
dentoalveoldre chirurgische
Eingriffe die Anforderungen
nicht erfiillen kann. Bei dngst-
lichen und gegen Spritzen vor-

Abb. 4: Dosierradspritze Soft.Ject — ohne zwischengelagerte Hebel.

figen Hebelsystemen zur Kraftver-
starkung als nur bedingt geeignet
fiir periodontale Ligament-Injek-
tionen (Giovannitti und Nique,
1983), da der Behandler dabei nur
sehr begrenzt die Moglichkeit hat,
die individuellen anatomischen
Gegebenheiten des Patienten zu
sptiren und seinen Injektions-
druck entsprechend anzupassen.

Ohne ein integriertes mecha-
nisches Hebelsystem wird bei den
sogenannten Dosierradspritzen
die Injektionskraft verstdrkt. Der
Druckaufbau erfolgt iiber ein Do-
sierradund gibtdem Behandlerbei
der Injektion die Moglichkeit, den
Gegendruck des Gewebesdirektin
seinem Daumen (oder Zeigefin-
ger) zuspiiren und den eigenen In-
jektionsdruck entsprechend anzu-
passen. Die auf das Dosierrad aus-
getibte Kraft wird infolge des Gro-
Benverhéltnisses des Radantriebs
im Verhéltnis 5,5:1 verstiarkt und
direkt auf die Zahn-Kolbenstange
iibertragen (Abb. 4). Appliziert
werden sollte mit systemadaptier-
ten Kaniilen 0,3/12 mm mit extra-
kurzem Anschliff.

Als Anésthetikum wird Arti-
cainhydrochlorid 4 % mit Adre-
nalin 1:200.000 empfohlen, z. B.
Septanest 1/200.000. Die Appli-
kation von Anésthetika-Losung
mit Adrenalin (Gray et al., 1987)
fithrte zu einer signifikant hohe-
ren Erfolgsrate (91,6 % bei Lig-
nocaine 2% mit Adrenalin
1:80.000 gegeniiber 42,0 % bei
Lignocaine 2 % ohne Adrenalin).

kommt,sich der Zahn minimalin
der Alveole bewegt (Huber und
Wilhelm-Ho6ft, 1988) und unge-
wiinschte Effekte nach Ende der
Aniésthesie generiert werden
(Druckschmerz, Elongationsge-
fiihl). Diese angepasst langsame
Injektion ins Ligament beugt
gleichfalls druckbedingten Ge-
websverdnderungen (Nekro-
sen) vor, die ggf. iatrogen sind
(Zugal et al., 2005).

Damitbei der Umplatzierung
der Kaniile kein Anésthetikum —
unnotigerweise — in den Mund
des Patienten lauft, sollte der In-
jektionsdruck am Ende der In-
jektion durch den Behandler ab-
gebaut werden kénnen (Zugal,
2001).Die Anésthesie trittunver-
ziiglich ein und ist nach etwa 30
Sekunden in voller Tiefe ausge-
prigt; bei entziindetem Gewebe
kann sich der Anésthesieeintritt
leicht (60 bis 90 Sek.) verzogern,
da das Anésthetikum durch den
verdanderten pH-Wert des Gewe-
bes langsamer anflutet (Weber,
2005; Weber et al., 2006).

Nach circa 30 Minuten ist das
Empfindungsvermogen wieder
zuriickgekehrt. Bei ldnger dau-
ernden Behandlungen kann pro-
blemlos intraligamental nachinji-
ziertwerden, ggf.in die Furkation.

Durch die kurze Anésthesie-
dauer ist die Dispositionsfahig-
keit des Patienten nach Ab-
schluss der Behandlung, gleich
welcher Art, nicht einge-

eingenommenen Patienten ist
sie als primédre Methode der Lo-
kalanésthesie einzustufen.
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