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Leitungs- und/oder Infiltrationsanasthesie
vs. intraligamentare Anasthesie (ILA

Zahnmedizinische Behandlungsabldufe optimieren - gut fiir Behandler und Patient.
Von Dr. med. dent. Wolfgang Bender, Diisseldorf, und Lothar Taubenheim, Erkrath, Deutschland.

An allen Universititen wird sie ge-
lehrt und in Deutschland p. a. mehr
als 16 Millionen Mal angewandt: die
Leitungsanisthesie des N. alveolaris
inferior. Jeder Zahnarzt appliziert sie
durchschnittlich mehr als 260 Mal
im Jahr (KZBV Jahrbuch 2015). Lie-
bend gerne wiirden fast alle prakti-
zierenden Zahnirzte auf die Lei-
tungsandsthesie zur ortlichen Betdu-
bung vor zahnmedizinischen Thera-
pien verzichten. Nur eine Handvoll
Zahnmediziner finden die intra-
und die extraorale Leitungsanésthe-
sie faszinierend.

Frage und Hand aufs Herz: Wer
quilt schon gerne seinen Patienten
durch ,die Spritze“? Nach der Be-
funderhebung werden mit dem Pa-
tienten die Diagnose und die Thera-
piemoglichkeiten besprochen. Dann
muss er entscheiden, ob die Behand-
lung unter 6rtlicher Betaubung erfol-
gen soll. Und nun fingt das Problem
an: Im Unterkiefer-Seitenzahnbe-
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und/oder der Winkel zur Mediane-
bene zu grofi. Ist umgekehrt die Ka-
niile zu flach (Winkel zwischen Ka-
niile und Medianebene zu klein) ein-
gefiihrt, kommt es erst in groferer
Tiefe (bzw. tiberhaupt nicht) zum
Knochenkontakt. In beiden Fillen
muss die Kaniile zuriickgezogen und
nach entsprechender Korrektur er-
neut eingefithrt werden. Ist die Ka-
niile exakt positioniert, wird sie nach
Knochenkontakt etwas zurtickgezo-
gen und — nach Aspiration — die In-
jektion vorgenommen (Rahn 2003).

Komplikationen

Das beschriebene Vorgehen be-
inhaltet mindestens drei Komplika-
tionen:

Beim Einfiihren der Kaniile ver-
spiirt der Patient immer einen — fiir
ihn sehr unangenehmen — Einstich-
schmerz. Da die Einftihrung der Ka-
niile ,,blind* erfolgt, ist das Risiko,
einen Nerv zu treffen, relativ hoch.
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intravasale Injektionen®, z. B. durch
Aspiration der Gefiflwand.

Da bei der Leitungsanisthesie
angestrebt wird, das Lokalandstheti-
kum moglichst nahe am Nerven zu
injizieren, andererseits der Nerv
selbst bei der Injektion nicht exakt
lokalisiert werden kann, ist eine Ver-
letzung des Nerven mit der Kaniilen-
spitze im Einzelfall nicht sicher ver-
meidbar. Das ,,Anstechen des Nervs
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Abb. 1: Bei der DIN-genormten Dosierradspritze wird die vom Behandler aufgebaute Kraft ohne integrierte mehrstufige Hebel-

systeme iibertragen.

reich ist die Schmerzausschaltung
nur durch eine Leitungsandsthesie
moglich, weil die Compacta eine
Infiltration unméglich macht.

Schwierigkeiten
bei der Leitungsanasthesie

Die Schwierigkeit bei der Lei-
tungsandsthesie des N. alveolaris
inferior besteht insbesondere darin,
dass das Foramen mandibulae — der
Injektionspunkt — klinisch weder zu
ertasten noch aufandere Weise exakt
lokalisierbar ist. Die Fithrung der
Kaniile muss sich daher an nicht
sicht-, sondern nur an tastbaren ana-
tomischen Strukturen orientieren,
wobei die exakte Lage der Kaniilen-
spitze und des Foramens nicht be-
stimmbar ist. Der Einstichpunkt
liegt lateral der Plica pterygomandi-
bularis etwa in der Mitte zwischen
den Zahnreihen von Ober- und Un-
terkiefer. Die Insertion der Injek-
tionsnadel erfolgt ,,blind*“: Wird die
Kaniile eingefiihrt, trifft mani. d. R.
nach Einfiihren der halben Kaniilen-
linge (ca. 2 cm) auf Knochen. Die
Kaniilenspitze befindet sich an der
Innenseite des aufsteigenden Unter-
kieferastes oberhalb des Foramen
mandibulae. Trifft man in geringerer
Tiefe auf Knochen, so ist die Kaniile
zu weit nach lateral eingestochen

Ein Nervkontakt, den der Patient als
»Blitzeinschlag® empfindet, erfor-
dert eine Umpositionierung der Ka-
niilenspitze, um eine intraneurale
Injektion des Lokalanisthetikums
zu vermeiden.

Da in der unmittelbaren Umge-
bung groflerer Nervenstimme Blut-
gefaf3e verlaufen, ist bei der Leitungs-
andsthesie auch das Risiko der Punk-
tion eines solchen Gefifies und damit
trotz Aspiration einer versehentli-
chen intravasalen Injektion des
Lokalanésthetikums gegeben’, was
gelegentlich zu Herz-Kreislauf-Kom-
plikationen fiihrt, auch sind ophthal-
mologischen Komplikationen mog-
lich."?

Eine Aspiration verhindert zwar
nicht einen GefifRkontakt, machtihn
aber offenbar. Ein Gefdf8kontakt und
die dadurch ausgeloste Blutung kon-
nen als unerwiinschte Effekte auch
eine Kieferklemme auslgsen. Diese
tritt meist nach einem Tag auf — in-
folge des Himatoms, ggf. auch einer
intramuskuldren Entztindung mit
konsekutiver Narbenbildung.!! Bei
608 Leitungsanisthesien am Fora-
men mandibulae wurden 122 (20,1
Prozent) positive Aspirationen do-
kumentiert.* Nach Lipp (1989) fin-
den sich auch bei negativer Aspira-
tion noch ca. 20 Prozent unbemerkte

kann zu Sensibilitdtsstorungen im
Ausbreitungsgebiet fithren (Pards-
thesie, Hypésthesie), die jedoch in
aller Regel — aber nicht immer — re-
versibel sind.>*

Alle praktizierenden Zahnirzte
kennen diese Komplikationen und
die Grenzen v.a. der Leitungsanis-
thesie des N. alveolaris inferior und
wiirden sie gerne vermeiden, da man
sie dem betroffenen Patienten darle-
gen muss.

Zwischen Ende der Injektion
und Anisthesieeintritt ist bei der
Mandibularanisthesie immer eine
Latenz zeitlich zu tiberbriicken.
Dirnbacher? dokumentierte bei 202
Fillen eine durchschnittliche La-
tenzzeit von 3,8 min (41,1 Prozent
>4 min) und eine unzureichende
Desensibilisierung von 20,8 Prozent,
d.h. eine Wartezeit des Behandlers
signifikant tiber der durchschnittli-
chen Latenzzeit.? Latenzzeit und An-
asthesieversagerrate sind Komplika-
tionen, die den Behandler belasten.
Auch auf die Latenzzeit und dem
damit verbundenen ,Room hop-
ping”“ wiirde jeder Zahnmediziner
gerne verzichten.

Anasthesiedauer
Die Dauer der Anisthesie ist eine
Komplikation, die den Patienten be-

lastet. In der Dirnbacher-Studie? be-
trug die Wirkung der Leitungsanis-
thesie nur bei 5 Prozent der doku-
mentierten Fille weniger als drei
Stunden; zwischen drei und vier
Stunden dauerte die Anisthesie bei
68,8 Prozent der Fille (139 von 202)
und in 53 Fillen (26,2 Prozent) sogar
mehr als vier Stunden. Andere Ver-
gleichsstudien ® > kommen zu dhn-
lichen Ergebnissen.

Die Einschrankung der Disposi-
tionsfihigkeit des Patienten iiber
Stunden nach Abschluss der Be-
handlung wird zu minimieren ver-
sucht durch adrenalinreduzierte
Anisthetika. Auch die zusitzliche
Injektion von Medikamenten ,,zur
Aufhebung einer dentalen Lokal-
anisthesie (OraVerse, Sanofi 2013)
wird aktuell propagiert. Die Tatsache
bleibt: Die Leitungsanisthesie des
N. alveolaris inferior schrinkt die
Dispositionsfreiheit des Patienten
noch Stunden nach Abschluss der
Behandlung signifikant ein.

Patienten unter
Antikoagulantien

Bei Patienten unter Antikoagu-
lantien diirfen Leitungsanisthesien
auf keinen Fall vorgenommen wer-
den. Diese konnen infolge massiver
Himatombildung lebensbedrohli-
che Folgen haben. In erster Linie sind
hier Leitungsandsthesien am Fora-
men mandibulae zu nennen.'®!
Was macht man bei diesen Patien-
ten?

Erfolglose Leitungsanasthesie
Und noch eine weitere Frage:
Was macht man, wenn die appli-
zierte Leitungsandsthesie nicht den
gewiinschten Erfolg gebracht hat und
eine Komplettierung erfolgen muss?
Eine zweite Leitung setzen? Das kann

teuer und zeitaufwendig werden,
wenn der Patient — bei einer mogli-
chen Nervldsion, ggf. durch eine in-
tranervale Injektion — einen Rechts-
anwalt findet, der die Gesetzeslage
und die aktuelle Rechtsprechung
kennt ...

Alternativen der

Leitungsanasthesie

Die o. g. Risiken und Komplika-
tionen sind mit dem Patienten zu be-
sprechen. Meistens sagt er ,,Ja“, weil
er nicht gerne eine schmerzhafte
zahndrztliche Behandlung ertragen
mochte.

Gibt es aktuell eine evidenzba-
sierte Alternative fiir die Leitungs-
und/oder die Infiltrationsanisthe-
sie? Betrachtet man den medizin-
technischen Fortschritt der Lokal-
anisthesie der letzten 30 Jahre und
die klinisch-wissenschaftlichen Stu-
dienergebnisse, die zu dieser Thema-
tik publiziert wurden, dann heif3t die
Antwort JA — die intraligamentire
Anisthesie (ILA). Und wie ist das mit
den Komplikationen, sind die oben
beschriebenen Risiken und Kompli-
kationen der Leitungsanisthesie bei
der intraligamentdren Andsthesie
nicht gegeben?

Die Ergebnisse der in den letzten
drei Jahrzehnten durchgefiihrten
klinischen Studien, die alle internati-
onal publiziert wurden, zeigen, dass
diese Moglichkeit der 6rtlichen Be-
tdubung alle Anforderungen an eine
primidre  Lokalandsthesiemethode
erfullt und keine der Risiken und
Komplikationen gegeben ist:

+ keine Latenzzeit zwischen intra-
ligamentaler Injektion und Ands-
thesieeintritt

+ kaum Anisthesieversager

+ kein Risiko von Gefif3- und Nerv-
kontakten sowie -ldsionen

+ keine artikulatorischen und
mastikatorischen Patientenbeein-
trachtigungen nach Abschluss der
Behandlung.

Schon 1994 konnten Heizmann
und Gabka zeigen, dass die ILA bei
Zahnextraktionen den — weltweit ge-
lehrten — konventionellen Infiltra-
tions- und Leitungsanésthesien sig-
nifikant tiberlegen ist, sowohl hin-
sichtlich Anisthesieerfolg als auch
mit Blick auf die Beeintrichtigung
des Patienten und die Latenzzeit zwi-

Abb. 2: Die Insertion der Kaniile in den Desmodontalspalt erfolgt unter vollstindiger
visueller Kontrolle.
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schen Anisthetikuminjektion und
Anisthesieeintritt.’

In den letzten 15 Jahren wurde in
zahlreichen  Vergleichsstudien®®*
belegt, dass die ILA den konven-
tionellen Lokalanisthesiemethoden
deutlich tiberlegen ist — nur gelehrt
wird sie noch nicht. Warum eigent-
lich nicht? An den Injektionssyste-
men kann es auch nicht liegen.

Seit Ende des letzten Jahrhun-
derts stehen sehr sensible Spritzen
fiir intraligamentale Injektionen
ohne kraftverstirkende Hebelsys-
teme zur Verfiigung. Deren klinische
Eignung wurde durch Studien un-
eingeschrinkt bestitigt und sie sind
mittlerweile sogar DIN-genormt
(DIN 13989:2013): Dosierradsprit-
zen, bei denen die vom Behandler
aufgebaute Kraft tiber ein Dosierrad
sanft auf die integrierte Zahnstange
und die Anisthetikumkarpule tiber-
tragen und das Anisthetikum via
Injektionsnadel mit prizise an die
individuellen anatomischen Gege-
benheiten des Patienten angepasstem
Injektionsdruck in den Desmo-
dontalspalt injiziert wird (Abb. 1).

Eine Umstellung von der Lei-
tungs- und der Infiltrationsandsthe-
sie auf die den Behandler und den
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Patienten schonende Einzelzahn-
andsthesie ist problemlos maoglich —
auch mit groflem organisatorischen
Nutzen fiir jede zahnirztliche Pra-
xis: nicht unterbrochene Behand-
lungsabldufe, weniger Aufklarungs-
aufwand tiber Risiken und Alternati-
ven, weniger Anisthesieversager,
sehr zufriedene Patienten.

Um sich mit der Einzelzahn-
andsthesie ,intraligamentire Anis-
thesie“ vertraut zu machen, stehen
heute Fachbiicher, Fortbildungs-
DVDs und auch zahlreiche punkte-
bewertete Fortbildungspublikatio-
nen zur Verfiigung.>'? Auch einige
Zahndrztekammern haben dieses
Thema in ihr Fortbildungspro-
gramm aufgenommen.

Organisatorische
Optimierungen
Nach einer zahnirztlichen Fort-
bildung und einer Substitution der
Leitungsanésthesie durch die intra-
ligamentdre Anisthesie konnen fol-
gende Optimierungen der Praxis-
abldufe erreicht werden:
Optimierung der Behandlungs-
abldufe: Bei einer durchschnittlichen
Behandlungsdauer von 30 Minuten
unter Lokalanidsthesie sind etwa acht
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bis zehn Minuten fiir die Injektion
des Anisthetikums, die Latenzzeit
und die Uberpriifung des Wirkungs-
eintritts — einschliellich des Raum-
wechsels — bis zum moglichen
Beginn der therapeutischen Mafi-
nahmen zu rechnen. Multipliziert
man diese Zeit mit nur zehn Behand-
lungen unter Lokalandsthesie pro
Tag, dann kommen pro Woche (finf
Anisthesieversager einschliefilich)
mehr als sieben volle Stunden zu-
sammen, die fast vollstindig einge-
spart werden kénnen, wenn ...

Dass bei dieser, seit eh und je
praktizierten Methode der Schmerz-
ausschaltung, die die Voraussetzung
fiir die Kooperationsbereitschaft des
Patienten ist, auch das medizinische
Assistenzpersonal zur Uberwachung
des Patienten bei z. B. einer Leitungs-
andsthesie im Unterkiefer zum Ein-
satz kommt, sei hier nur am Rande
erwdhnt. Nicht zu vergessen sind die
Materialien, die zusitzlich benutzt
werden miissen, wie Handschuhe
und Desinfektionsmittel.

Wie hoch ist der organisatori-
sche Aufwand fiir die Einfithrung
der intraligamentdren Anisthesie in
die tigliche zahndrztliche Praxis —
als primdre Methode der Schmerz-
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ausschaltung? Da die Injektion in
den Desmodontalspalt — das Liga-
mentum circulare — vollstindig
unter visueller Kontrolle erfolgt, im
Gegensatz zur Leitungsandsthesie
des N. alveolaris inferior, ist es sogar
moglich, sich empirisch an diese
Lokalanisthesiemethode ,,heranzu-
fithlen®

Das intraligamental injizierte
Anisthetikum breitet sich intraossar
und im Desmodontalspalt entlang
der Zahnwurzel aus und hat in etwa
einer halben Minute das F. apikale
erreicht. Die intraligamentére Anés-
thesie tritt unverztiglich ein (Abb. 2
und 3).

Handling

Pro Zahnwurzel sind etwa 0,2 ml
Anisthetikum zu applizieren. Die
Injektion bzw. der Injektionsdruck
muss den anatomischen Gegeben-
heiten des Patienten gut angepasst
werden und sehr langsam erfolgen.
Fiir den Behandler ist dies durch eine
Dosierradspritze leichter zu errei-
chen als mit Hebelspritzensystemen.
Die Injektionszeit betragt bei der
ersten Wurzel etwa 20 Sekunden, bei
der zweiten Wurzel 20 bis 25 und ggf.
bei einer dritten desselben Zahns
=225 Sekunden. Eine zu schnelle
Injektion kann zu unerwiinschten
Effekten wie Elongationsgefiihl oder
Drucknekrosen fithren, die nicht
methodenimmanent, sondern iatro-
gen bedingt sind.

Bei stark entziindetem Gewebe
muss gegebenenfalls mit einer kur-
zen Latenzzeit gerechnet werden, die
auf ca. 60 bis 90 Sekunden steigen
kann. Bei den iiblicherweise prakti-
zierten Methoden der Lokalanésthe-
sie (Leitungs- und Infiltrationsanis-
thesie) erschwert in solchen Situatio-
nen der durch die Entztindung abge-
fallene pH-Wert des Gewebes ein
Anfluten einer ausreichenden Menge
Anisthetikum am indizierten Wir-
kungsort, weshalb die Anisthesie
dann hiufig inkomplett bleibt. Die
intraligamentire Andsthesie bietet in
diesen Fillen einen Zugang, der oft
von der Entziindung nicht unmittel-
bar betroffen ist und gegebenenfalls
auch tiber Seitenkanile oder Ramifi-
kationen des Wurzelkanals einen di-
rekten Weg zu den pulpalen Nerven-
fasern gestattet.

Die fiir eine ILA benétigte Anés-
thetikummenge, beispielsweise bei
einer Kronenprdparation im Unter-
kiefer, ist zudem bedeutend geringer
als die fir eine entsprechende Lei-
tungsandsthesie —weniger als 25 Pro-
zent.

Die Risikoaufkldrung des Pa-
tienten vor einer Leitungs-, aber
auch vor einer Infiltrationsanis-
thesie kann stark minimiert werden:
Da im Desmodontalspalt keine Ner-
venstringe und Blutgefifle sind,
kann es bei der ILA auch nicht zu un-
gewollten Nerv- und Gefaflkontak-
ten mit dem Risiko von Lisionen und
Himatomen kommen. Taubheit in
den Wangen sowie im Zungen- und
Lippenbereich sind bei der intraliga-
mentdren Anisthesie nicht nach-
weisbar.

Nutzen fiir Behandler
und Patient

Neben diesem eminenten Nut-
zen fiir den Zahnarzt profitiert der
Patient in gleichem Mafle von dieser
minimalinvasiven Lokalandsthesie:
Durch die wesentlich geringere

Abb. 3: Die Wirkung des intraliga-
mental injizierten Andsthetikums tritt
unverziiglich — ohne Latenz — ein.

applizierte  Anidsthetikummenge
und die enge Begrenzung der Anis-
thesie ist dieselbe etwa zeitgleich mit
dem Ende der Behandlung abge-
klungen. Der Patient muss keine
artikulatorischen und mastikatori-
schen Einschrinkungen akzeptie-
ren.

Voraussetzung einer erfolgrei-
chen, minimalinvasiven Einzel-
zahnanisthesie ist die Verwendung
moderner sensibler Instrumenta-
rien, mit denen der Injektionsdruck
gut den anatomischen Gegebenhei-
ten des Patienten angepasst werden
kann, die Applikation bewéhrter
Anisthetika mit Adrenalin und die
sichere Beherrschung der Methode
der intraligamentdren Anisthesie,
die von jedem praktizierenden
Zahnarzt mit nur geringem Auf-
wand leicht zu erlernen ist. Der Nut-
zen fiir den Behandler ist um ein
Vielfaches groler als der Aufwand
fir die Umstellung auf die ,,primére
Methode der ortlichen Betiubung:
ILA®

Hinzu kommt der Marketing-
effekt: Begeisterte Patienten (Kun-
den) kommunizieren, dass ,,mein
Zahnarzt Spritzen gibt, die man gar
nicht merkt!
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