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Eine erfolgreiche Schmerzausschaltung vor der angezeigten zahn-
arztlichen Behandlung ist die Basis der Kooperationsbereitschaft
des Patienten. Bei Behandlungen im Unterkieferseitenzahnbe-
reich, bei denen mit Schmerzen zu rechnen ist, ist die intraorale
Leitungsanasthesie die Standardmethode der Schmerzausschal-
tung. Im Durchschnitt wird sie mehr als 250 Mal im Jahr von
jedem behandelnden Zahnarzt appliziert; je 100 behandelter
Falle ist die Haufigkeit 19,65
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Die Substitution der Leitungsanasthesie

OSA Dr. med. dent. Maria Csides, Lothar Taubenheim

An allen Universitaten weltweit wird
zur Schmerzausschaltung im Unterkie-

am Foramen mandibulae und stunden-
lange artikulatorische und mastikatori-

ferseitenzahnbereich die Leitungsanas-
thesie des N. alveolaris inferior gelehrt
und von den Studierenden eingelibt; die
mdglichen Komplikationen werden nicht
verschwiegen: GefaB- und/oder Nerv-
kontakt bei der (ohne Méglichkeit einer
Sichtkontrolle) Einflihrung der Kaniile

sche Beeintrdchtigungen des Patienten
nach Abschluss der Behandlung. Selbst
bei einer negativen Aspiration kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die Kan(-
lenspitze in der GefaBwand positioniert
ist (falsch negative Aspiration) und es
zu einer intravasalen Injektion kommt.2

Je nach anstehender Behandlung kann
der Andsthesieerfolg deutlich abfallen,
besonders, wenn entzlindliche Prozesse
das Anfluten des Andsthetikums beein-
flussen. Die Komplettierung eines par-
tiellen Versagers der Leitungsanasthesie
ist nicht nur eine medizinische He-
rausforderung, sie beinhaltet auch das
Risiko, bei der nochmaligen Insertion der
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1 Kaniilenansatz
2 Bajonettverschluss 1 3
3 Zahnkolbenstange

4 Dosierrad

5 Betatigungsvorgang: frei zuganglicher Bereich des Dosierrades

Abb. 1: DIN-genormte Dosierradspritze Soft-Ject.
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Unter intraligamentarer Anasthesie behandelte Zahne

53 18 17 16 15 14
1 3 14 12 8 5
48 47 46 45 44

5 29 33 17 1"
Oberkiefer gesamt
Unterkiefer gesamt

Anasthesierte Zdhne gesamt

43 42 41 31 32 33
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24 25 26 27 28

34 35 36 37 38
26
14 22 37 34 5 207
88
233
321

Tab. 1:72,4 % derintraligamentdr anasthesierten Zahne befanden sich im Unterkiefer, davon 207 im Seitenzahnbereich.

Kanile (ohne eine Reaktionsmdglichkeit
des Patienten) einen Nerv zu treffen und
eine Lasion zu generieren. Im Rahmen
der wissenschaftlichen, technischen
und klinischen Forschung der vergan-
genen 40 Jahre wurden auch diverse
Mdglichkeiten entwickelt, die Leitungs-
anasthesie des N. alveolaris inferior zu
substituieren.

Material und Methoden

Eine subtile Mdglichkeit der ortlichen
Betaubung ist die Injektion von Ands-
thetikum in den Desmodontalspalt des
zu behandelnden Zahns. Schon seit
Beginn des letzten Jahrhunderts wird
berichtet, dass vor anstehenden Extrak-
tionen durch Andsthetikuminjektion ins
Desmodont proximal eines zu extra-
hierenden Zahns eine ausreichende
Analgesie erreicht wurde.? Die damals
verfligbaren Spritzensysteme und Kanu-
len waren aber keine medizintechnische
Basis flr eine systematische Anwen-
dung dieser Lokalandsthesiemethode in
der zahnarztlichen Praxis. Histologische
Studien konnten die Ausbreitung des
intradesmodontal injizierten Andsthe-
tikums und den Wirkmechanismus die-
ser Andsthesiemethode aufklaren.*-8
Die medizintechnische Entwicklung hat
Injektionssysteme verflighar gemacht,
die es heute ermdglichen, das in den
Desmodontalspalt zu injizierende An-
asthetikum punktgenau und minimal-
invasiv zu applizieren.

Die klinische Eignung der fiir Injektio-
nen ins Ligamentum circulare via Sulcus
gingivalis verfugbaren Injektionssystem
wurde in klinischen Studien bewer-
tet.>'® Dabei wurden signifikante Un-
terschiede zwischen den angewandten

Injektionssystemen  (Pistolenspritzen,
Dosierhebelspritze, Dosierradspritzen)
festgestellt. Nur fir die Dosierradsprit-
zen war es mdglich, eine (anwender-
unabhangige) Standardisierung in der
DIN-Norm 13989:2013 zu definieren:
,Die intraligamentdre Andsthesie ist
heute ein in der Zahnheilkunde aner-
kanntes Anasthesieverfahren. Der Erfolg
einerintraligamentdren Andsthesie hangt
vor allem von geeigneten Instrumenta-
rien ab. Dosierradspritzen erlauben eine
prazise Feinstmengendosierung und eine
optimale Druck- und Zeitkontrolle.”

Die in der DIN-Norm 13989:2013
vorgegebene ,Feinstmengendosierung
und optimale Druck- und Zeitkontrolle”
ist mittels der Dossierradspritze (Abb. 1)
uneingeschrankt mdglich, weil bei
diesem Injektionssystem Druckaufbau
und -iibertragung ohne ein integriertes
mehrstufiges Hebelsystem (anders als
bei allen anderen ILA-Spritzen) erfolgt.
Die Ubertragung des vom Behandler
aufgebauten (erforderlichen) Injektions-
drucks erfolgt Uber das Dosierrad
direkt auf die Zahnkolbenstange, den
Lochstopfen der Karpule, die Anasthe-
tikum-Zylinderampulle und Uber die Ka-
niile direkt ins Desmodont. Der Behand-
ler kann somit den eigenen, von ihm auf-
gebauten Injektionsdruck prazise an den
interstitiellen Gegendruck des Patienten
anpassen. Das von ihm ,angediente”
Andsthetikum wird vom zahnumgeben-
den Gewebe resorbiert und breitet sich
intraossar aus. Alle Fragen zur klinischen
Anwendung der intraligamentaren An-
asthesie (ILA) wurden in evidenzbasier-
ten Studien beantwortet."-"

Fiir alle in den letzten 20 Jahren durch-
geflihrten klinischen ILA-Studien, de-
ren Ergebnisse international publiziert

wurden, kam fiir die intraligamentalen
Injektionen das auch dblicherweise
fur die Infiltrations- und die Leitungs-
anasthesie applizierte  Andsthetikum
4%ige Articainhydrochlorid-Ldsung mit
1:200.000 Adrenalinzusatz (z.B. Ultra-
cain D-S oder Septanest 1:200.000) zur
Anwendung.>'%8-22 Bei allen genannten
Studien erfolgten die intraligamentalen
Injektionen mit handelsublichen me-
chanischen Injektionssystemen entspre-
chend dem gelehrten und publizierten
Stand der Zahnheilkunde.?>2

Im Rahmen einer klinischen Observa-
tionsstudie der Bundeswehr in wis-
senschaftlicher Begleitung der Fried-
rich-Schiller-Universitat  Jena sollte
die praktische Anwendbarkeit der
ILA-Methode und ihre Applikation
speziell im Unterkieferseitenzahnbe-
reich dokumentiert werden." Die Fall-
zahl wurde mit mindestens 200 fest-
gelegt, d.h. Falle lokalanasthetischer
Schmerzausschaltung, die konventio-
nell durch eine Leitungsanasthesie
des N. alveolaris inferior anasthesiert
worden wdren. AusschlieBlich ange-
zeigte zahnerhaltende MaBnahmen
(konservierende, restaurative und
endodontische) wurden dokumentiert
und gingen in die Auswertung dieser
Observationsstudie ein.

Ergebnisse

Alle in einem Zeitraum von 16 Monaten
im Rahmen der truppenzahnarztlichen
Versorgung von Soldaten durchgefihr-
ten intraligamentaren Lokalandsthesien
gingen in die Studie ein. Dokumentiert
wurden alle konservierenden, restaura-
tiven und endodontischen Behandlun-
gen unter Schmerzausschaltung sowie
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Abb. 2: Die Applikation eines Tropfens Andsthetikum am ge-

Lokalandsthesien im Zusammenhang
mit prothetischen MaBnahmen. Nicht
in die Studie eingegangen sind Lokal-
anasthesien vor chirurgischen Eingrif-
fen, z.B. Zahnextraktionen, und Paro-
dontalbehandlungen.

Insgesamt wurden 321 Zahne durch
intraligamentale Injektionen andsthe-
siert, davon 88 im Oberkiefer und 233
im Unterkiefer (Tab. 1). Unter konven-
tionellen Bedingungen waren von den
dokumentierten 321 Z&hnen 114 durch
Infiltrations- bzw. Terminalandsthesie
und 207 durch Leitungsanasthesie des
N. alveolaris inferior andsthesiert wor-
den. Das Patientengut fir die Lokal-
anasthesien im Unterkieferseitenzahn-
bereich setzte sich aus 174 mannlichen
und 23 weiblichen Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 27,5 Jahren
(19-59 Jahre) zusammen. Im Unterkie-
ferseitenzahnbereich wurde bei allen
207 Zdhnen, d.h. von 34 bis 38 und
von 44 bis 48, vor anstehenden zahn-
erhaltenden Therapien versucht, durch
intraligamentale Injektionen eine Lokal-
anasthesie zu erreichen (Tab. 1). Nach
der initialen intraligamentalen Injektion
von Anésthetikum war bei 168 Fallen
(81,2%) eine ausreichende Analgesie
gegeben; bei 39 Fallen wurde intra-
ligamental nachinjiziert, was bei 94,9 %
(37 Falle) erfolgreich war. Bei den ver-
bliebenen zwei Féllen (Zahn 46 und 44)
wurde versucht, durch eine Leitungs-
anasthesie des N. alveolaris inferior
eine fir die angezeigte Behandlung
ausreichende Schmerzausschaltung zu
erreichen, was in einem weiteren Fall
erfolgreich war; ein Fall musste als ab-
soluter Anasthesieversager dokumen-
tiert werden (Phobiepatient). Durch die
initialen und komplettierenden intra-
ligamentalen Injektionen konnte ein

planten Injektionspunkt beugt Einstich-/Injektionsschmerz vor.
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Unterkieferseitenzahnbereich

Primare intraligamentale Injektion
— initialer ILA-Anésthesieerfolg

Komplettierung durch intraligamentale Nachinjektion

— ILA-Anésthesieerfolg
— unzureichende Anasthesie

Komplettierung durch Leitungsanasthesie
— erfolgreich
— Andsthesieversager

ILA-Anasthesieerfolg
— initial und ILA-Komplettierung

Komplettierung durch Leitungsandsthesie

Absoluter Anasthesieversager (Phobiepatient)

207 Félle  100%
168 Falle 81,2%
39 Falle 100%
37 Falle 94,9 %
2 Falle 51%
2 Falle

1 Fall

1 Fall

205 Falle  99%

1 Fall 0,5%
1 Fall 0,5%

Tab. 2: Fast alle Behandlungen konnten unter intraligamentdrer Andsthesie durchgefihrt werden. Der
intraligamentale Andsthesieerfolg war mit 99 % (205 von 207 Fallen) gegeben.

intraligamentarer Anasthesieerfolg von
99,0 % erreicht werden (Tab. 2).

Sofort nach Abschluss der intraligamen-
talen Injektion, die pro Zahnwurzel mit
20bis 25 Sekunden anzusetzen ist, wurde
der Anasthesieeintritt durch Sondierung
und Kaltetest Cberprift. Die intraliga-
mentare Andsthesie war Uberwiegend
ausgepragt (81,2 %). Die erforderlichen
Nachinjektionen erfolgten unverziiglich,
die bis auf zwei Falle (0,97 %) erfolgreich
waren (Tab. 2). Durch die Sondierung
und den Kaltetest konnte festgestellt
werden, dass sich die Andsthesie nur auf
den betroffenen, zu anasthesierenden
Zahn und das zahnumgebende Gewebe
begrenzte. Da die intraligamentére An-
dsthesie ohne Latenz eintritt, kann der
Anasthesieerfolg sofort Gberprift wer-
den. Die Uberpriifung zeigte, dass die
Anasthesie fir die indizierte Behandlung
ausreichend tief war, sodass der Behand-
lungsablauf ohne Unterbrechung fortge-
setzt werden konnte.

Diskussion

Die Grenzen der intraligamentdren
Andsthesie liegen im chirurgischen
Bereich, wo diese Lokalandsthesie-
methode die Anforderungen fir langer
dauernde und ausgedehnte dento-
alveoldre chirurgische Eingriffe nur
bedingt erfillen kann.

Im Rahmen der Studie wurden keine
Extraktionen dokumentiert, da die
intraligamentére Anasthesie fiir diese
Indikation bereits als etabliert gilt.>* Die
Frage, ob es mdglich ist, durch intra-

ligamentale Injektionen im Unterkiefer-
seitenzahnbereich eine flir zahnerhal-
tende MaBnahmen ausreichend tiefe
Anasthesie zu erreichen, kann ohne Ein-
schrankungen positiv beantwortet wer-
den. Bei 207 indizierten Behandlungen
konnte nur in zwei Fallen keine ausrei-
chende Analgesie erreicht werden; auch
die versuchte Komplettierung durch
eine Leitungsanasthesie brachte nur
in einem Falle einen Erfolg. Die Ands-
thesiedauer war fir alle Behandlungen
ausreichend lang; sie hangt immer auch
von der injizierten Anasthetikummenge
ab. Die allgemein empfohlene Menge
von 0,2ml pro Zahnwurzel sollte nicht
unterschritten werden.”

Da zwischen intraligamentaler Injek-
tion und Andasthesieeintritt praktisch
keine Latenz liegt, kann der Ands-
thesieerfolg sofort durch Sondierung
und Kalte-/Warmetest festgestellt
und erforderlichenfalls intraligamental
nachinjiziert werden. Der unverziigliche
Anasthesieeintritt gestattet es, sofort
nach Abschluss der intraligamentalen
Injektion mit der Behandlung zu begin-
nen. Taubheit der Lippe/Zunge wurde
bei insgesamt 207 Fallen fiinfmal von
den Patienten angegeben. Bereits
kurze Zeit nach Abschluss der Behand-
lung war das Empfindungsvermdgen
wieder vollstandig zurlickgekehrt. Eine
Einschrankung der Dispositionsfahig-
keit der Patienten nach Abschluss der
Behandlung unter intraligamentarer
Andsthesie war nur in den beiden Fal-
len gegeben, bei denen eine Komplet-
tierung der ILA durch eine zusatzliche



Leitungsandsthesie des N. alveolaris
inferior durchgeflhrt beziehungsweise
versucht worden ist. Subjektiv emp-
fundenem Einstich-/Injektionsschmerz
kann durch Ablage eines Tropfens des
zu applizierenden Andsthetikums an
der vorgesehenen Injektionsstelle vor-
gebeugt werden (Abb. 2). In derselben
Sitzung konnten bei zwei Patienten
Zahne sowohl im dritten als auch im
vierten Quadranten unter Lokalands-
thesie behandelt werden, ohne dass
die Dispositionsfahigkeit der Patienten
nach Abschluss der Behandlung beein-
trachtigt war.

In 205 von 207 Fallen (99%) konnte
durch eine intraligamentdre Andsthesie
im  Unterkieferseitenzahnbereich, wo
konventionell eine Leitungsanasthesie
des N. alveolaris inferior appliziert wird,
eine fir die angezeigte konservierende,
restaurative oder endodontische Behand-
lung notwendige Anasthesie erreicht
werden. Nach Abschluss der Behand-
lung wurde in keinem dieser Falle eine
Einschrankung der Artikulation und/oder
der Mastikation festgestellt. Die metho-
denimmanenten Komplikationen der
Leitungsandsthesie traten nicht auf.

In ihrem direkten Methodenvergleich
intraligamentdre Andsthesie (ILA) vs.
Leitungs- und Infiltrationsandsthesie
konnten Weber et al. (2006) zeigen,
dass bei der Schmerzausschaltung vor
indizierten endodontischen Behandlun-
gen die intraligamentalen Injektionen zu
signifikant hoheren Andsthesieerfolgen

fuhrten,?" unter der Voraussetzung, dass
sensible Instrumentarien ohne integrierte
mehrstufige Hebelsysteme angewandt,
die Methode vom Behandler sicher be-
herrscht und bewahrte Andsthetika mit
Adrenalin, z.B. Ultracain D-S oder Septa-
nest 1:200.000, appliziert wurden.

Da die intraligamentale Injektion unter
vollstandiger visueller Kontrolle erfolgt
und die Kaniile nur wenige Millimeter
in den Desmodontalspalt eingeflhrt
wird, kann auch ein Nadelbruch als
Komplikation ausgeschlossen werden.
Die gesetzlich vorgegebene Aufklarung
Uber die Risiken, z.B. GefaB- und/oder
Nervldsionen, der geplanten Lokalanas-
thesie (hier: die Leitungsanasthesie)
kann entfallen, da bei Injektionen ins
Ligamentum circulare via Sulcus gingi-
valis keine GefdBe und/oder Nerven-
strange getroffen werden konnen — im
Desmodontalspalt befinden sich keine.

Schlussfolgerungen

Es war die Option zu bewerten, ob mit-
tels intraligamentaler Injektionen bei an-
gezeigten zahnerhaltenden MaBnahmen
im Unterkieferseitenzahnbereich die
notwendige Schmerzfreiheit zu erreichen
ist und die intraligamentare Andsthesie
die Anforderungen an eine primare Me-
thode der Lokalanésthesie erfilllt.

Die dokumentierten und ausgewerte-
ten Ergebnisse der durchgeflhrten Stu-
die zeigen, dass die intraligamentdre
Andsthesie auch bei zahnerhaltenden
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MaBnahmen im Unterkieferseitenzahn-
bereich als primare Methode der Lokal-
anasthesie zu betrachten ist. Sie kann
die Leitungsanasthesie des N. alveo-
laris inferior uneingeschrankt kompen-
sieren.

Die bei der Leitungsanasthesie des
N. alveolaris inferior bekannten Risiken
eines GefaB- oder Nervkontakts und die
artikulatorischen und mastikatorischen
Beeintrachtigungen des Patienten nach
Abschluss der Behandlung sind bei der
intraligamentalen Applikation von An-
asthetikum nicht gegeben.

Die Leitungsanasthesie des N. alveo-
laris inferior sollte nur noch appliziert
werden, wenn die intraligamentare
Anasthesie nicht anwendbar ist.
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