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Die historische Entwicklung der Zahn-
medizin ist eine Erfolgsgeschichte. Ge-
rade in den letzten 120 Jahren war der
Fortschritt rasant und in allen Bereichen
zu erkennen. Der Aufstieg der Zahnheil-
kunde zu einer etablierten medizinischen
Fachdisziplin® war nicht nur an eine ver-
besserte Ausbildung und Berufsorganisa-
tion, sondern auch an den gesamtmedizi-
nischen Fortschritt und an Entwicklungen
im eigenen Fach gekniipft.

Zu den medizinischen .Weichenstellern”
der letzten 120 Jahre gehoren die Mikro-
biologie und die Entwicklung der Antibio-
tika, die Etablierung von Sterilisation und

* Ab 1919 durften Zahnmediziner promovieren, ab
1923 auch habilitieren, was eine akademische An-
gleichung an den humanmedizinischen Beruf war.
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Desinfektion als Hygieneprinzipien in der

(operativen) Medizin, die Entwicklung der
Schmerzausschaltung [Andsthesie) und
die Etablierung der Rontgenstrahlen bzw.
der bildgebenden Medizin. Gerade an der
Entwicklung der Anasthesie hatten Zahn-
arzte deutlichen Anteil:

Bis zur Etablierung der Narkose konn-
ten Patienten nur unzureichend mit Alko-
hol oder Opiaten betdubt werden. Dies
fuhrte dazu, dass operative Mafinahmen
lange Zeit als ultima ratio galten, also
nur dann vorgenommen wurden, wenn
sie unausweichlich waren. Bei dem Ein-
griff selbst war das wichtigste Erfordernis
dann die Schnelligkeit, die oft Aspekte wie
Sauberkeit und Grundlichkeit in den Hin-
tergrund drangten. Als eigentlicher Ent-
decker der Narkose gilt Horace Wells, ein

US-amerikanischer Zahnarzt. Er setzte
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1844 erstmals erfolgreich Lachgas fur
Zahnextraktionen ein.. 1845 wollte Wells
seine Entdeckung im Rahmen-einer of-
fentlichen Demonstration bekannt ma-
chen; dabei beging er einen Dosierungs-
fehler, sodass der Versuch scheiterte.
Erst in den 1860er Jahren konnte sich
Lachgas als Narkotikum etablieren.

Auch die Entwicklung der Ather-
inhalationsnarkose ist verbunden mit
dem Namen eines Zahnarztes: William
Morton vollzog 1846 den entscheidenen
Schritt. Es folgten weitere Mittel wie das
1848 etablierte Chloroform. Im 20. Jahr-
hundert wurden die Narkoseapparaturen
von einfachen Masken zu den bis heute
gebrauchlichen Rickatemgeraten weiter-
entwickelt. Mit der Etablierung der All-
gemeinnarkose wuchsen die Spielrdume
der Zahnarzte und Kieferchirurgen: Zahn-
operationen wurden nun ebenso erleich-
tert wie groBere Eingriffe im Rahmen von
Krebsbehandlungen oder kriegsbeding-
ten Verwundungen.

Auch von den Erfolgen im Bereich der
Lokal- und Regionalandsthesie konnte die
Zahnheilkunde massiv profitieren: Der Au-
genarzt Karl Koller hatte 1884 erstmals
zur Lokalanasthesie Kokainldsung in den
1905 fihrte
Braun Novokain (Prokain) in Kombination

Bindehautsack getraufelt.

mit Adrenalin zur ortlichen Betaubung
ein, und um die Jahrhundertmitte kam Li-
docain (Xylocain, 1947) auf den Markt, das
sich in der Zahnheilkunde rasch bewahrte.
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Techniken der Infiltrations- und
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Leitungsanasthesie

Entsprechend der jeweiligen Indikation
kann zwischen diversen Techniken der
zahnarztlichen Lokalanasthesie unter-
schieden werden: einer Oberflachen-,
einer Infiltrations-, einer Leitungs- und
einer intraligamentaren Anasthesie.
Ziel dabei ist es, die Schmerzweiterlei-
tung im Bereich der zentralen bzw. peri-
pheren Nerven zu unterbinden, um eine
schmerzfreie zahnarztliche Behandlung
gewahrleisten zu kdnnen.

Oberflachenanasthesie

Bei der Oberflachenandsthesie ist die lo-
kalanasthetische Wirkung allein auf die
Schleimhaut beschrankt. Dies hat zur
Folge, dass die Indikation auf die Ent-
fernung oberflachlich liegender Wurzel-
reste, die Entfernung von Milchzahnen
sowie die Reduktion der Schmerzsensa-
tion des Einstiches zur Infiltrations- bzw.
Leitungsanasthesie begrenzt ist. Voraus-
setzung fir die Oberfléchenandsthesie
ist die Verwendung anéasthetischer Sub-
stanzen, die in ausreichendem Mafle
in die Mundschleimhaut diffundieren
kénnen (z. B. Lidocain oder Tetracain:
0,5-3-prozentig). Die Applikation auf die
Mundschleimhaut kann dabei durch das
Aufbringen von getrankten Gazestrei-
fen oder Pellets, durch Aufsprithen oder
die Verwendung von Gelen bzw. Salben
erfolgen. Nach zwei- bis dreiminitiger
Einwirkzeit kann eine Wirkdauer von

ca. 10 Minuten erzielt werden.

Infiltrationsanasthesie

Die Infiltrationsanasthesie, die auch als

Terminalanasthesie bezeichnet wird,

stellt
durchzufiihrende Anasthesie dar und

eine technisch relativ einfach
dient zur Schmerzausschaltung im Ver-
sorgungsgebiet des zweiten und dritten
Endastes des Nervus trigeminus. Die
Anasthesie erfolgt von intraoral, indem
ein submukdses bzw. supraperiosales
Depot von 1-2 ml auf Hohe der basalen
Umschlagfalte in die direkte Nahe der
Wurzelspitze appliziert wird. Die Kanle
wird dabei in axialer Richtung zur Wur-
zelspitze geflihrt, wobei im Molaren-
bereich, aufgrund der eingeschrankten
Erreichbarkeit durch die Wangenweich-
teile, die Andsthesie schrag von mesial
kommend erfolgt. Es kommt zu einer
Verteilung des Anasthetikums im Weich-
gewebe und in den direkt benachbarten
kndchernen Strukturen, wo es an den
terminalen Nervenenden seine Wir-
kung entfaltet. Dabei konnen mithilfe
eines Einstiches zwei benachbarte Zah-
ne anasthesiert werden. Indiziert ist die
Infiltrationsandsthesie bei geplanten
Hart- und/oder Weichgewebseingriffen
sowie Zahnextraktionen im Bereich des
Oberkiefers. Aufgrund der grazil ausge-
pragten labialen Knochenlamelle kann
es auch im Bereich der Unterkieferin-
zisiven, im Gegensatz zum Unterkiefer-
seitenzahnbereich, zu einer Penetration
des Lokalanasthetikums mit entspre-
chend ausreichender Anasthesietiefe
kommen. Als Kontraindikationen z&hlen
lokal entziindliche Prozesse im Bereich

der Einstichstelle.

Leitungsanasthesie

Leitungsanasthesien sind grundsatzlich
immer dann indiziert, wenn durch ana-
tomische Besonderheiten keine ausrei-
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Abb. 1 Injektion zur terminalen Infiltrations-
anasthesie im Oberkieferbereich.

chende Anasthesietiefe mithilfe einer
Infiltrationsandsthesie erreicht werden
kann. Sie bieten den Vorteil einer voll-
standigen Andsthesie des entsprechen-
den Nervs distal des Applikationsortes,
eine lange Wirkdauer sowie die Not-
wendigkeit einer nur geringen Dosis des
Anasthetikums. Nachteilig ist zum einen
die potenzielle Gefahr eines mechani-
schen Traumas des zu andasthesieren-
den Nervs, das sich in Form postope-
rativer, im  Normalfall vollstandig
reversibler Sensibilitatsstorungen wie
bspw. Pardsthesien und Hypéasthesien
duflern kann, zum anderen, dass in der
direkten Umgebung grof3erer Nerven-
stamme Blutgefaf3e verlaufen, was die
Gefahr einer intravasalen Applikation
des Lokalanasthetikums mit der Aus-
losung entsprechender systemischer
Komplikationen nach sich ziehen kann.
Durch eine suffiziente Aspirationsprobe

kann diese potenzielle Gefahr jedoch
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Abb. 2
cisivus.

Injektion zur Andsthesie des N. in-

gut kontrolliert werden. In der Zahnme-
dizin lassen sich Leitungsandsthesien
im maxilldren und mandibuléaren Bereich
durchfihren. Dabei kann die Leitungs-
andsthesie im Oberkiefer prinzipiell am
Foramen infraorbitale, am Foramen inci-
sivum, am Foramen palatinus majus und
im Bereich des Tuber maxillae erfolgen.
Im Unterkiefer kann die periphere Lei-
tungsunterbrechung des Nervus alveola-
ris inferior am Foramen mandibulae und
am Foramen mentale stattfinden. Zudem
besteht die Mdglichkeit der Leitungsan-
asthesie des Nervus buccalis sowie des
Nervus lingualis.

Leitungsanasthesie am
Foramen incisivum

Die Leitungsanasthesie am Foramen in-
cisivum dient der Andsthesie im Versor-
gungsgebiet des Nervus nasopaltinus.
Er versorgt vorwiegend die Gaumen-
schleimhaut der mittleren und seitlichen
Inzisivi, partiell auch bis in die Region der
Eckzdhne, wo es zu einer Uberlappung

Abb. 3
latinus.

Injektion zur Andsthesie des N. pa-

mit dem Versorgungsgebiet des Nervus
palatinus major kommt. Die Injektion
erfolgt im Bereich der Papilla incisiva,
wobei auf eine schrag verlaufende Kani-
lenausrichtung zu achten ist. Ein direkter
senkrechter Einstich in die Papilla inci-
siva ist duBerst schmerzhaft und sollte
vermieden werden. Es erfolgt die Appli-
kation von ca. 0,1-0,2 ml des Anastheti-
kums.

Leitungsanasthesie am
Foramen palatinum majus

Zur Anasthesie des harten Gaumens
eignet sich die Leitungsandsthesie im
Bereich des Foramen palatinum majus,
wo der gleichnamige Nerv die Maxilla
verlasst und die Schleimhaut versorgt.
Die Schleimhaut des weichen Gaumens
hingegen wird durch die Nervi palatini
minores versorgt, welche im Bereich
dorsal vom Foramen palatinum majus
auf Hohe der Foramina minora ands-
thesiert werden kdnnen. Der Einstich
erfolgt bei moglichst senkrechter Kani-
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Abb. 4 Injektion zur Leitungsandsthesie des
N. alveoloris inferior.

lenfihrung distal des 2. Molaren in ei-
nem Abstand von ca. 1 cm median zum
palatinalen Margo gingivae. Die Appli-
kation von 0,2-0,3 ml der Anasthesie-
losung ist ausreichend, wobei auf eine
langsame und druckreduzierte Abgabe
des Andsthetikums geachtet werden
sollte.

Leitungsanasthesie des Nervus
alveolaris inferior

Der Nervus alveolaris inferior stellt den
Endast des Nervus mandibularis dar
und tritt am Foramen mandibulae in den
Canalis mandibulae ein. Auf dem Weg
zum Foramen mentale, wo er als Ner-
vus mentalis aus dem Unterkieferkdrper
austritt, gibt er die einzelnen Nervus al-
veolares inferior ab. Die Andsthesie des
Nervus mandibularis erfolgt oberhalb
des Eintrittes in den Canalis mandibu-
lae. Eine genaue Kenntnis der Anatomie
ist hierbei fir das Gelingen der Anas-
thesie von besonderer Bedeutung, da
sich das Foramen von ventral betrachtet



hinter einer kndchernen Leiste befin-
det und klinisch weder palpierbar noch
anderweitig exakt lokalisierbar ist. Als
anatomischer Orientierungspunkt dient
die Plica pterygomandibularis, die bei
maximaler Mundoffnung in der Regel
gut lokalisierbar ist. Der Einstich erfolgt
lateral der Plica pterygomandibularis
ca. 1 cm oberhalb der Okklusionsebene
im Molarenbereich. Die Kantilenflihrung
erfolgt dabei von der Pramolarenregi-
on der kontralateralen Seite kommend
maoglichst parallel zur Okklusionsebene.
Nach Knochenkontakt
Rickzug der Kantle erfolgt die Aspi-

und leichtem
ration sowie, nach Ausschluss der Ge-
fahr einer intravasalen Applikation, die
langsame Abgabe des Andsthetikums.
Aufgrund der komplexen anatomischen
Situation kann es vorkommen, dass das
lokalanasthetische Depot nicht in die
direkte Umgebung des Nervs gesetzt
wird und eine entsprechend reduzierte
Anasthesiewirkung die Folge ist. So liegt
die Einstichstelle bei zahnlosen Patien-
ten etwas hdher als bei bezahnten und
bei Kindern, deren Unterkieferast noch
nicht vollstandig entwickelt ist, etwas
tiefer.

Leitungsanasthesie am
Foramen mentale

Die Anasthesie des Nervus mentalis, der
den terminalen Anteil des Nervus mandi-
bularis bildet, erfolgt am gleichnamigen
Foramen und dient zur Schmerzaus-
schaltung im Bereich der Unterlippe, der
unteren Inzisivi und Eckzahne. Es befin-
det sich vielfach zwischen dem 1. und 2.
unteren Pramolaren, auf mittlerer Dis-
tanz zwischen dem kranialen und kauda-
len Rand der Mandibula. Bei der Injektion
ist auf eine senkrechte Kanilenfiihrung
zu achten. Die Abgabe des Depots von
ca. 1 ml der Anasthesielosung sollte in
ca. 1-1,5 cm Tiefe erfolgen.
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Unerwinschte
Nebenwirkungen

Die intraorale Lokalanasthesie bzw. die
Verabreichung entsprechender Lokal-
anasthetika stellt in der zahnarztlichen
Praxis die mit am haufigsten durchge-
fihrte Therapie bzw. verabreichte Medi-
kation dar.“¢ Bei der Auswahl des Anas-
thetikums sollte die Art des Eingriffes
bzw. die Form der Applikation sowie
die allgemeinmedizinische Konstitution
des Patienten Beriicksichtigung fin-
den. Dabei gilt es, Andsthetika mit ei-
ner moglichst groBen Wirksamkeit bei
gleichzeitig geringer systemischer To-
xizitat anzuwenden.? Bei Komplikatio-
nen, die im direkten Zusammenhang
mit der zahnarztlichen Lokalanasthesie
stehen, werden lokale Reaktionen am
Injektionsort von systemischen Kom-
plikationen unterschieden, die sich in
Form einer Intoxikation, einer Interak-
tion mit anderen Pharmaka sowie einer
allergischen Reaktion auflern konnen.
Die Komplikationsrate nach zahnarzt-
lichen Lokalanasthesien wird dabei mit
ca. 4,5% angegeben.® Die allergische
Reaktion bei der Anwendung von Lo-
kalandsthetika beruht vielfach auf dem
Vorhandensein von Konservierungsmit-
teln sowie Antioxidantien in der Lésung,
wie sie bspw. in Mehrfachentnahmefla-
schen zu finden sind."® Lokalandsthe-
tika in Ampullen und Zylinderampullen
sind hingegen frei von Konservierungs-
mitteln. Lokale Komplikationen sind
haufig durch eine fehlerhafte Injekti-
onstechnik begrindet oder dem Vor-
liegen anatomischer Besonderheiten
zuzuschreiben, die sich in Form lokaler
Verletzungen oder pathologischer Re-
aktionen am Injektionsort zeigen. Sie
konnen sich direkt im Anschluss an die
erfolgte Andsthesie zeigen, aber sich
auch erst Stunden bzw. Tage spater
manifestieren.

Treten erste Zeichen einer Intoxikation
(z.B. Unruhe, Angstgefiihle, Schwindel,
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Abb. 5
kiefer am Foramen mentale.

Injektion zur Anasthesie im Unter-

Benommenheit, verwaschene Sprache,
periorales Taubheitsgefiihl, metallischer
Geschmack, Seh- und/oder Horstérungen
oder Muskelfaszikulationen) auf, sollte
die Injektion in jedem Falle abgebrochen
werden. Bei leichter Intoxikation sind wei-
tere therapeutische Mafinahmen nicht
unbedingt erforderlich. Aufgrund der
schnellen Reabsorption und Metabolisie-
rung des Lokalanasthetikums klingen die
Symptome in den meisten Fallen inner-
halb weniger Minuten ab. Bei ausgeprag-
ter Intoxikation mit anhaltender Sympto-
matik kdnnen weiterfihrende Schritte,
mitunter bis zur Notwendigkeit reani-
mierender Maf3inahmen, notwendig wer-
den. Es kénnen auch Uberempfindlich-
keitsreaktionen durch die angewandten
Lokalanasthetika hervorgerufen werden.
Diese sind weitestgehend unabhangig
von der applizierten Dosis und kdonnen
unvorhersehbar auftreten. Zu beachten
ist dabei, dass es auch bei zuvor problem-
loser Durchfihrung einer Lokalandsthe-
sie durch eine etwaige Sensibilisierung
des Patienten zu Uberempfindlichkeits-
reaktionen im Rahmen erneut stattfin-
dender Lokalandsthesien kommen kann.
Von den Uberempfindlichkeitsreaktionen
missen pseudoallergische Reaktionen
abgegrenzt werden, die teilweise eine
Dosisabhangigkeit aufweisen und insge-
samt haufiger auftreten als echte Uber-
empfindlichkeitsreaktionen.®



Fazit

Die zahnarztliche Lokalanasthesie kann,
nicht zuletzt aufgrund der Kombination
erprobter Spritzensysteme, einer suf-
fizienten Kenntnis der relevanten ana-
tomischen Strukturen, der Anwendung
der richtigen Injektionstechnik sowie der
Verwendung klinisch ausgiebig unter-
suchter Lokalanasthetika, als eine siche-
re zahndrztliche Behandlungsmafinah-
me angesehen werden und ermaglicht
eine optimale Schmerzausschaltung.
Um Komplikationen sowie unerwiinsch-
te Zwischenfalle zu vermeiden bzw. die
Gefahr deren Auftretens maoglichst zu
minimieren, sollte ein besonderes Au-
genmerk auf die Erhebung der allge-
meinmedizinischen Anamnese sowie die
Einschatzung des Gesundheitszustandes

des Patienten gelegt werden.
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Intraossare Anasthesie in der Zahnheilkunde

Vorgestellt wird die Technik der intraos-
saren Andsthesie mit dem QuickSleeper-
Gerat. Gegeniliber den herkommlichen
Methoden der Infiltrations- und der Lei-
tungsanasthesie bietet das Verfahren
Vorteile: kein intravasales Injektionsri-
siko, keine intraneurale Injektion, keine
Andsthesie von Lippe, Wange und Zun-
ge, sofortiger Wirkungseintritt sowie
gute Wirkung auch bei stark pulpiti-
schen Zahnen.

Einleitung

Eine sichere und moglichst komplika-
tionsfreie  Schmerzausschaltung ist ein
zentrales Anliegen bei vielen zahnmedizi-
nischen Behandlungen. Die am haufigsten
angewendeten Methoden der zahnarztli-

chen Lokalandsthesie sind die intraorale
Infiltrations- und Leitungsanasthesie.

Die Infiltrationsandsthesie kommt
im gesamten Oberkiefer und im vorde-
ren Bereich des Unterkiefers zum Ein-
satz, indem in der Regel im Vestibulum
auf ungefahrer Hohe der Wurzelspitzen
ein Anasthetikumdepot injiziert wird.
Dieses muss durch die vestibulare Kom-
pakta in den Bereich der Wurzelspitzen
diffundieren, um hier die Reizleitung der
Rami dentales der entsprechenden Aste
des N. trigeminus auszuschalten. Im
Bereich der Molaren des Unterkiefers
verhindert die dort dickere Kompakta
die Diffusion, sodass eine Leitungsan-
asthesie des dritten Astes des N. trige-
minus am Foramen mandibulae auf der
Innenseite des aufsteigenden Astes des
Unterkiefers notwendig wird. Zu den un-

erwiinschten Effekten und Komplikatio-
nen der Infiltrationsandsthesie gehdren
neben der Zahl der Einstiche die An-
asthesie der Lippe und der Wange und
das damit verbundene Risiko von Biss-
verletzungen. Intravasale Injektionen
und dadurch ausgeldste unerwiinschte
Wirkungen (Unruhe, Schwindelgefthl,
Herzklopfen, Krampfe] sind ebenso wie
mogliche Hamatome zwar seltene, aber
typische Komplikationen.

Bei der Leitungsanasthesie im Un-
terkiefer wird neben Wange und Lippe
durch die Nahe des N. lingualis auch die
Zunge betdubt, sodass sich das Bissver-
letzungsrisiko noch erhoht. Durch das
Vorhandensein groflerer Gefale am In-
jektionsort nimmt die Gefahr einer intra-
vasalen Applikation des Anasthetikums

zu. AufBerdem besteht ein, allerdings



sehr geringes, Risiko (das unverstandli-
cherweise vom Oberlandesgericht Kob-
lenz als aufklarungspflichtig eingestuft
wurde’) der Schadigung sowohl des N.
mandibularis wie auch des N. lingualis
bei direkter intraneuraler Injektion. Die
Leitungsandsthesie im Unterkiefer ist
aufgrund der anatomischen Verhaltnisse
eher schwierig, was zu Andsthesiever-
sagern flhren kann und bei falscher
Kanilenposition eine Anasthesie des N.
facialis mit einer temporaren Parese der
Gesichtsmuskulatur mdglich ist.

Um diese Nebenwirkungen zu mini-
mieren, wurden andere Andsthesiever-
fahren wie die intraligamenté&re* und die
intraossare' 3719 Anasthesie entwickelt.
Bei der intraligamentaren Andsthesie
wird das Lokalanasthetikum unter ho-
herem Druck in den Desmodontalspalt
injiziert, damit es durch diesen zum
Apex der Zahnwurzel vordringt und
dort die zufihrenden Nerven andsthe-
siert. Diese Methode ist nach eigenem
Empfinden die am wenigsten zuverlas-
sigste Anasthesieform. Die intraossare
Anasthesie (auch transkortikale oder
osteozentrale Andsthesie genannt] wird
bereits seit 1980 insbesondere in Frank-
reich diskutiert'3? ist aber hierzulande
weitgehend negiert worden. Das hier
vorgestellte  QuickSleeper-Verfahren
ermdglicht es, mit speziellen Kanilen
sowohl die Perforation der Kortikalis
als auch die computerunterstiitzte peri-
apikale Applikation des Anasthetikums
vorzunehmen.

Grundlagen und Technik der
intraossaren Anasthesie

Die intraossdre Anasthesie bringt das
Lokalanasthetikum direkt in den periapi-
kalen Bereich der zu andsthesierenden
Zahne. Dies hat den Vorteil eines sofor-
tigen Wirkungseintritts, da die Diffusi-
onswege durch den spongiésen Knochen
kurz sind. Aulerdem werden Wange, Lip-
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pe und Zunge nicht anasthesiert, sodass
Bissverletzungen sehr unwahrscheinlich
sind. Unerwinschte intravasale Injekti-
onen sind nicht moglich, und die Menge
des applizierten Andsthetikums ist ge-
ring.

Das QuickSleeper-Gerat (Dental Hi
Tec, Cholet, Frankreich] besteht aus ei-
nem Steuergerat, einem Handstlck und
einem FuBpedal zur Bedienung (Abb. 1).
Uber das FuBpedal werden zum einen die
Rotation der Injektionsnadel fur die Per-
foration der Kompakta des Alveolarfort-
satzes und zum anderen die Applikation
des Anasthetikums gesteuert. Fir die
intraossdre Anasthesie ist es notwendig,
die vom Hersteller angebotenen Kaniilen
mit Spezialschliff zu verwenden, da mit
diesen der Knochen perforiert werden
kann.

Im ersten Schritt erfolgt eine Ober-
flachenanasthesie der Mukosa im Be-
reich der fir die intraossare Injektion
vorgesehenen Stelle, indem die Injekti-
onsnadel mit der angeschliffenen Seite
zur Mukosa gerichtet in einem flachen
Winkel von 15 bis 20° eingestochen und
Uber die Aktivierung des FuBlpedals ge-
rade so viel Anasthetikum abgegeben
wird, bis eine Andmie der Papille sicht-
bar ist. Im zweiten Schritt positioniert
man die Nadel interdental-interradiku-
lar in einem Winkel von ca. 15-30° zur
Zahnachse [Abb. 2]. Durch Betéatigung
des linken FuBlpedals wird die Nadel
in 1-Sekunden-Intervallen in Rotation
versetzt, damit sie die Kortikalis durch-
dringen kann. Wahrend der Rotations-
phasen wird Andsthetikum abgegeben,
um ein Verstopfen der Nadel mdoglichst
zu verhindern. Zur Perforation der Kor-
tikalis ist das Gewicht des Handstiicks
ausreichend und ein zusatzlicher Druck
nicht notwendig. Fir die korrekte Po-
sitionierung der Kanilenspitze werden
meist zwei oder drei Rotationszyklen
bendtigt. Es ist ein gutes raumliches
Vorstellungsvermdgen erforderlich, um
die Nadel in die richtige interradikulare
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Abb. 1 Komponenten des QuickSleeper-An-
dsthesiesystems: Steuergerat und Handstiick
mit motorischem Antrieb fir die rotierende
Perforation der Kompakta (oben) und die
computergesteuerte Injektion sowie kabel-
und batterieloses Fuflipedal mit rechtem Pe-
dal zur Steuerung der Perforation und linkem
Pedal zur Steuerung der Injektion (unten).

Position zu bringen [(Abb. 3) und nicht
die Zahnwurzeln zu touchieren. Ront-
genaufnahmen sind zur Orientierung
hilfreich.

Fir die Durchfiihrung einer intraossa-
ren Andsthesie werden zwischen 2 und 3
Minuten benétigt. Hiervon entfallen 20 bis
30 Sekunden auf die Betdubung der Gin-

Abb. 2 Klinische Situation nach Schleim-
hautanasthesie und Perforation der Kaniile
durch die Kompakta.



Abb. 3 Rontgenologische Darstellung der
interradikular-paraapikalen Lage der Kanile
bei der Anasthesie von Unterkiefermolaren.
(Quelle: Fa. Dental Hi Tec)

giva, 10 bis 30 Sekunden auf die Perfora-
tion der Kompakta und 30 bis 90 Sekun-
den auf die Injektion. Nach der Applikation
des Lokalanasthetikums kann sofort mit
der Behandlung begonnen werden. Fir
einen Nadelwechsel, der im Fall einer ir-
reversiblen Verstopfung notwendig wird,
bendtigt die Assistenz etwa 2 Minuten.

Die Andsthesiedauer hangt vom in-
jizierten Volumen und von der Konzen-
tration des Vasokonstriktors ab. Bei einer
Injektion von 0,9 ml (1/2 Karpule) einer
4 %igen Articainldosung mit einem Adre-
nalinzusatz von 1:200000 betragt die
Anasthesiedauer 30 bis 50 Minuten. Die
Injektion von 1,7 ml (1/1 Karpule] mit ei-
ner Vasokonstriktorkonzentration von
1:100 000 ergibt eine Anasthesiedauer von
bis zu 90 Minuten.

Eine sichere Anasthesie wird immer
fur die beiden der Injektion benachbar-
ten Zahne erreicht. Im Seitenzahngebiet
lasst sich bei einer periapikalen Anasthe-
sie zwischen den Zahnen 6 und 7 zumeist
eine Andsthesie der Zahne 4 bis 7 erzie-
len.'261 Im Frontzahngebiet wird bei ei-
ner Injektion zwischen den beiden mittle-
ren Schneidezédhnen eine Anasthesie von
Eckzahn zu Eckzahn bewirkt.
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Klinische Erfahrungen

Die intraossare Andsthesie wird in un-
serer Praxis bei Behandlungen mit gut
planbarer Behandlungsdauer eingesetzt:
Scaling und Root Planing, Chirurgie, Kro-
nenpraparationen, Fillungen, Endodon-
tie und Implantationen. Die beobachtete
Erfolgsgsrate liegt bei 95%.5 In knapp
5% der Falle konnte keine Schmerzfrei-
heit erreicht werden, was z. T. daran lag,
dass es nicht gelang, im Unterkiefermo-
larenbereich die Kortikalis zu penetrieren.
Auf der anderen Seite gelang es aber, bei
konventionellen Andsthesieversagern mit
der Intraossaranasthesie Schmerzfreiheit
herzustellen.

Die haufigste Komplikation® ist das
Verstopfen der Kandiile, das in 3% der
Falle einen Kanllenwechsel erforderlich
machte. 3% der Patienten berichteten
Uber das Auftreten einer Tachykardie®?,
die ohne weitere Mafinahmen abklang.

Fazit

Die intraossare Anasthesie mit dem
QuickSleeper-Gerat kann fir sehr vie-
le Indikationen in der Zahnheilkunde zur
Schmerzausschaltung genutzt werden.
Die Zahl und der Schweregrad der auf-
tretenden Nebenwirkungen und Kompli-
kationen flr den Patienten erscheinen als
sehr gering. Gegentiber den herkomm-
lichen Methoden der Infiltrations- und
Leitungsanasthesie bietet das Verfahren
folgende Vorteile: kein intravasales Injek-
tionsrisiko, keine intraneurale Injektion,
keine Hamatombildung, keine Anasthe-
sie von Lippe, Wange und Zunge, soforti-
ger Wirkungseintritt sowie gute Wirkung
auch bei stark pulpitischen Zahnen. Als
Nachteile sind der grofere Aufwand bei
der Vorbereitung, die gefiihlte langere Ap-
plikationsdauer (die aber vom sofortigen
Wirkungseintritt kompensiert wird) und
der Anschaffungspreis des Gerates zu se-
hen. Die Patientenakzptanz ist hoch.
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Gender-Anasthesie

Einleitung

Viele Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern sind klinisch von grofler
Bedeutung. Aus der Medizin ist bekannt,
dass Frauen einen anderen Knochen-
metabolismus aufweisen, der sich au-
Berdem im Laufe des Lebens verandert.
Zudem ist das Immunsystem von Frauen
und Mannern nicht identisch und auch
in Anatomie, Physiologie, Psychologie
u.a.m. sind Unterschiede nachzuweisen.
Zyklus, Graviditat und Menopause sind
mit gravierenden hormonellen Verande-
rungen verbunden, hinzu kommen gene-
tische Unterschiede. Es ist anzunehmen,
dass diese Unterschiede ihren Nieder-
schlag auch in der Zahnmedizin finden.

In der Zahnmedizin ist unter anderem fir
Kiefergelenkerkrankungen nachgewie-
sen, dass es einen Zusammenhang zwi-
schen Schmerzen und Geschlechtszuge-
horigkeit gibt. Das Sjogren-Syndrom und
die rheumatoide Arthritis zeigen eine ho-
here Pravalenz bei Frauen.? Frauen lei-
den haufiger unter chronischen Entzin-
dungen. Hormonelle Einflisse kdnnen
als ein Grund fur derartige Unterschiede
betrachtet werden, aber auch orale Kon-
trazeptiva oder postmenopausale Hor-
montherapien spielen maoglicherweise
eine Rolle. Peri- und postmenopausal
kommt es gehauft zum Auftreten von
Mund-
trockenheit und Schleimhautbrennen.3-°

parodontalen  Erkrankungen,
Aus der Medizin und teilweise auch

Zahnmedizin sind geschlechtsspezifi-

sche Unterschiede u. a. in folgenden Be-

reichen bekannt:

e Inzidenz und Pravalenz von Erkran-
kungen,

e Schmerzperzeption,

* Angst,

e Reaktion auf Schmerzen (Ignorieren/
Arztbesuch),

e Inanspruchnahme [(zahn-)arztlicher
Leistungen,

e Wirkung von Analgetika,

e Wirkung von Anasthetika und

e Erfolgsraten.

Insgesamt ist dieser Problemkomplex in
der Zahnmedizin aber nur unzureichend
erforscht. Prof. Michael Hilsmann und
Theresa Janke haben Material zusam-
mengetragen, in dem Daten zu Gen-
deraspekten in der Zahnmedizin, spe-
zieller in der Endodontie, ausgewertet
wurden. Es bleibt aber eine fragmenta-
rische Zusammenstellung gefundenen
Materials. Grund hierfir ist vor allem,
dass Genderaspekte, wenn sie denn
Uberhaupt im Datenmaterial klinischer
oder experimenteller Studien bertck-
sichtigt wurden, in der Regel nicht unter
den Stichworten Gender oder Sex ge-
speichert werden und demzufolge auch
bei einer Schlagwortrecherche nicht ab-
gerufen werden kdnnen. Selbst wenn in
vielen klinischen Studien mittlerweile auf
eine ausgewogene Verteilung der Teil-
nehmer zwischen Frauen und Mannern
geachtet wird und die entsprechenden
Daten auch angegeben werden, wer-
den die Ergebnisse anschliefend in den
meisten Fallen nicht nach Geschlecht
aufgeschlisselt. Somit handelt es sich in
vielen Fallen um Zufallsfunde. Entspre-
chend vorsichtig missen daher auch die
Daten interpretiert und Konsequenzen
formuliert werden. Systematisch aus-
gewertet wurden alle klinischen Studi-
en aus dem Journal of Endodontics und
dem International Endodontic Journal
von 2002 bis 2014, die durch eine Hand-
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.The common view may be that teeth
are gender free, but how can this be

when teeth exist in a body, and that
body is male or female?!

suche nach weiteren Publikationen er-
ganzt wurde. Hier wird nur eine auf An-
asthesie eingeschrankte Wiedergabe
der Ergebnisse gezeigt, die vollstandige
Auswertung finden Sie in: Hilsmann M,
Janke T. Endodontie und Gender. Beson-
derheiten der endodontischen Behand-
lung von Frauen in 2 Teilen. Endodontie

2015;24(3+4): 263-277,367-378.

Analgetika

Fir die anti-inflammatorische Wirkung
nicht-steroidaler Analgetika (NSAIDs) ist
die Geschlechtszugehdrigkeit nicht be-
deutsam, wohl aber fir deren analgetische
Wirkung, die bei Mannern signifikant aus-
gepragter ausfiel als bei Frauen, bei denen
kaum eine Wirkung zu verzeichnen war.?
Ryan et al.” verabreichten 43 Patientinnen
praoperativ Ibuprofen, Pentazocine mit
Naxolon oder ein Placebo und untersuch-
ten die Inzidenz postoperativer Beschwer-
den nach einer Wurzelkanalbehandlung.
Die  Pentazocine/Naxolon-Kombination
(ein Opioid) wirkte bei Frauen signifikant
besser als bei Mannern, fir Ibuprofen
wurde kein Unterschied festgestellt. Gear
et al.® untersuchten Geschlechterunter-
schiede bei postoperativen Schmerzen
nach der Osteotomie dritter unterer Mo-
laren mit Analgesie durch Pentazocine.
10 Frauen und 8 Manner wurden beob-
achtet, es zeigte sich eine signifikant
hohere Analgesie bei weiblichen als bei
mannlichen Patienten. Keine Unterschie-
de wurden in den verschiedenen Phasen
des Menstruationszyklus bei Frauen ge-
funden. Als moglichen Grund geben die
Autoren in der Diskussion an, dass Testos-
teron als mannliches Hormon eine nega-
tive Interaktion mit dem Kappa-Agonisten



Abb. 1
den wahrend der Schwangerschaft (6. Monat)
prapariert, desinfiziert und mit Ca(OH), tem-
porar geflllt, der Zahn koronal mit Komposit
verschlossen. Die definitive Wurzelkanalfil-

lung erfolgte 2 Monate nach der Entbindung.

Die Wurzelkanéle des Zahns 36 wur-

eingeht, dagegen weibliche Hormone wie
Progesteron und Ostrogen die Wirkung
des Medikaments potenzieren, wodurch
bei Frauen eine hohere Analgesiewirkung
erzielt wird.

Anasthesie

In der Mehrzahl der Studien zur Wir-
kung von Lokalanasthetika wurde kein
geschlechterspezifischer Unterschied in
der Wirkung einer Leitungsanasthesie’
oder Infiltrationsandsthesie’® entdeckt.
Dies ist aber maoglicherweise auf me-
thodische
Die Menge des verabreichten Anastheti-

Probleme  zurtickzufihren:
kums ist in allen Studien standardisiert
und nicht nach Korpergewicht dosiert,
weswegen Frauen aufgrund ihres im
Mittel niedrigeren Kdrpergewichtes in
der Regel relativ hohere Dosen erhalten
als Manner. Dies kann sowohl bedeu-
ten, dass fir eine gleiche Wirkung also
mehr Andsthetikum bendtigt wiirde, als
auch Hinweis darauf sein, dass die Men-
ge an Anasthetikum bei Frauen niedriger
dosiert werden kann als bei Mannern.
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Berlcksichtigt werden muss hier aber
sicherlich, dass Kofaktoren wie [haufige)
Alkoholeinnahme oder Rauchen einen
so groflen Einfluss auf die Wirkung von
Lokalanasthetika aufweisen, dass ge-
schlechtsspezifische Unterschiede maog-
licherweise klinisch nicht mehr zum Tra-
gen kommen. Die klinische Effektivitat
einer Lokalanasthesie mit 2 % Lidocaine
mit 1:100 000 Epinephrin ergab keine
Unterschiede zwischen Frauen in unter-
schiedlichen Stadien des Zyklus.!

Eine bukkale
am ersten Molaren und am zweiten Pra-

Infiltrationsandsthesie

molaren im Unterkiefer zeigte in einer
Studie aus Korea bei Frauen signifikant
bessere Ergebnisse als bei Mannern, fir
den zweiten UK-Molaren konnte dieser
Unterschied nicht nachgewiesen werden.'?
Die Studie erfolgte allerdings an gesunden
Zahnen. Die Erfolgsquote von etwa 75 %
(2. Pramolar) bzw. 51 bis 62 % (1. Molar)
konnte bedeuten, dass bei der endodon-
tischen Behandlung von Frauen fir diese
Zahne nicht unbedingt in jedem Fall eine
Leitungsanasthesie notwendig ist. Die Au-
toren vermuten, dass die Morphologie des
Foramen mentale eine ursachliche Rolle
spielen konnte: bei (koreanischen) Frauen
fanden sich mehr akzessorische Fora-
mina (30,3 %) als bei Mannern (20,8 %),
was die Effektivitat einer Infiltrationsan-
asthesie ebenso erhohen kdnnte wie eine
moglicherweise geringere Knochendichte
und -dicke. Ob sich die erhohte Haufigkeit
akzessorischer Foramina auch in anderen
ethnischen Populationen findet, ist unge-
klart oder umstritten.'4

Anasthesie wahrend
der Schwangerschaft

Anasthetika

Articain und Bupivacain, eingeschrankt
auch Lidocain [niedrigere Plasmaeiweif3-
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bindung und damit bessere Plazentagan-
gigkeit] kénnen wédhrend der Graviditat
verwendet werden, der Adrenalinzusatz
sollte aber niedrig gehalten werden
(1:200 000),
tionen zu provozieren.

um keine Uteruskontrak-

Analgetika

Es sollten mdglichst keine Kombina-
ASS
werden, lbuprofen oder Diclofenac mit

tionspraparate oder eingesetzt

Einschrankungen (Hemmung der Pros-
taglandinsynthese: Blutungsgefahr).

[Literatur auf Anfrage im Verlag]
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Anasthesie bei rothaarigen Patientinnen

Gibt es nicht nur geschlechtsspezifische
Unterschiede in Bezug auf Anasthesie,
sondern auch andere, genetisch beding-
te Differenzen z. B. bei rothaarigen Pa-
tientinnen? Dr. Christian Holscher ging
dieser Frage nach*:

.Ja, ich habe ahnliche Erfahrungen ge-
macht. Meine Patientin wurde zur Wei-
terbehandlung Uberwiesen, da sie .bei
ihrem Hauszahnarzt nicht schmerzfrei
wurde. Sie solle besser in der Klinik be-
handelt werden, da es dort mehr Mog-
lichkeiten der Andsthesie gdbe”. Nach-
dem wir nahezu alles ausprobiert hatten,
fanden wir eine Mdglichkeit, sie ausrei-
chend zu andsthesieren. Ob es nun al-
lein an den roten Haaren liegt, dass sie
so schlecht auf Anasthetika reagiert,
kann ich lhnen nicht sagen. Grinde fir
ein Versagen der Anasthesie gibt es
viele, insbesondere bei Schmerzpatien-
ten.'** Allerdings berichtete sie mir aus
eigener Erfahrung, dass sie .schwer zu
betduben sei” und ich habe einige Artikel
gefunden, in denen Ahnliches berichtet
wurde. Bei mehr als 100 rothaarigen
Patientinnen wurde laut einer Umfrage
eine vergleichsweise erhdhte Dosis an
Lokalanasthetikum bendtigt, um eine
adaquate Anasthesietiefe zu erreichen.
Bei einigen Patientinnen war eine An-
asthesie nicht oder nur unvollstandig
maglich.%¢  Maglicherweise liegt der
Grund fir eine ,Anasthesieresistenz” in
einer Mutation des Melanocortinrezep-
torgens (MCR-Gen).” Dieses Gen codiert
insgesamt 5 Rezeptorproteine (MC1-R,
MC2-R usw.). MC1-R ist verantwortlich

* Holscher C. Die endodontische Frage.
Anasthesie bei rothaarigen Patientinnen.
Endodontie 2015:24(1):95-96.

fur die Produktion von Eumelanin oder
Pheomelanin in Melanozyten. Eumelanin
macht Haut und Haar dunkelbraun und
ein Uberschuss an Pheomelanin ist fir
die Auspragung von heller Haut und ro-
tem Haar verantwortlich. Fehlen im Al-
ter diese Melanine, wird das Haar grau.
Durch eine Mutation des MC1-R kommt
es zu dem Erscheinungsbild von rotem
Haar und sehr heller Haut, da ein Uber-
schuss an Pheomelanin produziert wird.®
MC1-R ist hauptsachlich in den Mela-
nozyten der Haut zu finden, aber auch
in der Hypophyse, den Gliazellen [Ner-
venzellen) und in der grauen Substanz
im Gehirn. Diese Areale sind u.a. fur
die Wahrnehmung von Schmerzen ver-
antwortlich. Es scheint keinen direkten
Zusammenhang zwischen MC1-R und
einer Lokalanasthesie von peripheren
Nerven zu geben. Allerdings vermutet
man eine Veranderung der Schmerzreiz-
schwelle im Gehirn, wenn eine Mutation
des MC1-R vorliegt.” In einer Vergleichs-
studiet an 60 weiblichen Probanden (30
Rothaarige, 30 Dunkelhaarige) konnte
bei Rothaarigen eine héhere Sensitivitat
gegeniiber Schmerzreizen (Kalte, War-
me) festgestellt werden. AuBerdem fiel
die Wirkung der subkutanen Andsthesie
mit 2ml 1 %igem Lidocain signifikant
geringer aus als bei dunkelhaarigen
Patientinnen. In einer weiteren Studie®
wurde berichtet, dass rothaarige Pro-
bandinnen (n=10) eine signifikant (19 %)
hohere Dosis einer Inhalationsanas-
thesie bendtigten als die dunkelhaarige
Vergleichsgruppe (n=10). Nur eine Studie
strebte den Vergleich der Wirkung einer
Lokalanasthesie bei rot- und dunkelhaa-
rigen Probanden an.'% Bei 62 rot- und 62
dunkelhaarigen Versuchsteilnehmerin-
nen wurde eine Leitungsanasthesie mit
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insgesamt 4 ml 2 %igem Lidocain vor-
genommen. In einem 4-Minutenzyklus
wurde Uber insgesamt 60 Minuten ein
elektrischer Pulpatest an gesunden Zah-
nen durchgefthrt, um den Erfolg einer
adaquaten Anasthesietiefe zu messen.
Es wurde kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen festgestellt.

Schlussfolgerung

Der Wirkmechanismus der Lokalanas-
thesie ist bekannt, aber im Fall einer
Rezeptorproteinmutation wie MC1-R bei
rothaarigen Patientinnen ist die Aus-
wirkung auf eine Lokalanasthesie noch
nicht vollstandig geklart. Es scheint ei-
nen Zusammenhang zwischen einem
Versagen der Anasthesie und dem Vor-
kommen der MC1-Rezeptorprotein-
mutation im Gehirn bei Rothaarigen zu
geben. Es handelt sich dabei aber noch
um eine Hypothese, die auch nicht 1:1
auf die peripheren Nerven und damit auf
die .dentale Lokalan&sthesie” tibertrag-
bar ist. Vermutlich ist die Problematik
auf weibliche Patienten begrenzt, aber
auch hier liegt Uber das AusmaB des
Geschlechterunterschieds und die mdg-
lichen Ursachen noch keine endgiltige
Klarheit vor. Ich kann daher abschlie-
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Bend nur einen personlichen Rat geben, der bei meiner Pa-
tientin bisher immer erfolgreich war: Leitungsanasthesie
mit 2 ml Ultracain DS-forte + bukkale Infiltrationsandsthe-
sie mit 1,5 ml Ultracain DS-forte; teilweise habe ich eine in-
traligamentédre Anasthesie mit dem STA-System (Milestone
Deutschland GmbH, Rédermark) und Ultracain D durchge-
fihrt. Ansonsten bleibt nur der altbewahrte Holzhammer!”
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Gender Dentistry und Schmerz

Frau PD Dr. Dr. Christiane Gleissner ist
Prasidentin der Gender Dentistry Inter-
national und Wissenschaftliche Leiterin
des Dentista e.V. Sie sagt uns, womit
sich Gender Dentistry befasst und wel-
che Ergebnisse es zu Schmerz, Anas-
thesie und Medikation gibt.

Dentista: Wie kommen Sie in der Gen-
der Dentistry zu lhren Daten und wie
werden diese ausgewertet?

Christiane Gleissner: Hdufig werden
in der Forschung die geschlechtsspe-
untersucht.
nicht

Berlcksichtigung der

zifischen Faktoren nicht

Verzerrungen aufgrund einer
angemessenen
Kategorie Geschlecht [(der sog. .Gen-
der Bias’] kdnnen in jeder Phase des
Forschungsprozesses auftreten. Das
beginnt bei der Formulierung der For-
schungsfrage und reicht tber die Da-
tenanalyse bis hin zu den Schlussfol-
gerungen und Empfehlungen fir den
Praktiker. Viel zu oft ist Uber die Ge-
schlechtszusammensetzung des Unter-
suchungskollektivs nichts bekannt. Die
Ansicht, es sei ausreichend, die Anzahl
untersuchter Frauen und Manner zu
nennen oder gleich viele Manner und
Frauen zu untersuchen, ist leider weit-
verbreitet. Es gibt kaum ein Bewusst-
sein fir die Notwendigkeit, in der (zahn-)
medizinischen Forschung Geschlech-
teraspekte starker zu bericksichtigen.
Dabei ist unstrittig, dass die Evidenz-
basis fur Frauen insgesamt geringer ist
als fur Manner, wahrend medizinische
Konzepte zur Pravention eher auf die
Bediirfnisse von Frauen ausgerichtet
sind. Diese Evidenzdefizite sollten auf-
gearbeitet werden, denn sie betreffen
Manner genauso wie Frauen, und beide

Geschlechter profitieren davon.

Ich prife deshalb fir bestimmte Fra-
gestellungen in den dazu publizierten
Originalarbeiten und Reviews, ob das
Geschlecht als Einflussfaktor bertck-
sichtigt wurde. Damit dies reproduzier-
bar und systematisch erfolgt, habe ich
gemeinsam mit einer Doktorandin einen
Index erarbeitet, der eine quantitative
Aussage Uber die Geschlechtersensibili-
tat der Publikation erlaubt. Damit evalu-
leren wir in einzelnen Projekten, z. B. bei
einer Leitlinienmitarbeit, die vorhandene
Literatur und kénnen Aussagen dartber
treffen, ob es gesichertes Wissen fir
beide Geschlechter gibt. Dartberhinaus
pflegen wir eine sehr gute Zusammen-
arbeit mit dem .Institute of Gender in
Medicine” der Charité. Dort wurde ein
spezielles Literaturrecherchetool ent-
wickelt und es gibt die Datenbank Gen-
dermedizin, ein systematisches Archiv
wissenschaftlicher Publikationen zu Ge-
schlechterunterschieden in der Medizin
mit mehr als 13 000 Eintragen.

Gibt
Schmerzempfinden zwischen Mann und

Dentista: es Unterschiede im
Frau?

Christiane Gleissner: Ja, solche Un-
terschiede gibt es. Grof3e populations-
basierte Studien zeigen eine hdhere
Pravalenz von Schmerzen bei Frauen,
und zwar als Einzelsymptom und als
Schmerzsyndrom. Frauen weisen fast
durchgangig niedrigere Werte bei der
Messung der Schmerz- und der Tole-
ranzschwelle fir die meisten experi-
mentellen Schmerzreize auf als Manner.
Am deutlichsten sind die Unterschiede
bei schmerzhaften Druckreizen. Diese
hohe Druckempfindlichkeit wird als Er-
klarung dafir herangezogen, dass eine
Reihe von Schmerzsyndromen mit chro-
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nischen Muskelschmerzen (Fibromyal-
gie, temporomandibulares Schmerz-
syndrom, Spannungskopfschmerz] bei
Frauen haufiger auftreten. Auch ist bei
Frauen die Summation von Schmerz-
wahrnehmungen starker ausgepragt.
Dies bedeutet, dass bei kurzfristig wie-
derholter Reizung im Sekundenbereich
die Schmerzwahrnehmung deutlich zu-
nimmt. Dieser Effekt gilt als Risikofaktor
fur die Schmerzchronifizierung. Frauen
haben wohl aus biologischen Grin-
den ein gréfBeres Risiko fur chronische

Schmerzen als Manner.

Dentista: Auf welche Mechanismen sind
diese Unterschiede zuriickzufiihren?

Christiane Gleissner: Hier kann man
neurobiologische  (Geschlechtshormone,
endogenes Qpioidsystem] und psycho-
soziale Mechanismen (Geschlechterrol-
le, Schmerzbewaltigung) unterscheiden.
Es gibt deutliche Hinweise, dass die Ge-
schlechtshormone die Schmerzverarbei-
tung beeinflussen. So variiert die Schmerz-
die nicht

hormonell verhiten, systematisch mit dem

empfindlichkeit von Frauen,

menstruellen Zyklus, mit Spitzen luteal
(15.-24. Zyklustag) und pramenstruell [ab
dem 25. Tag). Ob dies fur die zahnarztli-
che Praxis klinisch relevant ist, ist unklar.
Scheinbar werden Wirkung und Dauer der
durch
den Menstruationszyklus und Kontra-

zahnarztlichen  Lokalanasthesie
zeptiva nicht beeinflusst. Allerdings kann
eine Substitutionstherapie mit Ostrogen
die Schmerzstarke bei Patientinnen mit
orofazialem Schmerzsyndrom erhohen.
Zahnarzte sollten dies bei der Behand-
lung von Frauen bertiicksichtigen.

Der Einfluss des Ostrogens auf die
Schmerzintensitat wird auf Wechselwir-
kungen des Hormons mit dem endoge-
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Abb. 1

nen Opioidsystem zuriickgefihrt. So wir-
ken Opiatanalgetika bei Frauen besser
als bei Mannern.

Angst, Depression und Schmerzbe-
waltigungsstrategien hangen eng mit
der Schmerzverarbeitung zusammen.
Interessanterweise scheinen Angste das
Schmerzerleben von Mannern starker zu
beeinflussen als das von Frauen, wah-
rend bei Frauen Depression und Frus-
tration eine starkere Rolle spielen. Von
kognitiven Strategien zur Schmerzbe-
waltigung profitieren Manner mehr als
Frauen. Die Zuwendung und Besorgtheit
der Partnerin verstarkt bei Mannern das
Schmerzerleben, wahrend die Schmer-
zen von Frauen durch eine positive Part-
nerreaktion nicht beeinflusst werden.
Gerade zum Einfluss der psychosozialen
Faktoren auf die Schmerzwahrnehmung
gibt es in der Zahnmedizin bisher kaum
Daten; hier sollte die Forschung drin-
gend intensiviert werden.

Mediziner sind heute davon Uber-
eine der

zeugt, dass

Schmerzbehandlung in Zukunft nur unter

Optimierung

Berlicksichtigung des Faktors Geschlecht
vorstellbar ist. Wichtig erscheint mir,

dass die Pradiktoren fir eine erfolgrei-

Vegetative Reaktionen und Angststimuli im Vergleich.

che Behandlung chronischer Schmerzen
geschlechtsspezifische Unterschiede
aufweisen: Wahrend Angst bei Mannern
ein positiver Pradiktor zu sein scheint,
ist sie bei Frauen ein negativer. Dies
untermauert die Forderung nach ge-
schlechtsspezifischen Aufklarungs- und
Behandlungskonzepten bei chronischen

Schmerzzustanden in Gesichtsbereich.

Dentista: Gibt es Anasthesieformen, die
eher von Mannern oder eher von Frau-
en gewiinscht werden?

Christiane Gleissner: Klinische Studien
in der Anasthesie zeigen, dass Frauen
haufiger eine Vollnarkose winschen
und mehr Angst vor einer Regionalanas-
thesie haben als Manner. Die Akzeptanz
der RA steigt bei beiden Geschlechtern,
wenn sie das Verfahren bereits selbst
erlebt haben. Ahnliche Beobachtungen
gibt es auch in der Zahnmedizin: So
zeigte eine kirzlich erschienene Studie,
dass Frauen deutlich haufiger wahrend
einer zahnarztlichen Behandlung eine
Sedierung erhielten als Manner (63 vs.
37 %). Es ist jedoch unklar, inwieweit
dies in einem geschlechterrollenkonfor-
men Verhalten begriindet ist. Mannern

Dentista 0312016

sollte deshalb die Mdglichkeit einer Se-
dierung auch dann angeboten und er-
lautert werden, wenn sie_nicht danach
fragen.

Dentista: Wer hat mehr Angst vor der
Spritze?

Christiane Gleissner: Kirzlich las ich ein
Interview mit Angélique Kerber, dem neu-
en Stern am deutschen Tennishimmel.
Darin bekennt sie unter dem Punkt .Z
wie Zahnarzt™: ,Ich lasse mir immer eine
Betdubungsspritze geben. Schon wenn
ich einen Bohrer hore, kralle ich mich am
Stuhl fest.” Damit steht sie nicht alleine.
Die zur Erfassung von Zahnarztangst ge-
brauchlichen Messinstrumente zeigen
immer wieder, dass Frauen ein hoheres
Angstlevel angeben als Manner. Auch
hangt der Behandlungsschmerz von der
Zahnbehandlungsangst ab. Wir haben
bei Patienten aus unseren Studentenkur-
sen und einer Zahnarztpraxis die Angst
vor zahnarztlichen Stimuli (Dental Fear
Survey) und das Schmerzlevel zahnarzt-
licher Maflnahmen untersucht. Anblick
und Gefihl der Spritze verbanden Frauen
mit mehr Angst als Manner, aber auch
der Bohrer war stark mit Angst besetzt
(Abb. 1). Frauen schrieben zwar Routine-
mafBnahmen eine hdhere Schmerzinten-
sitat zu als Manner, dies galt jedoch nicht
fur invasivere Mafinahmen (Scaling, Wur-
zelkanalbehandlung, Kronenpraparation).

PD Dr. Dr. Christiane Gleissner
Praxis Gleissner & Kollegen
Bahnstrafle 15

61203 Reichelsheim/Wetterau
E-Mail: christiane(@gleissner.de
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Hypnose ist kein Hokuspokus!
Hypnose in der Implantologie und
iIn der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

Es gibt eine Untersuchung, dass die Pa-
tienten vor keinem Arzt so viel Angst
haben wie vor dem ambulant nieder-
gelassenen Mund-, Kiefer-, Gesichts-
chirurgen. Gleich danach folgt auf der
Angstskala der Zahnarzt. Und wir wis-
sen alle, dass nahezu jeder Patient, der
bei uns auf dem Stuhl sitzt, Herzklopfen
hat und nicht entspannt ist.

Um auf die Angst der Patienten besser

eingehen zu kénnen, arbeite ich seit vie-

len Jahren in meiner Praxis mit Hypnose.

Diese dient der Entspannung und der

besseren Behandlungszuganglichkeit

der Patienten bei operativen Eingriffen.

Aber auch alle anderen Patienten pro-

fitieren von der bewussten Kommuni-

kation, da Worte gezielt eingesetzt oder
vermieden werden und das ganze Team
dementsprechend geschult ist. Denn
bei einem Patienten, der Angst hat, der

Schmerzen hat, der Stress bei der Ope-

ration hat, ist die Heilung schlechter.

Folgen von Angst sind:

e intensivere vegetative Symptome,

e Verschiebung der subjektiven Schmerz-
schwelle und Schmerzwahrnehmung,
damit intensiverer Wundschmerz, post-
operativ. mehr Schmerzmittel ver-
brauch,

e verzogerte Wundheilung, stérkere
Schwellung,

e haufigeres Auftreten von Komplika-
tionen.

Der postoperative Heilungsverlauf hangt
also nicht nur vom chirurgischem Trau-
ma, sondern auch sehr vom Angstzu-
stand des Patienten ab.

Dystrance

Den gestressten Zustand des Patienten
nennt man . Dystrance”. In dieser Dys-
trance ist der Patient extrem empfang-
lich. Wenn z. B. die Helferin wahrend der
Behandlung hereinkommt und dem Arzt
etwas ins Ohr flistert, wird der Patient
dies sofort auf sich beziehen und den-
ken, etwas Schlimmes sei passiert. Da-
bei hat die Helferin wahrscheinlich nur
geflistert .lhr Steuerberater erwartet
einen Rickruf” oder ahnliches. Umge-
kehrt kann man sich die Empfanglichkeit
zunutze machen und mit einer positiven
Haltung und gezielt eingestreuten For-
mulierungen zu einer besseren Heilung
und dem Wohlbefinden des Patienten
beitragen.

Was ist , Trance”?

Ziel einer Behandlung in Hypnose ist
es immer, den Patienten in einem ent-
spannten Zustand operieren zu kdnnen.
Dazu muss man ihn in eine Trance brin-
gen. Im normalen Bewusstseinszustand
nimmt man immer eine Vielzahl dufle-
rer Reize gleichzeitig wahr. Es gibt aber
auch Bewusstseinszustande, in denen
ein maoglichst groBer Teil der Aufmerk-
samkeit auf einen ganz bestimmten Reiz
ausgerichtet ist. Konzentriert man seine
Aufmerksamkeit intensiv genug auf die-
sen einen Reiz, werden alle anderen nor-
malerweise wahrgenommenen Reize un-
wichtig, sie werden einfach ausgeblendet
bzw. nicht mehr wahrgenommen. Jeder,
der sich in ein Buch vertieft, joggen geht
oder bei der Arbeit konzentriert im Flow
ist, kennt diesen Zustand der Trance.
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Abb. 1

Schon mit einem freundlichen Am-
biente kann man den Patienten viel Angst
nehmen, wie in der Praxis von Dr. Dr. Anette
Strunz.

Was ist ,.Klinische Hypnose“?

Bei der medizinischen Anwendung von
Hypnose wird die Fahigkeit zur ,Alltags-
trance” so gezielt geférdert, dass der Pa-
tient sich auf dem Zahnarztstuhl oder der
OP-Liege aus der momentanen Situation
(der Behandlung) soweit entfernen kann,
wie er es mochte und wie er es braucht.
Durch die Konzentration auf angeneh-
me Dinge ermdglicht der Patient es sich
selbst, die momentane Behandlungs-
situation nur noch wenig oder gar nicht
mehr aktiv wahrzunehmen. 90 bis 95 %
aller Menschen konnen durch dieses
Verfahren unterschiedlich tiefe Trance-
zustande erleben.

Werden Elemente der medizinischen
Behandlung (z. B. OP-Licht, Berthrun-
gen, Bohrgerdusche) in die Hypnose
eingebaut, kdnnen diese normalerweise
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Abb. 2 Die groBte Angst haben die Patienten vor ambulanten MKG-Chirurgen [Darstellung in %,
Quelle: Hermes et al.: Behandlungsangst in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, MuKi 2006).

unangenehmen Begleiter der Behand-
lung sogar Trance-verstarkend wirken.

Wie lauft eine Hypnose ab?

Bei der Einleitung einer Trance wird die
Aufmerksamkeit des Patienten durch be-
ruhigende Musik und entsprechende Fih-
rung des Arztes weg von aufleren Reizen
hin auf ein inneres Erleben gelenkt. Dazu
gibt es verschiedene Methoden. Es gilt
grundsatzlich, dass Hypnose kein schema-
tisches Entspannungsprogramm ist, son-
dern fir jeden Menschen eine individuelle
Wirkungsweise hat. Das innere Ziel der
Aufmerksamkeit ist immer ein positives
und angenehmes, das im Voraus vom Pa-
tienten selbst bestimmt werden kann (z. B.
eine schone Urlaubserinnerung oder eine
sportliche Tatigkeit). Diese vom Patienten
als ablenkend empfundene Beschaftigung
mit einer .inneren guten Erfahrung” ist
duBerlich durch kérperliche Entspannung
und Ruhe gekennzeichnet. Es kommt zur
Beruhigung von Herzschlag und Atmung.
Nach einiger Zeit fihrt die aktive Konzen-
tration auf das innere Erleben zu einer zu-
nehmenden Einschrankung der dufleren
Wahrnehmung. Die aktuell stattfindende
Behandlung wird nur noch aus der Ferne
wahrgenommen. Dabel ist der Patient je-
derzeit ansprechbar und kann sich, falls
z. B.vom Arzt gewlinscht, der Behandlung
zuwenden. Von Behandlung zu Behand-
lung kann er schneller in den entspannten

Zustand hineingleiten. Glnstige Wirkun-
gen und Nebenwirkungen der Behandlung
in Hypnose:

e Im Trancezustand verkirzt sich sub-
jektiv die Dauer sehr langer Behand-
lungen.

e Die Wundheilung nach chirurgischen
Eingriffen verlauft schneller und un-
komplizierter.

e Ein entspannter Patient ermdglicht
seinem Arzt oder Zahnarzt eine pra-
zisere Arbeit und erhalt so ein besse-
res Ergebnis.

e Das Abstellen von unangenehmem
Wiirgereiz und Speichelfluss ist mdg-
lich.

e Kinder gehen besonders leicht in
Trance und entwickeln erst gar keine
Angste vor Arzt oder Zahnarzt.

e Durch das Setzen von sogenannten
Ankern ist der Patient nicht an ei-

Kleiner Tipp

Eine Hypnoseausbildung kann man
bei der DGZH (Deutsche Gesell-
schaft fir Zahnarztliche Hypnose)
machen. Schon nach ein bis zwei
Modulen sollte man anfangen, es in
der Praxis umzusetzen. Eine gute
Einstiegsmoglichkeit ist das Schnup-
perseminar, das immer beim Hypno-
sekongress im September in Berlin
stattfindet. Und zur positiven Kom-
munikation kann ich NLP-und Bera-
tungskurse bei Dr. Anke Handrock,
www.handrock.de, sehr empfehlen.
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nen bestimmten Arzt bzw. an eine
bestimmte Situation"gebunden, son-
dern kann sich auch.von ‘anderen
Kollegen behandeln lassen.

e Auf Dauer wird eine Angstminderung
erreicht und eine spezielle Hypnose
ist nicht mehr ndtig, da der Patient
von alleine in Trance geht, wenn er es
braucht.

Schlussfolgerungen fur
die Kommunikation in der
Praxis

Patienten, die zu uns kommen, sind
durch Angst und Dystrance in einem
besonders empfanglichen Zustand. Wir
als Arzte und Zahniarzte haben in unse-
rer Rolle damit eine besondere Macht.
Dieser sollten wir uns bewusst sein und
sehr bewusst damit umgehen, da nur ei-
nige so dahingesagte Worte einen grofien
Einfluss haben konnen, negativen wie
positiven Einfluss. Wenn wir unsere Wor-
te gezielt einsetzen, kdnnen wir nicht nur
Angst vermeiden, sondern umgekehrt
sogar fir eine bessere Heilung und ein
angenehmeres Wohlbefinden unserer
Patienten sorgen. Auch unsere Mitar-
beiter sollten dies wissen und in positi-
ver Kommunikation geschult werden. So
wird es allen Beteiligten in der Praxis,
also Mitarbeitern und Patienten, besser
gehen, unsere Behandlung ist erfolgrei-
cher und die Arbeit macht mehr Spaf.

Dr. Dr. Anette Strunz

Praxis fur Implantologie und Mund-,
Kiefer-, Gesichtschirurgie
www.strunz.berlin
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Tod nach Vollnarkose

Am 31. Mai dieses Jahres ist in Hamburg ein 18-jahriger Pati-
ent nach einer Wurzeloperation unter Vollnarkose verstorben.
Bei der OP handelte es sich um eine Wurzelkanalbehandlung,
die ambulant durchgefiihrt wurde. Sie wurde unter Vollnar-
kose durchtgefiihrt und dauerte acht Stunden. Grund fir die
Vollnarkose war wohl die starke Angst des Patienten vor dem
Eingriff. Da er durch seine Zahnarztphobie schon lange unter
Zahnschmerzen litt, nahm er wohl schon Uber einen grofien
Zeitraum regelmafig Schmerztabletten zu sich. Dies konnte
die Dosierung des Anasthetikums verfalscht haben. Letztend-
lich erlag er einem Herzversagen, das auf eine kardiologische
Vorerkrankung und die lange OP zuriickgeflhrt wird. Dieser Fall
wirft viele Fragen auf, im Moment ermittelt die Staatsanwalt-
schaft. Auch unter den Zahnarztinnen wird tber das Vorgehen
in diesem Fall diskutiert, einige Dentistas melden sich zu Wort.

Statements zum Fall aus der
Dentista-Facebook-Gruppe:

* A R.:Solche extrem langen OP-Zeiten sollte man doch
wirklich den Neurochirurgen oder Kardiochirurgen
0. a. vorbehalten.

e S.W.: Die Vollnarkose war medizinisch offenbar nicht
notwendig, sondern der Wunsch des Patienten.

e F.A.:Eine 8 Stunden lange OP ambulant? Unsere Nar-
kosedrzte machen nach max. 4 Stunden Schluss. Es
ist immer eine Tragodie, fur alle Beteiligten.

e N.K.: Bei so einer extremen Phobie und dazu de-
sastrosem Gebisszustand hatte ich personlich an
Speziallisten bzw. Klinik verwiesen ...

e H.S.:Unser Andsthesist mochte den Patienten nicht lan-
ger als 6 bis 7 Stunden in Narkose lassen, auch bei den
Sedierungen. Und er verlasst den Patienten auch immer
erst, wenn er ansprechbar ist und einigermaf3en wach,
eigentlich ist der Patient nie alleine bis er abgeholt wird.

e S.S.: Also bei uns in der Praxis wird eine Narkose-
zeit von maximal 3,5 h eingehalten. Denn bei allem,
was dariber hinaus geht, muss dem Patienten auch
ein Blasenkatheter gelegt werden. Es ist mir absolut
schleierhaft, wieso man ambulant eine solch lange
Narkosezeit toleriert und wie man die entsprechende
Uberwachungsphase danach gewahrleisten will. Zwar
ist mir nicht klar, was die Zahnarztin so lange behan-
delt hat, aber dass der Anasthesist das so verantwor-
tet hat, versteh ich absolut nicht.
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/) trade

...faire Leistung, faire Preise

Erika (61),
Kaffeekrdnzchen,

Kirschkern

in der Donauwelle ...

VMK-Krone
von dentaltrade.

Einige Dinge im Leben passen nicht - andere sofort.
Zum Beispiel, dass Zahndrzte uns seit (iber 13 Jahren vertrauen.
Und dass wir TUV-zertifizierte Materialien verwenden.
Und dass Erika heute Nachmittag bei Ihrem Lieblingsbdcker war.

freecall: (0800) 247 147-1 « www.dentaltrade.de
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Anasthesie ganzheitlich

/

Die ,Spritze” ist der groBte Angstfaktor
in der Zahnarztpraxis. Und der Patient
kann die Wertigkeit der zahnarztlichen
Behandlung nicht direkt ermessen.
Deshalb kommt es vor allem darauf an,
schmerzarm oder sogar schmerzfrei zu

behandeln.

Um den Patienten von der Spritze ab-
zulenken, gibt es verschiedene Madg-
lichkeiten. Man kann z. B bei der Infil-
tration Bewegung ins Gewebe bringen.
Im Rickenmark gibt es eine spezielle
Verschaltung, sodass der Bewegungsim-
puls im Nervensystem vorrangig vor dem
Schmerzimpuls  wahrgenommen  wird.
Dies kann die Zahnarztin nutzen und mit
der einen Hand spritzen und mit der an-
deren Hand die Lippe abhalten und leicht
bewegen. Die Bewegung tiberdeckt dann
die Spritze.

Eine weitere Moglichkeit besteht da-
rin, den Patienten vor der Anasthesie zu
fragen, wo er oder sie jetzt lieber ware
als gerade in der Praxis. Die Antwort
lautet dann maoglicherweise ,.im Urlaub”,
.im Bett” oder .im Wald". Diese Infor-
mation greifen Sie auf und fihren den
Patienten im Sinne einer hypnotischen

Kommunikation Uber das innere Bild in
einen fur ihn positiven Konntext.

Als dritte Moglichkeit habe ich mir ei-
nen fraktionierte Injektionstechnik ange-
wohnt, die uns Prof. Frenkel in Frankfurt
am Main im Studium beigebracht hat.
Warum immer direkt auf das Periost? Ich
verschiebe die Spritze langsam und gebe
das Medikament schon tropfchenweise
ab. Letztlich lande ich natiirlich am Pe-
riost, aber es ist schon lokal anasthesiert
und die Schmerzweiterleitung ist unter-
brochen. Die eigentliche .Betdubung”
wird so gar nicht mehr wahrgenommen.
Das funktioniert bei Leitungs- und In-
filtrationsanasthesie gleichermafien.
Gleichzeitig murmele ich die ganze Zeit
lobende Worte wie toll, prima, leicht,
wunderbar, tapfer, entspannt, spitze, ...
Denn wer lobt uns heute noch? JEDER
ist beim Zahnarzt supertapfer, super-
toll, superspitze - eine positive Sprache
zu benutzen, tut uns gut, dem Patienten,
der Zahnarztin, dem ganzen Team. Da-
durch ist sofort eine positive Stimmung
im Raum und die ganze Behandlung geht
viel leicher vonstatten.

Heute ist auch die intraligamentére
Anasthesie grof3 in Mode. Ich habe noch
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gelernt, diese Methode sollte man nur
an Zahnen anwenden, die extrahiert wer-
den sollen. Diese Meinung wird heute so
nicht mehr vertreten - aber fur mich ist
durch den Druck, der bei dieser Technik
angewendet wird, immer mit einer Trau-
matisierung der Strukturen zu rechnen.
Deshalb setze ich die Technik nur in sehr
ausgewahlten Fallen ein. Mit den obigen
Tricks™ hat die probeweise Anwendung
von .The Wall (Die Wand)", eine compu-
tergesteuerte Injektionstechnik, in meiner
Praxis zu keiner Erleichterung oder Ver-
besserung gefiihrt. Nach der Behandlung,
in der ein Andsthetikum eingesetzt wurde,
nehme ich gerne als homdopathische
Gabe .nux vomica“ D30 als Einmalgabe.

Das hilft gegen Kater, zu viel Rau-
chen - als Entgiftung nach .Abusus” je-
derart - eben auch nach .Vergiftung” mit
Lokalanasthetikum. Denn es ist immer
eine .Vergiftung”, wenn unser Nerven-
system ausgeschaltet wird

Auch die Verwendung von minimalen
Dosen hat sich in meiner Praxis sehr be-
wahrt - nachspritzen geht immer. Wenn
der Patient mit nachlassender Betdu-
bung die Praxis verlasst, ist das fur ihn
sehr vorteilhaft. Meine Devise - minima-
linvasiv in jeder Beziehung!

Christine Albinger-Voigt
Wiesbadener Strafle 24

61350 Bad Homburg v.d.H.
E-Mail: albingervoigt@aol.com
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Lokalanasthesie - Tipps und Tricks zur
gebuhrenkonformen Abrechnung

Lokalandsthesien als ortliche Betdu-
bung gewahrleisten eine weitestgehend
schmerzfreie Behandlung fiir den Patien-
ten. Da je nach Behandlungsart verschie-
dene Anasthesien in der Zahnarztpraxis in
Betracht kommen, bestehen Unterschie-
de in der anschlieBenden Rechnungs-
stellung nach der Gebiihrenordnung fiir
Zahndrzte (GOZ). Der folgende Beitrag
befasst sich mit den relevantesten Ab-
rechnungsmoglichkeiten der GOZ und
gibt einige Hinweise, um sowohl eine leis-
tungsgerechte als auch gebiihrenkonfor-
me Privatliquidation zu ermdglichen.

Abrechnung einer
Oberflachenanasthesie

Grundsatzlich ist bei einer Oberflachen-
andsthesie die Ziffer 0080 GOZ fiir die Ab-
rechnung heranzuziehen. Sie ist fir jede
Art der Oberflachenbetaubung (Sprihen,
Tupfen, Pinseln,
oder Aufnahme iber die Mundschleim-

Einreiben, Applizieren

haute des Patienten) einschlieBlich ther-
mischer Verfahren wie Kaltespray oder
Tens-Verfahren, berechnungsfahig. Eine
zusatzliche Berechnung des Anasthe-
tikums ist allerdings nicht maglich.

Die Abrechnung kommt nicht nur bei
einem zahnarztlichen Eingriff in Betracht,
sondern beispielsweise auch bei Behand-
lungen am Zahnfleisch, bei Mundschleim-
hautverletzungen oder bei sensiblen Pa-
tienten zur Vermeidung des Wiirgereflexes
beim Rontgen oder bei der Abformung.
Beachten Sie auch, dass jede separate
Anasthesie gesondert berechnungsfahig
ist, allerdings aufgrund des Leistungstex-
tes der GOZ hochstens 4 mal abrechenbar
ist [einmal je Kieferhalfte oder Frontzahn-
bereich]. Die Wiederholung nach Wir-

Tab.1 Zusammenfassung GOZ Ziffern zur Lokalandsthesie
GOZ Ziffer Leistungstext Faktor Betrag Gesteiger- Betrag
in EUR ter Faktor in EUR

0080 Intraorale Oberfla- 2,3 3,88 3,5 5,91
chenanasthesie, je
Kieferhalfte oder
Frontzahnbereich

0090 Intraorale Infiltrati- 2,3 7,76 3,5 11,81
onsanasthesie

0100 Intraorale Leitungs- 2,3 9,05 3,3 13,78
anasthesie

kungsverlust 0st hingegen erneut den
Ansatz der GOZ-Nr. 0080 aus.

TIPP Analoge Abrechnung

Beachten Sie, dass die Oberflachen-
anasthesie im Bewertungsmalfstab
fir gesetzlich versicherte Patien-

ten (Bema) nicht vorhanden ist. Da-
her kann diese lediglich durch die
Vereinbarung einer Privatbehand-
lung gemall § 4 Abs.5 BMV-Z bzw.
8§ 7 Abs. 7 EKV-Z berechnet werden.

Abrechnung einer
Infiltrationsanasthesie

Die Ziffer 0090 GOZ ist sowohl fir die in-
traorale Infiltrationsanasthesie als auch
fUr die intraligamentdre, intrakanalare,
intrapulpare und intraossare Anasthesie
berechnungsfahig. Die Infiltrationsanas-
thesie zahlt zu den Injektionsanasthesi-
en mit der Intention, Schmerzrezeptoren
und Nervenaste eines begrenzten Be-
handlungsgebietes zu erfassen. Das An-
asthetikum ist in diesem Fall im Gegen-
satz zu der Oberflachenanasthesie nicht
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bereits in der Honorierung enthalten und
somit gesondert abrechenbar.

Anders als im Bewertungsmalf3stab fur
gesetzlich versicherte Patienten (Bema)
kann in der GOZ die tatsachlich erbrachte
Anzahl von Anasthesien berechnet wer-
den. Die Ziffer 0090 GOZ kann auch mehr-
fach an einem Zahn abgerechnet werden.
Ist aufgrund einer schnellen Resorption
oder eines verzogerten Wirkungseintritts
eine erneute Infiltration notwendig, ist
die Leistung nach Ziffer 0090 GOZ sogar
Die Mehrfachbe-
rechnung ist in der Liquidation mit einer

erneut ansatzfahig.

kurzen nachvollziehbaren Begrindung
zu versehen. Diese konnte bspw. lauten:
.Unvollstandige  Schmerzausschaltung,
daher Mehrfachinjektion notwendig/ Buk-
kale und palatinale Andsthesie notwen-
dig” oder ,Lange Behandlungsdauer, da-
her Nachinjektion erforderlich”. Hierbei ist
jedoch zu beachten, dass eine wiederholte
Berechnung bei mehrfachen Einstichen
im gleichen ortlich begrenzten Bereich
nur ansatzfahig ist, soweit die Anasthesie-
wirkung abgeklungen ist - nicht, wenn die
gewiinschte Anasthesiewirkung gar nicht
erst eintrat oder um einem Wirkungsver-

lust vorzubeugen.



Neben der Ziffer 0090 GOZ kénnen
bei entsprechender Notwendigkeit auch
die Ziffer 0080 GOZ und Ziffer 0100 GOZ

abgerechnet werden. Eine entspre-

chende Begrindung in der Liquidation
fir die Nebeneinanderberechnung ist
empfehlenswert. Beispielhafte Begrin-
dungen konnten die .Betdubung der
Einstichstelle bei Angstpatient” oder hin-
sichtlich der Ziffer 0100 GOZ .chirur-
gischer Eingriff mit erforderlicher Anas-
thesietiefe” sein.

TIPP

Beachten Sie, dass auch eine ana-
loge Abrechnung nach § 6 Absatz
1 GOZ fiur bestimmte in der Gebiih-
renordnung nicht aufgenommene
Leistungen vorgenommen werden
kann. Im Rahmen einer geschlos-
senen Paradontalbehandlung wird
beispielsweise als Alternative zur
Infiltrations- und Leitungsanasthe-
sie ein Parodontalgel (Oragix®) in
den Gingivalsaum eingebracht. Die
Berechnung ist nach § 6 Absatz 1
GOZ vorzunehmen.

Die Berechnung der Ziffer 490 und
491 GOZ (Infiltrationsanasthesie
kleiner/groBer Bezirke) ist dem rein
zahnarztlich  Approbierten  nicht
moglich, da gemal § 6 Absatz 2 GOZ
der Abschnitt D ,Anasthesieleis-
tungen” fir den Zahnarzt ein nicht
zugangliches Kapitel der Gebih-
renordnung Arzte (GOA) darstellt.
Folglich ist eine extraorale Infilt-
rationsanasthesie  (beispielsweise
am Foramen infraorbitale) fir den

Zahnarzt ebenfalls analog nach § 6
Absatz 1 GOZ zu berechnen, da die
Ziffer 0100 GOZ explizit nur die in-
traorale Infiltrationsanasthesie um-
fasst.

Abrechnung einer
Leitungsanasthesie

Zu den Injektionsanasthesien zahlt auch
die Leitungsanasthesie, welche am hau-
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figsten im Unterkiefer aufgrund der ho-
hen Knochendichte und des Verlaufs des
Unterkiefernervs [Nervus mandibualris,
der sich in N. alveolaris, N. lingualis und
N. buccalis aufteilt] zum Ansatz kommt.
Hierbei wird die Andsthesie in der Re-
gel an der aufsteigenden Innenseite des
Unterkieferknochens (Foramen mandi-
bulae) injiziert, um eine Unterbrechung
der Nervenbahn und damit eine einher-
gehende Schmerzausschaltung zu be-
wirken. Da durch die Leitungsanasthesie
somit das gesamte Versorgungsgebiet
eines Nervs betdubt werden kann, eignet
sie sich zur Betaubung gréBerer Gewe-
bebezirke. Ob eine Leitungsanasthesie
oder eine Infiltrationsandsthesie sachge-
recht ist, hangt also u. a. von der Gréfle
des Eingriffs sowie von den gegebenen
anatomischen Besonderheiten des zu
andsthesierenden Gebietes und der Kon-
stitution des Patienten ab. Das Anasthe-
tikum ist auch hier gesondert berech-
nungsfahig.

Die Leistungslegende der Gebuhren-
ordnung beinhaltet keine Berechnungs-
einschrankung fur ein bestimmtes Gebiet.
Daher kann die Leistung ebenfalls nach
der tatsachlich erbrachten, medizinisch
notwendigen Anzahl berechnet werden.
Bei lang dauernden Behandlungen und
nachlassender Anasthesiewirkung kann
fur die Wiederholung einer Leitungsanas-
thesie erneut die Ziffer 0100 GOZ berech-
net werden. Auch die Nebeneinanderbe-
rechnung der Ziffern 0090 und 0100 GOZ
ist bei medizinischer Notwendigkeit un-
problematisch. Es empfiehlt sich jedoch
die Notwendigkeit der erweiterten Anzahl
von Injektionen [mehrere Leitungsanas-
thesien im Bereich eines Nervenasts;
Kombination von Leitungsandsthesie und
Infiltrationsan&sthesie im selben Bereich)
in der Rechnung zu begriinden, auch
wenn dies nicht explizit in der GOZ gefor-
dert wird. Eine entsprechende Begrin-
dung konnte lauten: ,erforderliche Aus-
schaltung von Anastomosen”.
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TIPP
Erhohter Steigerungssatz

Die Ziffer 0100 GOZ ist mit 9,05 Euro
(2,3-facher Faktor] sehr gering be-
messen, sodass bei dem durch-
schnittlichen Faktor 2,3 eine Ge-
blihrenhohe erzielt wird, die unter
der Honorierung der vergleichbaren
BEMA-Gebihrennummer liegt. Da-
her ist die Steigerungsmaglichkeit
bei Vorliegen der Voraussetzungen
besonders zu beachten.

Fazit

Auch die Lokalandsthesie kann bei Be-
achtung der genannten Hinweise ad-
aquat abgerechnet werden. Denken Sie
nicht in den ublichen Bema-Strukturen,
sondern nutzen Sie die Mdoglichkeiten
der GOZ-Abrechnung optimal und leis-
tungsgerecht. Beachten Sie insbesonde-
re die unterschiedliche Berechenbarkeit
der verschiedenen Ané&sthesieformen
und die Angabe von Begrindungen, um
Schwierigkeiten mit den Kostenerstat-
tern vorzubeugen.

Melissa Milaege

Assessor iuris

Spezialistin fir Geblhrenrecht,
Klinik/Arzte
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