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Zusammenfassung

Die Hilfeleistung bei Patienten mit akuten Zahnschmerzen ist flir Zahnérzte nicht nur aus ethischen,
sondern auch aus juristischen Griinden obligatorisch. Jeder Patient, der sich mit akuten Zahn-
schmerzen an eine Praxis wendet, hat ein Recht auf Behandlung. Die Therapie sollte schnellstmoglich
wirken und darf die Fortsetzung weiterer MalSnahmen in der Folge nicht erschweren oder unmaéglich
machen. Dabei muss rasch erkannt werden, ob es sich um einen absoluten Notfall handelt, der die
unmittelbare Einleitung zahnérztlicher MalSnahmen erfordert — wie z. B. ein Frontzahntrauma mit
Avulsion —, oder ob ein relativer Notfall vorliegt, bei dem ein gewisser Zeitpuffer besteht. Die schnelle
und richtige Diagnose sowie eine gute Praxisorganisation sind der Schlilissel zur erfolgreichen
Behandlung von Patienten mit akuten Zahnschmerzen. Der erste Teil des Beitrags widmet sich diesen

Aspekten.

Einleitung

Akute Zahnschmerzen haben eine hohe Pravalenz'
und sind haufig?' mit Angst verbunden. Verstandlich
ist der Patientenwunsch nach schneller Hilfe und
vollstandiger Schmerzbeseitigung. Gerade bei kom-
plexen, uneindeutigen Beschwerdebildern kdnnen
sich Probleme mit dem Zeitmanagement und dem
Erreichen dieser Ziele fur die aufgesuchte Praxis er-
geben.

Die meisten Schmerzsituationen, mit denen der
Zahnarzt konfrontiert wird, sind odontogen bedingt.
Etwa 60 bis 82 % davon haben einen endodonti-
schen Ursprung®?? und werden meist von einer
symptomatischen irreversiblen Entziindung der
Pulpa (ca. 20 bis 42 %) oder des apikalen Parodonts
in Form einer symptomatischen apikalen Parodon-
titis (ca. 60 %) hervorgerufen'. Auch kombinierte
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endodontal-parodontale Lasionen koénnen die
Schmerzen verursachen, was die Diagnostik und
Therapie erschwert. Die Schmerzsituationen er-
fordern entsprechend der Rechtsprechung sowie der
einschlagigen Stellungnahme der Deutschen Ge-
sellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) und der Deutschen Gesellschaft flir Zahn-
erhaltung (DGZ)” eine zeitnahe zahnarztliche Inter-
vention. Der Patient hat einen Rechtsanspruch auf
eine Schmerzbehandlung. Die Initialtherapie sollte
so erfolgen, dass eine lege artis durchgefiihrte
Weiterbehandlung nicht verhindert oder erschwert
wird.

Eine gute Organisation sowie standardisierte
diagnostische und therapeutische Ablaufe sind
Voraussetzungen fiir ein erfolgreiches Schmerz-
management. Besonders wichtig ist es, zligig zu un-
terscheiden, ob ein echter Notfall vorliegt, der eine
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Tab. 1 Gewichtung mdglicher endodontischer Notfélle

Gabriel Tulus et al.

e Patienten mit systematischen Risiken (Diabetes mellitus, Immunschwache, reduzierter

1. Prioritat e Spontane und zunehmende Schmerzen
¢ Zunehmende Schwellung und Rétung im Kieferbereich
¢ Begleitend: erhéhte Temperaturen und/oder Kieferklemme
Allgemeinzustand)
¢ Akutes Zahntrauma
2. Prioritat

¢ Zahnschmerzen bei Temperaturanderung oder mechanischen Reizen

¢ | eichte, anhaltende Kauschmerzen oder Schmerzen im Kieferbereich

schnellstmogliche Intervention oder sogar die Un-
terbrechung einer laufenden Behandlung erfordert
(z. B. Frontzahntrauma mit Avulsion), oder ob es sich
,hur” um einen Schmerzfall handelt, der einen zeit-
lichen Aufschub erlaubt (Tab. 1). Patienten drangen
mitunter auch in Situationen, die eigentlich keine
Notlage darstellen, auf ein rasches Handeln?.

Organisation der Notfallbehandlung

Der Schmerz ist ein subjektives Geflihl, das sich nicht
standardisiert erfassen lasst, und somit ist es nicht
einfach, allein anhand der Patientenangaben zu ent-
scheiden, wie rasch eine Behandlung eingeleitet
werden muss. In vielen Fallen sind objektiv betrach-
tet keine sofortigen MalRnahmen erforderlich, auch
wenn die betroffenen Patienten sich das wtinschen.
Dennoch ist es wichtig, dass die Entscheidung uber
den Zeitpunkt der Behandlung vom Zahnarzt und
nicht von der Assistenz an der Praxisrezeption getrof-
fen wird. Es empfiehlt sich die Durchfiihrung einer
kurzen ,pradiagnostischen” Untersuchung mit dem
Ziel, die Dringlichkeit einer Behandlung einzuschat-
zen. Dies ist als zahnarztliche MalRnahme anzusehen
und nicht delegierbar. Die Vorteile eines solchen Vor-
gehens liegen in der Moglichkeit der Abwagung ei-
ner sofortigen Anwendung zahnarztlicher Verfahren
sowie in der Beruhigung des betroffenen Patienten,
dem so die Gewissheit vermittelt wird, dass man
sich um ihn kiimmert.

Handelt es sich um keinen echten, mit der Gefahr
einer dramatischen Verschlechterung des Ausgangs-
zustandes verbundenen Notfall, sollte die pra-
diagnostische Untersuchung im Rahmen der zur
Verfligung stehenden Zeit in eine planbare Schmerz-
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anamnese, die Erhebung klinischer Befunde, eine
Rontgendiagnostik und ggf. eine zeithahe Schmerz-
behandlung uberfiihrt werden. Eine direkte, unter
Zeitdruck erfolgte Einleitung von Behandlungsmal3-
nahmen konnte nicht nur die reguldaren Praxisab-
laufe beeintrachtigen, ggf. QualitatseinbulRen durch
Kirzung bereits geplanter Behandlungen nach sich
ziehen und die Patienten mit regularenTerminen ver-
argern, sondern ware auch mit der Gefahr einer
Falschdiagnostik und mit Komplikationen verbun-
den, die eine weitere Behandlung erschweren oder
unmaoglich machen. Dazu empfiehlt sich in Abhan-
gigkeit von der jeweiligen Praxisstruktur die Erstel-
lung eines Notfallplans bzw. die Einrichtung von
Zeitfenstern fiir die Schmerzbehandlung, welche die
normalen Praxisablaufe nicht beeintrachtigen.

Diagnostik

Eine genaue Diagnose ist fur Behandlungsentschei-
dungen in der Zahnmedizin unerlasslich. Sie er
moglicht eine erfolgreiche Schmerzbeseitigung und
Folgetherapie. WelcheTests routinemal3ig in der Pra-
xis durchgefiihrt werden und wie oft dies geschieht,
wurde bislang jedoch wenig erforscht. Einer retro-
spektiven Studie zufolge kamen abgesehen von
visuellen Untersuchungen am haufigsten Rontgen-
aufnahmen, Perkussionstests und Messungen der
Sondierungstiefen zum Einsatz, gefolgt von Kaltetests
und der Uberpriifung des Lockerungsgrades. Die
Haufigkeit dieserTests war unterschiedlich und davon
abhangig, ob der Patient sich mit oder ohne Schmer-
zen prasentierte, wobei Perkussions- und Kaltetests
ofter angewendet wurden, wenn der Patient Uber
Schmerzen klagte. Die Richtigkeit der Diagnose und
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Tab. 2 Strukturierte Anamnese

Allgemeine Anamnese Spezielle Schmerzanamnese

¢ Allgemeinerkrankungen

¢ Spezielle Risikofaktoren (Diabetes mellitus, Immunschwache,
Gerinnungsproblematik, antiresorptive Therapie)

e Allergien und Unvertraglichkeiten

die darauffolgende Behandlung wurden nicht tGber-

praft".

Ratsam sind zunachst eine strukturierte An-
amnese, gefolgt von einer umfassenden klinischen
Untersuchung (Tab. 2) sowie die Dokumentation,
damit keine Hinweise auf die Schmerzursache tber-
sehen werden. Systematische Ablaufe verhindern,
dass aufgrund der nicht selten ungenauen Angaben
der Patienten eine voreilige, ggf. falsche Diagnose
gestellt wird. Beziglich der Reihenfolge sollten zu-
nachst die nicht invasiven (Inspektion etc.), dann die
wenig invasiven und erst danach die invasiven Un-
tersuchungen durchgefiihrt werden.

Am Anfang steht das schmerzanamnestische
Gesprach. Hier sind klare, gezielte und diagnostik-
relevante Fragen zu empfehlen, wie z. B.:

m Von welcher Art, Starke und Haufigkeit sind die
Schmerzen (Schmerzqualitat: dumpf, stechend,
klopfend, ziehend)?

m Wann und wo traten die Beschwerden erstmals
auf?

m Wo wird der Schmerz wahrgenommen und wohin
strahlt er aus?

m Was |ost den Schmerz aus, was verstarkt ihn und
was lindert ihn (z. B. kaltes Wasser)?

m Wie stark sind die Beschwerden auf einer Skala
von 1 bis 107

m Wurden schmerzstillende Medikamente einge-
nommen (unter deren Einfluss sind die Ergebnisse
mancher Tests verfalscht bzw. irrelevant)?

m Wurde der schmerzende Zahn bereits anbehan-
delt? Welche Art der Behandlung hat ggf. stattge-
funden?

Die allgemeine Anamnese ist essenziell zur Vermei-
dung von Komplikationen und zur angemessenen
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¢ Ort des Hauptschmerzes

e Umstande des Schmerzbeginns

e Schmerzcharakter

e Ausstrahlung

e Zeitlicher Verlauf

¢ Faktoren, die den Schmerz verstéarken

¢ Faktoren, die den Schmerz abschwachen
¢ Bisherige MaBnahmen/Vorgeschichte

Planung des therapeutischen Vorgehens (z. B. bei
vorhandenen Allergien oder Herzerkrankungen, die
bei einer eventuellen Bakteriamie Relevanz haben
konnen). Im Fall einer Riesenzellarthritis beispiels-
weise? werden starke, kauabhangige Kiefer-/Zahn-
schmerzen beschrieben, bei Morbus Behcget ent-
stehen schmerzhafte Aphten?®, die von manchen
Patienten als Zahnschmerzen empfunden werden,
und die Migrane kann gelegentlich Zahnschmerzen
vortauschen'® (Tab. 3 und 4). McCarthy et al.™ haben
jedoch gezeigt, dass ca. 70 % der Patienten bei der
Anamnese den schmerzenden Zahn zutreffend be-
zeichnen konnten.

Im Rahmen der Systematik (Tab. 4) sollten nach
der Anamnese die extra- und die intraorale Unter-
suchung folgen. Hierbei miissen die Ergebnisse der
Befundung genau dokumentiert werden. Die Unter-
suchungsreihenfolge sollte von nicht invasiven zu in-
vasiveren MalRnahmen und von extra- nach intraoral
fihren. Extraoral wird zunachst nach Asymmetrien,
typischen Entziindungszeichen (Schwellung, Rétung,
Erwarmung) und extraoralen Fistelgdngen geschaut.
In einigen Fallen kdnnen auch schmerzhafte und ver-
grofRerte Lymphknoten bei der Palpation festgestellt
werden.

Die intraorale Untersuchung beginnt mit der In-
spektion der gesamten Mundhohle. Es wird zunachst
gepruft, ob Schwellungen, Rotungen, Pusausfluss,
Fistelgange, karidose Lasionen vorhanden sind, ob
Fillungen fehlen und ob groBere Flllungen und/
oder Kronen existieren. AulBerdem empfiehlt sich
eine vestibulare und palatinale Palpation in der api-
kalen Region der verdachtigen Zahne. Mit der Spitze
des Zeigefingers palpiert man die periapikale Region
nach Schwellungen, Auftreibungen des Alveolar
knochens und/oder Druckdolenzen. Diese kdnnen
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Tab. 3 Mogliche Zahnschmerzursachen

Ausldser Merkmale

Typische dentale Schmerzursachen

Symptomatische Pulpitis

Symptomatische apikale
Parodontitis

Atypische Schmerzursachen

Atypische odontogene
Zahnschmerzen

Quellen libertragener
Zahnschmerzen

Andere nicht odontogene
Zahnschmerzen

¢ Dentale Pathologie (Karies, Fraktur) am symptomatischen Zahn ersichtlich

e Ziehend, driickend oder pochender Charakter

e Schmerz zunehmend lokal thermisch und mechanisch provozierbar, Spontanschmerz
e Mit zunehmender Schmerzintensitat und -dauer schwerer lokalisierbar

¢ Fehlende Kaltesensibilitat

¢ Klopfschmerzhaft

e Schmerz eher lokalisierbar

¢ Radiologisch: Zunahme der periapikalen Osteolyse
¢ Ziehend, drtickend, pochend

e Fast immer eine akute oder subakute Pulpitis durch Infraktionen, Resorptionen oder bei
undichter Restauration
¢ Problem: mehrwurzelige Zahne mit uneindeutiger Symptomatik

¢ Andere Zahne der gleichen Kieferseite

e Sinusitis maxillaris

e Vaskulare/kardiale Schmerzen im Unterkiefer
¢ Myoarthrogen

e Tumoren Speicheldriise

¢ Faziale Kopfschmerzvarianten (z. B. Migréne)

e Intraorale neuropathische Schmerzen

e Persistierende dentoalveoldre Schmerzen

Man sollte an das Vorhandensein eines nicht odontogenen Zahnschmerzes denken bei:

¢ Fehlende dentale Pathologie

e Fehlender Schmerz auf periapikalen Fingerdruck

e Fehlender Klopfschmerz

e Schmerzcharakter: ,,brennend, kribbelnd, wie taub, pelzig”

e Verlauf: untypische Reaktion auf Lokalanésthesie und endodontische Behandlungen, mehrere
erfolglose Behandlungsversuche in der Vorgeschichte

Tab. 4 Systematische Befundung

Extra- und intraorale Inspektion
Dental
Parodontale Diagnostik

Funktionelle Diagnostik

Fisteln, Schwellungen, Rotungen
Karies, Frakturen, insuffiziente Restaurationen
Lockerung, Taschentiefen, Blutungen, Furkationsbefall

Bruxismuszeichen, Fehlkontakte, Schlifffacetten, keilformige

Defekte
Sensibilitat Reaktion auf Kalte, Warme, elektrische Pulpatestung (EPT)
Schmerzprovokation Aufbissschmerz, Klopfschmerzhaftigkeit, Palpationsschmerz
periapikal
Ggf. erweiterte Diagnostik:
Intrakoronale/-kanalére Diagnostik (IKD) bei Ubersehene und nicht behandelte Kanalanteile, Frakturen,

wurzelkanalbehandelten Zahnen

Undichtigkeit der Wurzelkanalfiillung

Diagnostische Lokalanasthesie bei unklarer Schmerzquelle Uberpriifung der méglichen Schmerzquelle

Ggf. Rontgen der betroffenen Region, ggf. DVT'®
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Hinweise auf den die Schmerzen verursachenden
Zahn liefern. Danach wird lateral und axial ein Per-
kussionstest durchgefiihrt. Wichtig ist hierbei auch
die Qualitat des Klopfschalls, denn ein metallischer
Klopfschall an Frontzahnen weist auf eine Ankylosie-
rung nach Frontzahntrauma hin'. Um dem Patienten
und dem Behandler einen Vergleich zu ermdglichen,
ist es ratsam, hier ebenso wie beim Vitalitatstest an
einem sicher gesunden Zahn (ggf. am kontralatera-
len Zahn) zu beginnen.

AnschlieBend werden der Lockerungsgrad und
die Sondierungstiefe des verdachtigen Zahnes so-
wie der Nachbarzidhne gepriift. Die Erhebung der
Sondierungstiefen erfolgt zirkular in Abstanden von
1 bis 1,5 mm. Sie setzt das Attachmentniveau in Re-
lation zur Lockerung und zeigt eventuelle abrupte
und tiefe Knocheneinbriiche auf (Abb. 1a). In man-
chen Fallen ist ein geringer Ausfluss von Exsudat
oder Pus festzustellen, was in Kombination mit einer
isolierten Knochentasche ein Hinweis auf eine Langs-
fraktur der Wurzel sein kann. Es empfiehlt sich, die
Sondierung unter dem Dentalmikroskop oder min-
destens mit einer beleuchteten Lupenbrille vorzu-
nehmen und bei erhéhtem Sondierungsbefund ggf.
eine intrakoronale/-kanalare Diagnostik (IKD)® durch-
zufiihren (Abb. 1b).

Im Anschluss folgt die Sensibilitatsprifung zur
Einschatzung des Zustandes der Pulpa, um die The-
rapie genauer hinsichtlich der Frage abstimmen zu
konnen, ob ein Pulpaerhalt moéglich ist oder nicht.
Neben dem ,Kaltetest” mit verschiedenen Mitteln
wie CO,-Schnee kann zuséatzlich eine elektrische
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Pulpatestung (EPT) erwogen werden. Lado et al.”
zufolge sind beide Tests lediglich hinweisgebend,
aber nicht als absolut und isoliert anzusehen. Der
Kaltetest vermag im besten Fall einen Anhalt daftr
zu liefern, ob die Pulpa noch sensible Nervenfasern
enthalt?. Die Sensitivitat dieser Testung betragt zwi-
schen 75 und 89 %', wahrend die Sensitivitat der
EPT einen hoheren Wert erreicht: In etwa 98 % bei
fehlender Reaktion liegt mindestens eine partielle
Pulpanekrose vor?. Die EPT zeigt lediglich an, dass
es noch eine Leitfahigkeit der Pulpa auf diese Reize
gibt. Hingegen sind eine Einschatzung der Pulpa-
gesundheit und ein Ausschluss falsch positiver oder
falsch negativer Ergebnisse nur unter Heranziehung
weiterer Faktoren wie Vorgeschichte, Rontgenbefunde
sowie Ergebnisse der klinischen Befunde (Aufbiss-,
Klopfempfindlichkeit, Temperaturreaktionen auf heifl3
und kalt, Spontanschmerz usw.) moglich. BeideTests
konnen falsch positive oder falsch negative Resultate
liefern. Positive EPT-Ergebnisse sind auch bei kom-
promittierter Pulpa, z. B. bei Teilnekrosen (bevorzugt
in mehrwurzeligen Zahnen) moglich, weil es zu aty-
pischen Schmerzfortleitungen kommen kann. Um-
gekehrt kénnen bei weitem Foramen apicale oder
mehrwurzeligen Zahnen falsch negative Ergebnisse
(oder vermeintlich , schwache” Reaktionen) auftre-
ten, weil nach dem Ohm’'schen Gesetz der Gesamt-
durchmesser apikal einen hoheren Spannungswert
erfordern wiirde, als das Gerat zu liefern in der Lage
ist (Schwellenwert wird nicht erreicht).

EinVergleich der EPT-Werte mit denen von ,, gesun-
den” Zahnen im gleichen Mund ist nicht zuverlassig,

Abb. 1a

Eine Sondierungstiefe
von etwa 10 mm
weist auf eine
Langsfraktur hin

Abb. 1b

Im Rahmen der intra-
koronalen/-kanalaren
Diagnostik wird

eine Langsfraktur
diagnostiziert
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Abb. 2 Die Wurzeloberflache wird mit Hilfe eines Retraktionsfadens exponiert. Bedingt durch direkte Reizung auf der
Wurzeloberflache ist die elektrische Pulpatestung bei Gberkronten Zahnen aussagekraftiger

um die Gesundheit der Pulpa des vermeintlich er-
krankten Zahnes einzuschatzen: Seltzer et al.?* haben
gezeigt, dass es bei bekannter histologischer Teilne-
krose hohere, tiefere oder gleiche EPT-Werte wie bei
den Vergleichszahnen gab. Wenn man die EPT folge-
richtig nur als Test fur die Leitfahigkeit des Dentins
bzw. Schmelzes und der Pulpa betrachtet, lassen sich
folgende Faktoren als beeintréachtigend ausmachen,
die zu falsch positiven bzw. negativen oder unter-
schiedlich starken Messwerten fihren koénnen:
Schmelz(dicke), Dentin(dicke), Tertiardentin, Teilnekro-
sen in der Kronenpulpa, Karies unter dem Schmelz,
Pus im Pulpakavum, Vertikalfrakturen, Dentinfraktu-
ren, Zustand nach zeitnahem Trauma, weite oder
mehrere Wurzelforamina, erhéhte oder erniedrigte
Leitfahigkeit von metallischen Restaurationen, Menge
des Kontaktmediums (z. B. Fluoridgel auf dem Zahn),
welche die Impulsweitergabe an den Zahn beeinflusst,
sowie mangelnde Isolation (Gingivaberlihrung).

Die Ergebnisse elektrischer Sensibilitatsprifungen
sind bei Uberkronten Zahnen haufig fehlerbehaftet,
wobei die Fehler in solchen Fallen mit einem kleinen
Trick reduziert werden kdnnen: Im Anschluss an eine
Oberflachenanasthesie wird ein Retraktionsfaden im
Bereich des bzw. der zu Uberprifenden liberkronten
Zahne gelegt. Nach Entfernung des Fadens erfolgt
eine elektrische Sensibilitatsprifung durch Kontakt
zur Wurzeloberflache, ohne dabei die Krone zu be-
rihren (Abb. 2). Trotzdem ist die EPT ein aussage-
kraftiges Verfahren, wenn der thermische Test nicht
angewendet werden kann oder negativ ausfallt.
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Abb. 3 Der Patient gab seit 2 Monaten bestehende starke
Schmerzen an den Zahnen 26 und 27 an, die bei Kontakt
mit Kélte unertraglich waren und auch beim Spulen mit
lauwarmem Wasser aus der Behandlungseinheit nicht
wesentlich nachlief3en. Daraufhin wurden diese Zéhne alio
loco wurzelkanalbehandelt und sind seitdem weitgehend
asymptomatisch, wobei der Perkussionstest im Rahmen
der Untersuchungen positiv und der Sensibilitatstest
negativ ausfiel. Beim Pusten mit Luft verstarkte sich der
Schmerz allerdings in Regio 36/37 und die Sondierung
ergab den Verdacht auf eine approximale Karies. Eine
Teil-Panoramaschichtaufnahme zeigte regelrechte
Wurzelkanalfillungen an den Zahnen 26 und 27, jedoch
tiefe karidse Lasionen an den Zdhnen 36 und 37
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Der klinischen Untersuchung folgt die Rontgen-
diagnostik. Fur die endodontische Diagnostik werden
gegenwartig intraorale Rontgenaufnahmen - ggf. aus
unterschiedlichen Projektionen — empfohlen’. Diese
sind meist fur die Beurteilung vorhandener Karies,
pulpanaher Fillungen, periradikularer Strukturen so-
wie Wurzellange und -form ausreichend. Bei unsiche-
rer Diagnose zur Ausgrenzung nicht endodontischer
Befunde (z. B. retinierte Zahne, infizierte Zysten, Tu-
moren) oder zur Priifung beider Kiefer bei Unklarheit
Uber den Schmerzursprung lasst sich die Anfertigung
einerTeil-Panoramaschichtaufnahme vertreten. Gele-
gentlich fihren Schmerzquellen im Unterkiefer zu ei-
ner Schmerzwahrnehmung im Oberkiefer und umge-
kehrt, Gberschreiten aber nicht die Mittellinie (Abb. 3).
Falls das Beschwerdebild nicht mit dem Rontgenbe-
fund korreliert, kann eine digitale Volumentomo-
graphie (DVT) angefertigt werden. Bei pulpitischen

Beschwerden oder neu aufgetretenen symptomati-
schen apikalen Parodontitiden sind im konventionel-
len Rontgenbild apikale Veranderungen in der Regel
nicht erkennbar* (Abb. 4a), allerdings mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit in der DVT-Aufnahme® (Abb. 4b).
Die Richtlinien der European Society of Endodonto-
logy gehen auf die Indikationsstellung ein'.

In dem in den Abbildungen 4a bis ¢ gezeigten
Fall bestatigte die Schmerzfreiheit nach der ersten
Sitzung wie auch nach erfolgter endodontischer
Behandlung (Abb. 4c) die Richtigkeit der Diagnose.

Erweiterte diagnostische
MaRnahmen

Sollten die oben beschriebenen MalRnahmen zu kei-
ner zweifelsfreien Diagnose fiihren, kbnnen weitere,
etwas invasivere und zeitintensivere diagnostische

beschwerdefrei
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Abb. 4a bis ¢ a: Der Patient klagte Uber Beschwerden, die auf eine irreversible Pulpitis
hindeuteten, konnte allerdings nicht lokalisieren, ob Zahn 26 oder 27 die Schmerzen
verursachte. Die Schmerzattacken hielten etwa 2 Stunden an, aber bei der Untersuchung
waren die Schmerzen nicht provozierbar. Rontgenologisch lagen keine pathologischen
Befunde vor. b: Die Auswertung einer DVT-Aufnahme des Zahnes aus Abbildung 4a
zeigte eine beginnende Aufhellung im Bereich der vestibularen Wurzel des Zahnes 26.
c¢: Nach endodontischer Behandlung des Zahnes 26 war der Patient dauerhaft
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Mittel eingesetzt werden. Bei der sogenannten
Probetrepanation erfolgen in Absprache mit dem
Patienten die Entfernung von Fillungen bzw. die
Trepanation des verdachtigen Zahnes ohne An-
asthesie zur Sensibilitatstestung. Die Diagnostik von
Sekundarkaries und/oder Mikrorissen unter vorhan-
denen Restaurationen erfordert einen hohen Auf-
wand, weil diese nach der Entfernung wieder ersetzt
werden miussen. Hier kann oftmals der Aufbiss auf
ein feuchtes Wattekligelchen oder einen Bitestick
den ersten Hinweis geben. Typisch fur die pulpen-
nahen Infrakturen bei vitalen Zahnen ist der soge-
nannte Loslassschmerz.

Eine recht einfache Zusatzuntersuchung stellt die
sequenzielle diagnostische Anasthesie dar (Abb. 5).
Diese Methode ist vor allem dann angebracht, wenn
der Patient den Schmerz keinem Zahn eindeutig zu-
ordnen kann, die anderen diagnostischen Mal3nah-
men nicht weiterfihren und der Patient zum Zeit-
punkt der Untersuchung uber starke Schmerzen
klagt. Es kommt beispielsweise vor, dass bei be-
nachbarten Zahnen, die mit ahnlich groRen Fillun-
gen oder Kronen versorgt sind, nach der klinischen
und der radiologischen Untersuchung noch Unsi-
cherheit herrscht, welcher davon die Schmerzen ver-
ursacht (Abb. 6a und b) . Hier kann von distal begin-
nend intraligamentar Zahn fir Zahn anasthesiert
werden, bis es zu einer Schmerzausschaltung
kommt. Lasst sich kein Zahn als eindeutige Schmerz-
quelle identifizieren, sollte auch keine invasive
Therapie auf Verdacht erfolgen. Wenn der Patient
unsicher ist, ob die Schmerzursache im Ober- oder
im Unterkiefer liegt, kann durch eine Leitungsanas-
thesie im Unterkiefer Gewissheit erlangt werden:
Bei fortbestehenden Beschwerden ist die Ursache
im Oberkiefer zu suchen. Schmerzen, die von Zah-
nen im Oberkiefer ausgehen, strahlen zudem meist
zur Schlafe, vom Unterkiefer ausgehende Beschwer-
den hingegen eher zum Ohr aus. Die Mittellinie wird
nicht Uberschritten.

Atypische Zahnschmerzen

Bei atypischen Schmerzen oder fehlender Patholo-
gie an dem vom Patienten genannten Schmerzort
sollte auch an die Nachbar- oder antagonistischen
Zahne als Schmerzquelle gedacht werden. Weitere
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Abb. 5 Schematische Darstellung der sequenziellen
Anasthesie

Ursachen kdénnen Sekundarkaries, Infraktionen, zu
hohe Restaurationen oder zervikale bzw. andere Re-
sorptionen sein, was nicht immer leicht zu diagnosti-
zieren ist. Darliber hinaus kann die Schmerzquelle in
der anatomischen Umgebung (Sinusitis maxillaris,
intraorale Herpesvirusinfektion, Ohren, Kaumusku-
latur und Kiefergelenke) oder noch weiter entfernt
(kardial/vaskular) liegen und auf den Kieferbereich
Ubertragen werden. Letzterer ist dann der Ort, an
dem der Schmerz wahrgenommen, aber nicht ver-
ursacht wird. Bedingt durch die enge Lagebeziehung
der Oberkieferpramolaren und -molaren zum Sinus
maxillaris kann es bei einer akuten Sinusitis zu
Schmerzen und Druckgefiihl auf der entsprechenden
Seite kommen, woraufhin die betroffenen Patienten
den zahnarztlichen Notdienst aufsuchen. Die Zahne
auf der Seite konnen druck- oder aufbissempfindlich
sein. Meist handelt es sich um mehrere Zahne , die
radiologisch unauffallig sind und unverandert auf
den Sensibilitatstest reagieren. Typisch flir eine
akute Sinusitis ist, dass bei einer Kopftieflagerung,
beim Vornuberbeugen oder bei Erschutterungen
eine Schmerzzunahme auftritt sowie die Fossa
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Abb. 6a und b Der Patient klagte
Uber sehr starke Schmerzen, wobei
zum Zeitpunkt der Untersuchung
nicht eindeutig erkennbar war,

ob die akuten Schmerzen von
Zahn 46 oder Zahn 47 ausgingen.
Behandlungsbedurftig waren beide
Zahne, aber flr die Feststellung,
welcher die akuten Schmerzen
verursachte, und fur die gezielte
Einleitung schmerzstillender
Mafinahmen war die sequenzielle
Anasthesie hilfreich

canina und der Tuber maxillaris der betroffenen
Seite druckschmerzhaft reagieren®.

Blitzartig einschieBende Schmerzsensationen, die
durch intraorale Reize getriggert werden, kdnnen im
Rahmen einerTrigeminusneuralgie auftreten. Ferner
ist an weitere nicht odontogene Schmerzur-
sachen™226 wie faziale Gesichtsschmerzen oder
neuropathische Schmerzen zu denken. Kirzlich wur-
de eine umfassende Klassifikation der chronischen
orofazialen Schmerzen erstellt®. Eine Ubersicht (iber
nicht odontogene Schmerzursachen sowie Warn-
zeichen und typische Hinweise auf nicht odontogene

Fazit

Der endodontische Notfall erfordert die Feststellung
der Behandlungsdringlichkeit durch den Zahnarzt,
eine strukturierte Anamnese sowie eine klinische
und ggf. radiologische Befunderhebung unter Be-
ricksichtigung allgemeinmedizinischer Risikofakto-
ren. Wenn die Diagnose eindeutig ist, folgt die ent-
sprechendeTherapie. Anderenfalls empfiehlt es sich,
an diverse nicht odontogene Schmerzursachen zu
denken oder weitergehende diagnostische Mal3-
nahmen durchzuftuhren.

Zahnschmerzen sind inTabelle 3 aufgefiihrt.
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