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Schmerzen

Zusammenfassung

Viele Patienten mit anhaltenden dentoalveolaren Schmerzen sind einem starken psychosozialen Leidensdruck ausgesetzt. Hiufig berichten
sie iiber eine Vielzahl von zahnarztlichen MaRnahmen, die zu keiner Besserung, sondern sogar zu einer Verschlimmerung und Ausbreitung der
Beschwerden gefiihrt haben. Die vorliegende Mitteilung gibt Empfehlungen zur Diagnostik und Behandlung verschiedener nicht dentogener

orofazialer Schmerzen unter Berlicksichtigung der Internationalen Klassifikation Orofazialer Schmerzen (ICOP).

Classification of Orofacial Pain, ICOP) als chronisch'. Fiir persistierende
Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten Zahnschmerzen nach Wurzelkanalbehandlungen werden Pravalenzen
Eine friihzeitige korrekte Diagnosestellung ist fiir Patienten von 1,6 Prozent? bis zw|f Prozent® angegeben. Eine Metaanalyse auf der
mit unklaren dentoalveoldren Schmerzen wichtig, um eine
Chronifizierung zu verhindern. Diese Mitteilung soll bei der
Differenzierung zwischen dentogenen und nicht dentogenen

orofazialen Schmerzen unterstiitzen und Empfehlungen
fiir die Diagnostik, Differenzialdiagnostik und Therapie ner’. Patienten mit anhaltenden dentoalveolaren Schmerzen berich-

Basis von 26 Studienartikeln ergab eine Pravalenz von persistierenden
Schmerzen nach erfolgreicher Wurzelkanalbehandlung von ca. fiinf

Prozent*. Frauen sind um ein Vielfaches haufiger betroffen als Man-

atypischer Zahnschmerzen an die Hand geben. ten haufig Uber einen starken Leidensdruck und Einschrankungen der
Lebensqualitat?.
Im Mittelpunkt dieser wissenschaftlichen Mitteilung stehen per-
EINI.E"UNG sistierende bzw. chronische dentoalveolare Schmerzen, die auch nach
erfolgreich abgeschlossener Wurzelkanalbehandlung bei radiologisch
Zahnirzte sind hiufig die ersten Ansprechpartner fiiralle Artenvonoro-  vollstandiger Ausheilung auftreten konnen?.
fazialen Schmerzen, wobei Endodontologen aufgrund ihrer Erfahrung Im Folgenden soll das Spektrum méglicher Ursachen orofazia-
mit Schmerzen im Zusammenhang mit wurzelkanalbehandelten Zah-  ler Schmerzen aufgefichert und es sollen folgende Fragen beleuchtet
nen besonders involviert sind. Schmerzen, die langer als drei Monate  werden:
andauern und an mindestens15 Tagen pro Monat auftreten, geltennach ~ ®  Welche schmerzbezogenen (differenzial)diagnostischen Zuordnun-

derInternationalen Klassifikation Orofazialer Schmerzen (International gen sind fiir den Endodontologen klinisch relevant?
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Tab.1

Klinische Befunde und Symptomatik

Differenzialdiagnostische Moglichkeiten fiir orofaziale Schmerzen

ICOP-Kodierung

sanner et al.

Differenzialdiagnosen

Dental: vertikaler Klopfschmerz, Schmerz auf Fingerdruck im Wurzelspit-
zenbereich, Hinweise auf tiefreichende Karies, defekte Restaurationen,
Kronen- oder Wurzelfrakturen, interne oder externe Resorptionen oder
Auslésbarkeit des typischen Schmerzes durch Kilte- oder Warmeapplikation
im Zahnbereich

Zahnfleischschwellung, Blutung nach Sondierung, pathologische Taschen-
tiefen, mukogingivale Lasionen

Schmerzhaftigkeit und Schwellung im Speicheldriisenbereich

Symptome und Befunde eines schmerzhaften MKG-Tumors

Auslésbarkeit des typischen Schmerzes durch Manipulation myogener oder
arthrogener Triggerpunkte oder durch aktive oder passive Bewegungen des
Unterkiefers

Starke, blitzartige, elektrisierende Schmerzen, die anatomisch den Asten
des Ausbreitungsgebiets des N. trigeminus (oder des N. glossopharyngeus)
folgen; typischerweise werden die Schmerzen durch z. B. Kauen, Sprechen,
Schlucken oder Beriihrung getriggert.

Schmerzhafte Effloreszenzen im Versorgungsgebiet eines Trigeminusastes,
verbunden mit Krankheitsgefthl in der Akutphase, persistierende Schmer-
zen nach Abklingen der Hautveranderungen

Schmerzen in einer neuroanatomisch plausiblen Ausbreitung innerhalb des
Trigeminusnervs und in der Anamnese ein mechanisches, thermisches oder
chemisches Trauma des N. trigeminus innerhalb von bis zu sechs Monaten
vor Beginn der Schmerzen; assoziiert mit somatosensorischen Veranderun-
gen in der entsprechenden neuroanatomischen Region

Eine schmerzhafte Trigeminusneuropathie kann sich als Folge einer
Multiplen Sklerose, einer raumfordernden Lision oder einer systemischen
Erkrankung entwickeln.

Symptome des autonomen Nervensystems (z. B. Ubelkeit, Sehstorungen,
tranende Augen, laufende Nase, gerétete Bindehaut u.a.) korrelieren mit
der Schmerzintensitat.

Klinische und radiologische Zeichen einer akuten oder chronischen Sinusitis
maxillaris, retrotubérer und paranasaler Schmerz auf Fingerdruck méglich

Klinische oder labortechnische Symptome einer Sichelzellenanamie

Kardiovaskulare Ursachen

Nach Ausschluss aller anderen Schmerzursachen

ICOP1.1.1
ICOP1.1.2.1.2

ICOP1.1.2
ICOP1.1.3

ICOP1.2.2

ICOP1.23.4.1
ICOP1.23.4.2

ICOP2
ICOP3

ICOP 41
ICOP 4.2

ICOP4.1.2.1
ICOP4.1.2.2

ICOP 4.1.2.3 und
4.1.2.31

ICOP4.1.2.4

ICOP 5

ICOP6.3.1

ICOP6.3.2

ICOP6.3.3

Schmerzen der Zahnpulpa (z. B. symptomatische Pulpitis
ICOP1.1.1.3.1.1) und

parodontale Schmerzen (z. B. symptomatische apikale Parodontitis
ICOP1.1.2.1.2)

weitere parodontale, gingivale und Schmerzen im Bereich der
Mundschleimhaut

schmerzhafte Speicheldrisenerkrankungen

Schmerzen im Kieferknochen, zuriickzufiihren auf einen lokalen
Tumor oder Ferntumor

myogene und arthrogene Schmerzen
systemisch relevant:

Polymyalgia rheumatica®,
Fibromyalgie”

Trigeminusneuralgie
Glossopharyngeusneuralgie

schmerzhafte Trigeminusneuropathie, zuriickzufithren auf Herpes
Zoster® und postherpetische Trigeminusneuralgie

posttraumatische trigeminale neuropathische Schmerzen

schmerzhafte Trigeminusneuropathie, zuriickzufithren auf eine
andere Erkrankung

verschiedene Auspragungen von Kopfschmerzvarianten mit
Gesichtsbeteiligung

(orofaziale Migrane, orofazialer Clusterkopfschmerz, paroxysmale
Hemikranie, SUNCT/SUNA)

schmerzhafte Nebenhéhlenentziindungen®

Sichelzellenanamie™

Karotisdissektion™
Angina pectoris, Myokardinfarkt'

anhaltende idiopathische dentoalveolare Schmerzen ohne somato-
sensorische Verdnderungen

anhaltende idiopathische dentoalveolare Schmerzen mit somatosen-
sorischen Veranderungen

wahrscheinliche anhaltende idiopathische dentoalveoldre Schmerzen

= Welche Leitsymptome gibtes bei den einzelnen Schmerzdiagnosen?

= Beiwelchenanamnestischen Angaben und klinischen Befunden (,rote

Flaggen®) sollte an nicht dentogene Schmerzen gedacht werden?

= Wie ist das weitere Vorgehen bei Verdacht auf/Vorliegen von nicht

dentogenen Schmerzen?

= Welche therapeutischen Optionen werden empfohlen?

ALLGEMEINE OROFAZIALE SCHMERZDIAGNOSTIK

Als orofazial wird das ,Gebiet unterhalb der Orbitomeatallinie, oberhalb

des Halses und vor der Ohrmuschel“ definiert (ICOP-Glossar'). Die ICOP

ermoglicht einen interdisziplindren Austausch auf der Grundlage einer

einheitlichen Terminologie. Diese Klassifikation sollte zur eindeutigen
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Tab.2  Unterscheidungskriterien fiir neuropathische bzw. idiopathische Mund- und Gesichtsschmerzen gemaf ICOP (4.1.2 und 6.3)

Neuropathisch Idiopathisch

Nervenlésion Eine Nervenlasion ist nachgewiesen oder wird vermutet.

Kein Nachweis einer erklarenden Erkrankung oder Lasion

Im zahnérztlichen Bereich kénnen Nervenlasionen verursacht werden
durch dufere Einwirkung oder iatrogene Verletzungen infolge von
Zahnbehandlungen (z.B. Injektionen von Lokalanisthetika, Wurzel-
kanalbehandlungen, Zahnextraktionen oder andere kieferchirurgi-

sche Eingriffe).

Die Lasion muss innerhalb der letzten sechs Monate vor Schmerz-

beginn aufgetreten sein.

Es besteht ein Schmerz im zur Nervenldsion passenden
Versorgungsgebiet.

Schmerzlokalisation

Die Schmerzlokalisation bleibt konstant, selbst nach Extraktion des

verdachtigen Zahns.

Sensorische

Veranderungen gungsgebiet sind sensorische Veranderungen vorhanden.

In dem zu der Nervenlision passenden neuroanatomischen Versor-

Beim anhaltenden idiopathischen Gesichtsschmerz ist die Lokali-
sation haufig unscharf, und das Schmerzareal kann sich verdndern
(ICOP-Kode 6.2).

Sensorische Veranderungen kénnen vorhanden sein, passen jedoch
nicht eindeutig zu einem neuroanatomischen Versorgungsgebiet.

Kommunikation bei der Diagnosestellung verwendet werden. Eine Dar-
stellung aller Differenzialdiagnosen der ICOP wiirde den Rahmen dieser
Mitteilung sprengen. Es werden nur die fiir die Endodontie bzw. Zahn-

schmerzen relevanten Diagnosen dargestellt (Tab. 1).

DIAGNOSTIK DENTOGENER SCHMERZEN

Zu den hiufigsten Ursachen von Zahnschmerzen zéhlen die schmerz-
hafte Pulpitis, die schmerzhafte apikale Parodontitis sowie der akute
Abszess™ ™.

Neben der Anamnese und der klinischen Untersuchung sind gege-
benenfalls radiologische Befunde zu erheben™ . Des Weiteren spielt
bei der Diagnostik neben der Erfassung somatischer Faktoren (Achse I)
die Beriicksichtigung psychosozialer Faktoren (Achse I1) eine Rolle. Die
Atiologie von Zahnschmerzen kann auf Traumafolgen mit Rissen oder
Infraktionen, okklusale Uberlastung oder eine Entziindung der Pulpa
oder des apikalen Parodonts zuriickgefiithrt werden. In der klinischen
Untersuchung sind entsprechende Befunde zu erheben, beispielsweise
Karies, Zahnlockerungen, ein auffilliger Parodontalstatus, Verdnderun-
gen der Nervensensibilitdt, Entzindungszeichen wie eine Schwellung
oder Rotung sowie periapikale Veranderungen im Rontgenbild.

Dentogene Schmerzen konnen in der Regel am verursachenden
Zahn durch mechanische oder thermische Reize ausgeldst oder ver-
starkt werden. Umgekehrt fiihrt eine Lokalandsthesie des schmerzen-
den Bereichs zu einer Schmerzreduktion.

Bei der Diagnostik unklarer Schmerzen ist aus zahnarztlicher Sicht
die Moglichkeit von zervikalen Resorptionen, von unter Restaurationen
befindlichen Infraktionen oder von subgingivaler Karies zu beriick-
sichtigen. Diagnostisch konnen die Entfernung von Restaurationen zur
Inspektion von verborgenen Zahnfrakturen, die intrakoronale mikro-

skopische Diagnostik” bei wurzelkanalbehandelten Zihnen und die
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erweiterte Bildgebung mittels DVT® in Erwdgung gezogen werden,

entsprechend den Leitlinienempfehlungen der ESE™ und der AWMF?°.

PERSISTIERENDER ZAHN- UND KIEFERSCHMERZ

Die Begriffe ,akute®, ,persistierende” und ,chronische* Schmerzen werden
in der medizinischen Fachsprache mit unterschiedlichen Bedeutungen
verwendet. Akute Schmerzen dienen als Warnsignal des Korpers, wih-
rend diese Funktion bei chronischen Schmerzen verloren gegangen ist.

Von besonderer differenzialdiagnostischer Bedeutung sind aus der
Gruppe der chronischen Schmerzen die idiopathischen und neuropa-
thischen Schmerzen (ICOP-Kode 6 ff., ICOP-Kode 4 ff.). Eine sensorische
Untersuchung des Parodontalspalts, der Gingiva und der Mundschleim-
haut sowie der Gesichtshaut ist zur klinischen Differenzierung erforder-
lich®?'. Bei leichter Berithrung mit einer stumpfen Parodontalsonde tre-
ten im Parodontalspalt bei gesunder Gingiva schmerzhafte Stellen auf®.

Typische Parameter fiir neuropathische und idiopathisch persistie-
rende Schmerzen sind eine iiberwiegend nichtliche Schmerzfreiheit,
eine ziehende, driickende, brennende oder pulsierende Schmerzqua-
litat sowie bei neuropathischen Schmerzen obligate sowie bei idiopa-
thischen Schmerzen optionale sensorische Verdnderungen im Mund-
raum"*?'.

Wahrend fir ,idiopathische Schmerzen“ der medizinischen Wis-
senschaft eine pathophysiologische Erklarung derzeit fehlt und es sich
dahervor allem um eine Ausschlussdiagnose handelt, sind neuropathi-
sche Schmerzen mit einer Erkrankung oder Ldsion des somatosenso-
rischen Nervensystems verbunden. Die Unterscheidungskriterien der
ICOP' bestehen in denin Tabelle 2 dargestellten Punkten (Tab. 2).

Es besteht die Moglichkeit einer Verstarkung neuropathischer und
idiopathischer Schmerzen durch nicht indizierte zahnérztliche MaR-
nahmen (AWMF-Leitlinie Anhaltender Gesichtsschmerz 2005, neue
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Version in Arbeit). Daher sind eine frithzeitige Diagnosestellung sowie
eine friih einsetzende, zielgerichtete Therapie von entscheidender
Bedeutung fir das Behandlungsergebnis. Da chronische Schmerzen
die betroffenen Patienten dauerhaft in vielen Lebensbereichen beein-
trachtigen, wird eine interdisziplinire multimodale Therapie empfoh-
len?2, Es liegen Leitlinien zu neuropathischen Schmerzen?, dentoge-
nen Schmerzen™ ', allgemein orofazialen Schmerzen® und Kopf- und
Gesichtsschmerzen® vor.

Die Therapieentscheidung schlieft auch die Priifung der Indika-
tion fiir schmerzpsychologische Unterstiitzung ein?. Eine umfassende
Aufklarung Gber das jeweilige Krankheitsbild sowie das Bewusstsein,
nicht allein von solchen Beschwerden betroffen zu sein, kénnen den

Heilungsprozess fordern.

ALLGEMEINE HINWEISE AUF DAS VORLIEGEN
NICHT DENTOGENER OROFAZIALER SCHMERZEN

Bei einem Verdacht auf einen nicht dentogenen Zahn- oder Kiefer-
schmerz ist eine weiterfiihrende Diagnostik (Abb.1) indiziert, die auf

der Basis folgender Beobachtungen erfolgt:

. Der typische Schmerz kann lokal durch mechanische Belas-
tung der Kaumuskulatur und/oder der Kiefergelenke und
anderer zum Kausystem gehorender nicht dentaler Struktu-
ren provoziert werden.

= brennende, kribbelnde oder stromschlagartige
Schmerzqualitat

B anhaltende Schmerzen trotz ausreichend wirksamer Lokal-
anasthesie (Infiltrationsanésthesie oder intraligamentare
Anasthesie)

®  ndichtliche Schmerzfreiheit

®  Fehlen einer den Schmerz ausreichend erklarenden patho-
logischen Veranderung im schmerzenden Bereich

®  zahlreiche erfolglose Behandlungsversuche in der
Vorgeschichte

® sensorische Veranderungen von Mukosa, Gingiva und
Parodontalspalt, beispielsweise beim Tasten mit einer Par-
odontalsonde; Taubheit sowie das Gegenteil, nimlich eine
deutlich lokalisierte schmerzhafte Uberempfindlichkeit bei
Beriihrungen, die normalerweise keinen Schmerz auslésen,
im Vergleich zur Gegenseite

®  eine Mitreaktion des autonomen Nervensystems (z. B.
Augentranen, Naselaufen, Schwellungsgefiihle), die mit der
Schmerzstarke korreliert

®  Schmerzdauer, Schmerzintervalle und Schmerzfrequen-

zen sowie vegetative Begleitphinomene (wie Ubelkeit,

sanner et al.

Sehstorungen, Licht- und Cerauschempfindlichkeit), wie sie
typisch bei Migrine auftreten

m  Klassische* Schmerzmittel, beispielsweise Ibuprofen, fith-
ren hdufig zu keiner Schmerzlinderung.

®  ein verfestigtes Krankheitsmodell des Betroffenen, das
wiederholt zum Wunsch nach invasiven Mafdnahmen fiihrt,

obwohl diese nichtindiziert sind

Die zahnirztliche Aufgabe bei Patienten mit chronischen Schmerzen
besteht in erster Linie in der zuverlassigen und nachvollziehbaren Aus-
schlussdiagnostik potenziell dentogener Schmerzursachen. Dariber
hinaus umfasst sie eine ausfiihrliche Aufklarung der Patienten iiber die
vermuteten Zusammenhinge sowie die Empfehlung, nicht eindeutig
indizierte zahnarztliche Behandlungsmafinahmen in dem schmerz-

haften Gebiet zu vermeiden.

UBERBLICK UBER BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Allgemeine MaBnahmen und Therapie

Am Beginn einerjeden Behandlung steht eine ausfiithrliche Aufklarung
ber das vorliegende Krankheitsbild. Dem folgen eine detaillierte Erér-
terung potenzieller Behandlungsoptionen sowie eine realistische Ziel-
setzung. Von zentraler Bedeutung sind die Aufklarung tiber chronische
Schmerzerkrankungen und die Behandlungsmoglichkeiten sowie die
Klarstellung, dass keine dentale Ursache vorliegt. Die Einbeziehung des
sozialen Umfelds und die Beriicksichtigung psychosozialer Belastungs-
faktoren erweisen sich in diesem Kontext als vorteilhaft.

Der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Behandler
und Patient ist von entscheidender Bedeutung fiir einen Behandlungs-
erfolg®. Haufige Behandlerwechsel sind ein unglnstiger Prognose-
faktor. Es empfiehlt sich, mit dem Patienten zu vereinbaren, dass ein
Behandler die Therapie koordiniert.

Flr Zahnarzte ist die Kooperation mit einem Schmerztherapeuten,
einem Neurologen oder einem mit dem Thema vertrauten Allgemein-
arzt zur Weiterbehandlung erforderlich.

Im Rahmen dieser Mitteilung kann lediglich eine kurze Ubersicht

Uber potenzielle Behandlungsoptionen gegeben werden.

Medikamentose Therapie

a) Systemisch
Die systemische medikamentdse Therapie anhaltender dentoalveola-
rer Schmerzen ist in klinischen Studien nur unzureichend untersucht.

Die Therapieempfehlungen entsprechen daher denen, die fiir andere
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lokalisierte und chronische Schmerzsyndrome ohne eindeutige soma-
tische Lasion gegeben werden. Die beste externe Evidenz liegt fiir den
Einsatz des trizyklischen Antidepressivums Amitriptylin vor. Amitrip-
tylin wird sehr unterschiedlich gut vertragen; es hat sich bewahrt, die
Therapie mit Tropfen (1 Tropfen =2 mg) abends zu beginnen und lang-
sam zu steigern. Haufig tritt bereits eine Besserung ein, wenn die haufig
begleitenden Schlafstérungen, die Griibelneigung oder die psychomo-
torische Anspannung auf niedrige Dosierungen ansprechen. Eine anti-
depressive Wirkung ist demgegent(iber erst bei hheren Dosierungen zu
erwarten. Zu beachten ist, dass eine monatelange Einnahme erforder-
lichsein kann, bevor eine Besserung der Symptomatik eintritt. Wahrend
der Anwendung von Amitriptylin sind Laborkontrollen des Blutbilds
und der Leberwerte sowie EKG-Kontrollen erforderlich. Die Anwendung
von Amitriptylin kann insbesondere bei dlteren Menschen aufgrund von
Miidigkeit, anticholinerger Wirkung (Harnverhalt) und Wechselwirkun-
gen mit anderen Medikamenten eingeschrankt sein. Alternativen mit
geringeren Interaktionen und Auswirkungen auf das EKG sind Mirtaza-
pin und Duloxetin.

Bei neuropathischen Schmerzanteilen kann auch mit Pregabalin
behandelt werden, fiir das ebenfalls empfohlen wird, mit einer nied-
rigen Dosis am Abend (25 mg) zu beginnen und diese unter klinischer
Kontrolle in enger Absprache mit dem Patienten langsam zu steigern.

Die Therapie der Trigeminusneuralgie und der Glossopharyngeus-
neuralgie erfolgt medikamentds mit Carbamazepin oder Oxcarbazepin
als Substanzen der ersten Wahl|?.

Die Therapie der trigeminoautonomen Kopfschmerzen und der
orofazialen Migrine erfolgt ebenfalls diagnosespezifisch pharmako-
logisch?.

Die Pharmakotherapie sollte immer Teil eines umfassenden
Behandlungskonzepts sein, das zwischen den Behandlern abgestimmt
sein sollte. Hilfreich ist es, durch eine gemeinsame Fallbesprechung mit
den Betroffenen, zum Beispiel im Rahmen einer lokalen Schmerzkonfe-
renz, alle Behandler einzubinden und auch den Betroffenen den fach-

libergreifenden Therapieansatz zu verdeutlichen.

b) Lokal

Auch der lokale Einsatz von Medikamenten ist bei anhaltenden den-
toalveolaren Schmerzen eher empirisch belegt. Die Wirkung lidocain-
haltiger Gele oder Salben auf den Schmerzbereich ist beschrieben; die
Wirkungsdauer kann durch den Einsatz von medikamententragenden
Schienen verlingert werden®.

Eine Leitungsandsthesie im Sinne einer Blockade des betroffenen
Nervenastes mit langwirkenden Andsthetika (z.B. Bupivacain 0,5 %)
wird versucht. Bei Patienten, bei denen wahrend der andsthesierenden
Wirkung auch eine Schmerzreduktion eintritt, wird die Leitungsands-
thesie wiederholt und bei zunehmenden schmerzfreien Intervallen die

Frequenz bis zur Schmerzfreiheit entsprechend angepasst.
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Capsaicin wird als Therapie der zweiten Wahl bei neuropa-
thischen Schmerzen empfohlen®*. Eine spezielle Rezeptur einer
0,05%igen Capsaicin-Haftpaste zur intraoralen Anwendung wurde
von Giannakopoulos in Zusammenarbeit mit der Apotheke des Uni-
versitatsklinikums Heidelberg entwickelt (Zusammensetzung: Capsai-
cin-Extrakt 3 %, Hypromellose 2000 und hydrophobes Basisgel). Diese
Haftpaste, die am besten mit Wattestibchen auf die entsprechende
Stelle aufgetragen wird, sorgt dafiir, dass das Capsaicin langer im Mund

verbleibt und seine Wirkung entfalten kann.

Weitere lokale Therapiemdaglichkeiten

Es obliegt der schmerztherapeutischen Expertise, im Einzelfall die Indi-
kation weiterer Optionen zu priifen. Zum Teil liegen keine ausreichen-
den Belege und nur Einzelfallberichte zur Wirksamkeit bei persistieren-
den Zahn- und Kieferschmerzen vor.

Zu den neueren Therapievorschldgen bei anhaltenden dentoal-
veoldren Schmerzen gehort die intraorale Injektion von Botulinumto-
xin A*. Die Wirksamkeit von Botulinumtoxin bei diesem Schmerzbild
istallerdings noch nicht belegt. Die Patienten sollten dariiber aufgeklart
werden, dass es sich um eine Anwendung auflerhalb des Indikations-
spektrums des Wirkstoffs handelt (Off-Label-Einsatz).

Therapiemoalichkeiten bei orofazialer
Kopfschmerzlokalisation

Die Behandlung derim Gesicht lokalisierten Migrane (orofaziale Migra-
ne) erfolgt mit Analgetika oder migranespezifisch mit Triptanen. Treten
die Anfille so hdufig auf, dass eine vorbeugende Behandlung (Prophy-
laxe) notwendig wird, wird diese mit den auch sonst bei der Migriane
eingesetzten Pharmaka durchgefiihrt.

Der Clusterkopfschmerz als haufigster trigeminoautonomer Kopf-
schmerz geht haufig mit ausstrahlenden Schmerzen in den Oberkiefer
einher, gelegentlich tritt er auch ausschlieflich als Gesichtsschmerz
(orofazialer Clusterkopfschmerz) auf. Die Therapie besteht aus Sauer-
stoffinhalation und/oder nasalen Triptanen sowie subkutanen Injektio-
nen von Sumatriptan.

Bei den (ibrigen trigeminoautonomen Kopfschmerzen (paro-
xysmale Hemikranie, Hemicrania continua) ist die Uberpriifung des
Ansprechens auf Indometacin von zentraler Bedeutung. Das SUNCT/
SUNA-Syndrom kann nur prophylaktisch behandelt werden. Diese Syn-
drome sind so selten, dass sie immer einer spezialisierten neurologi-

schen Behandlung zugefiihrt werden sollten.
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Schmerzpsychotherapie

Im Sinne einer biopsychosozialen Sichtweise sind orofaziale Schmer-
zen, insbesondere in chronifizierter Form, als Ergebnis eines komple-
xen Zusammenspiels korperlicher, psychischer und sozialer Faktoren
zu verstehen. Sowohl einseitige psychogene als auch somatische Ursa-
chenzuschreibungen werden den Betroffenen nicht gerecht und ste-
hen einer effektiven Behandlung entgegen®. Betroffene beschreiben
dementsprechend einen Leidensdruck, der biomedizinische Probleme
(z.B. sensorische Trigger, Nebenwirkungen), soziale Konsequenzen (z. B.
Behandlungserfahrungen, berufliche Einschrankungen) und psychische
Belastungen (z. B. Angste, Unvorhersagbarkeit von Schmerz) umfasst®.
Dies erfordert einen Ansatz, der psychosoziale Risikofaktoren sowie
aufrechterhaltende Faktoren beriicksichtigt und interdisziplinare Per-
spektiven integriert. Wichtige psychosoziale Risikofaktoren fiir einen
ungiinstigen Krankheitsverlauf sind Krankheitsangst und Katastrophi-
sieren, chronische Schmerzen, insbesondere chronische Ganzkorper-
schmerzen, Schlafstérungen, ungiinstiges Krankheitsverhalten und
ein somatisches Krankheitsmodell** *. Auch iatrogene Faktoren und
psychische Begleiterkrankungen (Angst, Depression) wirken aufrecht-
erhaltend und chronifizierungsférdernd: Als Folge eines oft langen
Leidenswegs (geringe Diagnosesicherheit, frustrane Therapieversuche,
invasive Vorgehensweisen) sowie erlebter Stigmatisierung kénnen ver-
mindertes Vertrauen in die medizinische Versorgung, Noceboeffekte,
zunehmende Verunsicherung, Angst und Schmerzfokussierung®:3 die
Behandlung erschweren. Auch ist der Druck auf Fachpersonen, das Lei-
den durch invasive Mafinahmen rasch zu lindern, dann erhéht. Nicht
selten entwickeln die Betroffenen psychische Folgeerkrankungen wie
Depressionen oder Angststorungen®.

Es ist wichtig, psychosoziale Faktoren von Anfang an in Diagnostik
und Behandlung einzubeziehen und nicht erst dann zu thematisieren,
wenn andere Ansitze versagen. Dazu gehort, bereits in der Anamnese
auf die Krankheitsmodelle der Betroffenen einzugehen, dabei aber
sachlich zuargumentieren und zu zeigen, dass man mitsolchen Proble-
men vertraut ist. Entscheidend ist, dass die Betroffenen erfahren, dass
ihnen der Schmerz geglaubt wird®. Sie miissen miindlich und idealer-
weise erganzend schriftlich Edukation erhalten und verstehen, dass es
orofaziale Schmerzen geben kann, die nichts mit den Zdhnen zu tun
haben, sondern dass diese multifaktoriell bedingt sind*.

Die Achse Il des internationalen Klassifikations- und Diagnostiksys-
tems fiir Patienten mit Myoarthropathien —Diagnostic Criteria for Tem-
poromandibular Disorders, DC/TMD* — ermoglicht einen standardi-
sierten Untersuchungsverlauf und umfasst Screening-Instrumente zur
Erfassung von Schmerz, Beeintrichtigung, psychischer Belastung und
Schmerzverhalten, erginzt durch Schmerzzeichnungen. Angst, eine
depressive Symptomatik und eine emotionale Stressbelastung kénnen

mit den Depressions-Angst-Stress-Skalen (DASS; Teil des deutschen

sanner et al.

Schmerzfragebogens, frei verfligbar") zeitékonomischer erfasst wer-
den. Die Ergdnzung um die Beschwerdenliste*> und den Fragebogen zur
Graduierung chronischer Schmerzen® verursacht keinen grofRen Auf-
wand und wird daher empfohlen®:.

Werden Belastungen deutlich, die einer weiteren Abklarung und
Therapie bediirfen, sollte eine erweiterte interdisziplindare Diagnos-
tik und Therapie angestrebt werden. Dabei sind offene Fragen im
Gesprach hilfreich (,Ich habe die Erfahrung gemacht, dass Patienten
mit lhrem Schmerzsyndrom haufig eine deutliche Einschrinkung
der Lebensqualitdt erfahren und dann auch psychisch leiden. Wie
geht es lhnen denn?). Fiir die Mitbehandlung eignen sich Psycho-
therapeuten, Schmerztherapeuten, Neurologen und Psychiater. Liegt
eine psychische Begleiterkrankung vor, sollte diese behandelt wer-
den, um deren ungiinstigen Einfluss auf die Schmerzerkrankung zu
reduzieren. Die Psychotherapie kann im Einzelkontakt, aber auch als
(schneller verfiigbare) psychotherapeutische Gruppentherapie (u.a.
Stressbewdltigung, Schmerzbewiltigung, Angst-/Depressionsgruppe)
erfolgen und bei Bedarf durch z. B. antidepressive Pharmakotherapie
erginzt werden. Neben kognitiver Verhaltenstherapie und spezieller
Schmerzpsychotherapie sind Entspannungsverfahren, Biofeedback
und Hypnotherapie weitere Behandlungsoptionen, die auch Patien-
ten ohne ausgepragte psychische Komorbiditat zur Krankheitsbewal-
tigung empfohlen werden kénnen® *. Niedrigschwellige Angebote
dazu sind zum Teil von den Krankenkassen bezuschusste Gesund-
heitskurse. Fiir schwer Betroffene ist eine stationdre interdisziplinre
multimodale Schmerztherapie sinnvoll; damit kénnen eine Schmerz-
reduktion sowie eine Reduktion der psychischen Belastung erreicht
werden. Dieser Ansatz stof3t bei den Betroffenen meist auf eine grofRe
Akzeptanz. Insbesondere nichtmedikamentdse Ansidtze werden als
hilfreich erlebt; kognitive, emotionale und Verhaltensinderungen
hin zu einer Riickkehr zu wertorientierten, sinnstiftenden Aktivitaten

werden berichtet?s*.

Weitere unterstutzende MaBnanmen

Chronische Schmerzen kénnen viele Lebensbereiche betreffen und mit

korperlichen Einschrankungen einhergehen. Folgende Punkte sollten

im Rahmen einer multimodalen Herangehensweise beriicksichtigt

werden:

= Verbesserung der Schlafqualitat*

®  aerobes Ausdauertraining®

®  Therapiebedarf bei Bruxismus (AWMF-S3-Leitlinie Diagnostik und
Behandlung des Bruxismus 2019°°)

= Behandlung von Schmerzmitteliibergebrauch (DGN/AWMF-S1-
Leitlinie 2020%")

= Vorgehen bei schmerzhafter CMD (DCFDT 2022°%)

®  Physiotherapieim Rahmen eines multimodalen Therapieansatzes*
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Schmerzen im Zahn- und Kieferbereich

¥

- Allgemeinanamnese

- Standard-Schmerzanamnese

- klinische Befundung der Zdhne und
orofazialer Strukturen

- ggf. radiologische
Diagnostik (Einzelbilder,
Panoramaschichtaufnahme)

¥

ggf. mit DVT

- erweiterte Schmerzanamnese

- erweiterte klinische Untersuchung
inklusive sensorischer Testung

Zusatzlich je nach Bedarf

- erweiterte radiologische Untersuchung

- diagnostische Lokalanastesie’

+ muskel- und gelenkbezogene Kopf-Hals-
Untersuchung

+ Schlafanamnese, ggf. Schlaflabor
+ biopsychosoziale Anamnese

WISSENSCHAFTLICHE MITTEILUNG

schmerztherapeutische Therapie® und
Behandlungskoordination

Zusatzlich je nach Bedarf

- neurologische Diagnostik

- Schmerzpsychotherapie

- Physiotherapie

- Fachdisziplinen mit Bezug zu
orofazialen Schmerzen (Rheumatologie,
Augenheilkunde ...)

- notwendige zahnarztliche Therapien*

- Screening systemischer Faktoren*

bei fehlender Zuordnung einer
erklarenden Schmerzursache,
erfolglosen Behandlungsversuchen
oder Schmerzen fiir mehr als drei

Monate
Standarddiagnostik Erweiterte Diagnostik
Abb.1 Diagnostisches Vorgehen bei Schmerzen im Zahn- und Kieferbereich

" wahlweise Infiltrationsanisthesie +/- Oberflichenanisthesie, ggf. intraligamentar

+ Graduierung chronischer Schmerzen
+ Bruxismusdiagnostik

Interdisziplinare Betreuung

2 Medikamentenanamnese, allgemeine Schmerzstdrungen, rheumatische und neurologische Erkrankungen
* schmerztherapeutische, neurologische oder allgemeinmedizinische Betreuung mit Interessenschwerpunkt orofazialer Schmerz
* in Fallen von Allodynien und Méglichkeit einer Schmerzauslésung immer unter Lokalanésthesie auch bei Bagatellbehandlungen

PRAKTISCHES VORGEHEN

Behandlungspfad und Kooperation

Bei ausbleibendem Behandlungserfolg derzahnarztlichen Therapie von
Zahn- und Kieferschmerzen sowie bei Vorliegen einer oder mehrererin
Tabelle 2 genannten Punkte oder bei persistierenden Schmerzen ohne
zahnmedizinisch erkldrbare Ursache lber einen Zeitraum von mehr
als drei Monaten sollte an die in dieser Ubersicht genannten Schmerz-
bilder gedacht und eine interdisziplinire Zusammenarbeit angestrebt
werden?.

Der im Anhang befindliche Vordruck kann dabei die Informations-
weitergabe erleichtern. Als Ansprechpartner kdnnen schmerzthera-
peutisch titige Neurologen, Allgemeinmediziner sowie Schmerz-,
Kopfschmerz- und Gesichtsschmerztherapeuten konsultiert werden.
Sie werden die biopsychosozialen Implikationen sowie den Ein-
bezug schmerzpsychotherapeutischer Mafinahmen eruieren bzw.
veranlassen.

Der Aufbau eines lokalen Netzwerks empfiehlt sich unter Einbezie-
hung von Kollegen aus der Neurologie oder der Schmerzmedizin, die
einen Interessenschwerpunkt in der Behandlung von Kopf- und Gesichts-
schmerzen oder neuropathischen Schmerzen im Gesicht haben. Die

Deutsche Migriane- und Kopfschmerzgesellschaft e. V. (DMKG) bietet eine
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Ubersicht iiber zertifizierte Behandler an, die das Zertifikat Kopf- und
Gesichtsschmerz erworben haben (https://dmkg.de/kopfschmerzexperten).
Eswird empfohlen, den personlichen Kontakt zu suchen und eine Anfrage
zur Zusammenarbeit zu stellen. Beispielsweise kann das in einer 6rtlichen
Schmerzkonferenz erfolgen, in der auch komplexe Patienten vorgestellt
werden kénnen. Der lokale Austausch ermdglicht zudem die Ermittlung
von spezialisierten Behandlern sowie von Angeboten zur ambulanten
oder stationaren multimodalen Therapie. Im Bereich der Psychotherapie
besteht ein deutschlandweites Curriculum zur speziellen Schmerzpsy-
chotherapie. Eine Onlinesuche nach qualifizierten Psychotherapeuten
ist moglich (https://www.schmerzpsychotherapie.de/therapeuten).

Aus zahnirztlicher Perspektive ist eine schonende, méglichst nicht-
invasive Weiterbetreuung der Patienten erforderlich. Es sollten keine
nicht eindeutig indizierten invasiven Behandlungen in dem schmerz-
haften Gebiet erfolgen. Der Zahnarzt sollte von Erklarungsmodellen
fiir den Schmerz absehen, die lediglich die Okklusion oder andere orale
Funktionen (z.B. Bruxismus) als dtiologische Faktoren in den Mittel-
punkt stellen (Abb. 1).

Aufgrund des typischen Schmerzverlaufs ist eine Terminvergabe
am Morgen in vielen Fillen ratsam. Bei Vorliegen sensorischer Uber-
empfindlichkeiten der Gingiva und des parodontalen Sulkus ist eine
Behandlung unter Lokalanisthesie gegebenenfalls indiziert, um eine

anhaltende Schmerzverstarkung zu vermeiden.


https://www.quintessence-publishing.com/quintessenz/journals/articles/downloads/dzz_2025_03_anhang_sanner.pdf
https://dmkg.de/kopfschmerzexperten
https://www.schmerzpsychotherapie.de/therapeuten
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GLOSSAR

Allodynie

Schmerzempfindung, die durch einen Reiz ausgel6st wird, der nor-
malerweise nicht als schmerzhaft empfunden wird. Es handelt sich
um einen klinischen Begriff, der nichts iber den beteiligten Mecha-

nismus aussagt'.

Chronisch

In der Schmerzterminologie bedeutet chronisch ,lang anhaltend*
oder genauer: langer als drei Monate anhaltend und an mindestens
15 Tagen im Monat auftretend. In der Kopfschmerzterminologie wird
der Begriff chronisch bei den primaren Kopfschmerzerkrankungen,
die haufiger episodisch auftreten, immer dann verwendet, wenn
der Kopfschmerz (iber einen Zeitraum von mehr als drei Monaten
an mehr als der Halfte der Tage auftritt. Eine Ausnahme bilden die
trigeminoautonomen Kopfschmerzerkrankungen. Bei ihnen spricht
man erst von einem chronischen Verlauf, wenn die Schmerzen iiber
mehr als ein Jahr nicht remittiert sind und der Patient weniger als

drei Monate anfallsfrei geblieben ist'.

Dysasthesie

Unangenehme, abnorme Empfindung, ob spontan oder evoziert;
Sonderfille der Dysasthesie sind Hyperalgesie und Allodynie. Von
einer ,Dysdsthesie“sollte nurdann gesprochen werden, wenn es sich
um eine unangenehme Empfindungsstérung handelt, im Cegensatz
zur Pardsthesie, wenngleich die Abgrenzung zugegebenermafien

schwierig sein kann'.

Hyperalgesie
Erhéhte Schmerzempfindung als Reaktion auf einen Reiz, der erwar-
tungsgemafd schmerzhaft sein sollte. Der Begriff bezeichnet eine

gesteigerte Schmerzempfindung bei Giberschwelligen Reizen'.
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