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Geleitwort

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

herzlichen Glückwunsch zum Kauf dieses Buches!

Ich bin mir ganz sicher, dass Sie dieses Buch sehr 

gut gebrauchen können. Auch mir selbst darf ich 

gratulieren, denn man hat schließlich nicht jeden Tag 

die Gelegenheit, das Vorwort zu einem Bestseller zu 

schreiben. 

Sie fragen sich jetzt bestimmt, warum ich mir da so 

sicher bin, dass das vorliegende Buch ein Bestseller 

wird. Nun, lassen Sie mich zunächst gedanklich zu-

rück ins Jahr 2011 gehen. Als ich die „Quintessenz 

Zahnmedizin“ als Chefredakteur übernommen hatte, 

fragte ich die „Tröltzsch-Brothers“ (Markus und Mat-

thias, die ich beide an meiner ehemaligen Universität 

als Studenten zahnmedizinisch ausgebildet hatte), 

ob sie in meinem Redaktionsteam mitmachen wür-

den. Bei der Neuaufstellung der Redaktion dachte 

ich sofort an die beiden (zu dieser Zeit noch künfti-

gen MKG-Chirurgen), als wir damals die Rubrik „Me-

dizin allgemein“ ins Leben riefen. Wir waren gemein-

sam davon überzeugt, dass ebendieser Aspekt der 

horizontalen Vernetzung zur Medizin in Zeiten des 

demografischen Wandels mit seiner charakteristi-

schen und zu erwartenden Überalterung und Multi-

morbidität der deutschen Gesellschaft für den Zahn-

arzt und damit auch für unsere Leser von Jahr zu 

Jahr immer wichtiger werden würde. Das war nicht 

nur für die Redaktion der Zeitschrift eine meiner bes-

ten Entscheidungen, denn das Konzept ging voll auf: 

Heute ist diese Rubrik aus der „Quintessenz Zahn-

medizin“ nicht mehr wegzudenken. 

Im Nachgang ist es eine logische Konsequenz, an-

hand der neu geschaffenen Rubrik schließlich auch 

ein Buch für Zahnärzte zu publizieren. Allein die vie-

len pharmakologischen Aspekte, Tipps und Check-

listen sind es schon wert, dieses Buch zu erwerben. 

Darüber hinaus finden sich noch jede Menge ande-

rer Fragestellungen – vom kardiovaskulären Risiko 

über pulmonale bis hin zu gynäkologischen Themen, 

die allesamt in der zahnärztlichen Praxis zu berück-

sichtigen sind.

Zahnmedizin ist Medizin – das war schon immer klar. 

Durch die Covid-19-Pandemie ist es jedoch in 2020 

noch viel deutlicher zu Tage getreten, denn die Mund-

höhle ist und bleibt die erste Verteidigungslinie im 

Kampf gegen Eindringlinge, und orale Immunkompe-

tenz ist wichtiger denn je. Durch das vorliegende Buch 

der Autorengruppe Tröltzsch/Kauffmann/Tröltzsch ist 

nun alles zum ersten Mal auch richtig greifbar, strin-

gent und logisch zusammengestellt worden und da-

mit für jeden Zahnarzt eine Pflichtlektüre. 

Prof. Dr. Roland Frankenberger
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Vorwort

Wie weit sind Medizin und Zahnmedizin verwandt? 

Haben wir es hier mit unabhängigen Fachrichtungen 

zu tun oder ist die Zahnmedizin einfach nur eine 

Disziplin der Medizin? Ganz einfach ist die Frage 

nicht zu beantworten und wenn man den Lehrplan 

des jeweiligen Studiums zu Rate zieht, findet man 

sehr wenige Inhalte des jeweils anderen.

Die Bedeutung der Medizin in der Zahnmedizin liegt 

allein schon in der Tatsache begründet, dass kaum 

ein Arzt von den Patienten häufiger gesehen wird als 

der Zahnarzt. Dementsprechend kann man der ärzt-

lichen Seite eine hohe Bedeutung beimessen: Früh- 

erkennung von verschiedenen internistischen Erkran-

kungen, interdisziplinäre Ansätze, Reduzierung der 

Hospitalisation im Alter bei Erhöhung der Lebens-

qualität sind hier nur einige Beispiele. Der vieldisku-

tierte Effekt der Alterung der Gesellschaft verstärkt 

diese Tatsachen noch ganz erheblich und macht die 

Relevanz medizinischen Wissens im zahnärztlichen 

Alltag deutlich.

Trotz dieser Situation kommt medizinischen Inhalten 

im Studium der Zahnmedizin nur ein kleiner Stellen-

wert zu. Zwischen den Kernfächern bleibt einfach 

nur wenig Zeit, um sich mit anderen Fachbereichen 

zu beschäftigen. 

Aber selbst wenn mehr Zeit bliebe, steht die Frage 

im Raum, wie effektiv das wäre. Nicht umsonst wird 

nach dem Medizinstudium für jeden Bereich eine 

mindestens fünfjährige Facharztausbildung vorge-

schrieben, für manche Disziplinen sogar noch länger. 

Und dennoch wird von den heutigen Zahnärzten aus 

behandlungsrelevanten und zunehmend auch fo-

rensischen Gründen teilweise erhebliches medizini-

sches Wissen erwartet. 

Wie soll also der Zahnarzt den steigenden medizini-

schen Anforderungen des Alltags gerecht werden? 

Das Aneignen des Wissens in Eigenregie ist selbst-

verständlich möglich, aber Literatur, die eine Balance 

zwischen Details und den Anforderungen des Alltags 

findet, ist schwierig zu finden. Aus diesem Grund 

wurde dieses Buch geschrieben. Es soll Ihnen, liebe 

Leser, medizinisches Wissen für den zahnärztlichen 

Alltag zur Verfügung stellen.

Seit uns Prof. Dr. Roland Frankenberger anbot, eine 

Sektion in der deutschen „Quintessenz“ zu betreuen, 

in der medizinisches Wissen für Zahnärzte aufberei-

tet wird, erreichten uns viele Zuschriften mit Fach-

fragen. Diese und die vielen Gespräche in unseren 

Kursen waren Anlass zu diesem Buch und haben 

seinen Aufbau bestimmt.

Im ersten Kapitel werden kurz die Grundlagen wie-

derholt, während sich das zweite Kapitel pharmako-

logisch notwendigem Wissen widmet. Im dritten, 

sehr umfassenden Kapitel werden die häufigen me-

dizinischen Herausforderungen von kardiovaskulären 

Erkrankungen bis hin zur Gynäkologie dargestellt. 

Diese Kapitel stellen notwendiges Hintergrundwissen 

anschaulich, kurz und prägnant dar.

Den Abschluss bildet das Kapitel „Medizin für das 

zahnärztliche Team“, das gezielt Wissen aufgreift, das 

für die Gesunderhaltung des Zahnarztes und des 

zahnärztlichen Teams notwendig ist.

Unsere Autoren wurden über Jahre hinweg gezielt 

ausgesucht und wir freuen uns, so viele hochkarätige 

Spezialisten für dieses Projekt gefunden zu haben. Eine 

ihrer großen Leistungen bestand darin, ihr Wissen in 

einem engen vorgegebenen Rahmen wiederzugeben. 
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An dieser Stelle gilt unser herzlicher Dank allen, die 

an diesem Buch mitgewirkt haben, besonders auch 

denjenigen hinter den Kulissen. Hier sind stellvertre-

tend für alle Herr Wolters und Herr Meenen vom 

Quintessenz Verlag zu nennen (beide sind mittler-

weile im Ruhestand). Ohne Ihrer aller Einsatz wäre 

dieses Projekt nicht möglich gewesen! Frau Hatten-

bach hat das Buch dann mit uns mit vollem Einsatz 

zum Abschluss gebracht!

Inzwischen hat die Coronakrise die Bedeutung von 

Hygiene in der Zahnarztpraxis, aber auch die poten-

zielle Gefährdung des zahnärztlichen Teams durch 

orale Pathogene hervorgehoben. Auch das haben 

wir in diesem Buch  thematisiert. 

Jeder Beitrag im Buch ist so verfasst, dass er für sich 

allein steht und je nach thematischem Interesse 

auch einzeln gelesen werden kann. Wir hoff en, dass 

dieses Buch für Sie von Nutzen ist, und danken Ih-

nen für die Zeit, die Sie mit der Lek türe verbringen. 

Bitte wenden Sie sich mit Fragen und Anregungen 

gern jederzeit unter conference@dr-troeltzsch.de 

an uns.

Ihre

Markus Tröltzsch, 

Philipp Kauff mann und  

Matthias Tröltzsch

Zusatzmaterial
Zum Umfang dieses Buches gehören zahlreiche 
Checklisten und Zusatzmaterial. 

Dieses können Sie über diesen QR-Code oder über den 
Link https://video.qvnet.de/b20790/ erreichen.
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Grundlagen der Pharmakologie
Matthias Tröltzsch

Nicht alle Zahnmediziner und Mediziner erinnern sich mit Freuden an die Lehr-

veranstaltungen der Pharmakologie zurück. Leider konnte der oft auf den ersten 

Blick trockene „Stoff“ nicht plastisch genug aufgearbeitet werden, um das Inte-

resse der Zuhörer zu wecken. Nach dem Abschluss des Staatsexamens stellt 

sich dies im Alltag nun möglicherweise als Problem dar. Exaktes Wissen zu 

Wirkungen, Nebenwirkungen und Wechselwirkungen, zu Wirkstoffnamen, Do-

sierung und Applikationsschemata von Medikamenten wird jedem Zahnarzt und 

Arzt täglich abverlangt. Dabei wird dieses Wissen vorausgesetzt und Weiterbil-

dungsangebote nach dem Studium sind rar. Ziel dieses Kapitels ist die erneute, 

einfache und für die Bedürfnisse von Zahnmedizinern maßgeschneiderte Auf-

bereitung des Kernfachs Pharmakologie zur Lektüre und als Nachschlagewerk.

Grundbegriffe
Applikationsarten
Zu Beginn sollte man sich Gedanken darüber machen, was eigentlich passiert, 

wenn ein Pharmakon in den Organismus gelangt. Dies kann auf unterschiedliche 

Art und Weise geschehen: 1. als Tablette oder als Tropfen (oral), 2. als direkte 

venöse Applikation (intravenös), 3. durch die Haut oder Schleimhaut (transdermal, 

transmukosal, rektal) oder 4. als Injektion unter die Haut2.

Der Zeitraum bis zur Wirkung unterscheidet sich je nach Applikationsart. So 

muss ein Medikament bei oraler Applikation durch den Magen und hier der Säure 

standhalten, dann in den Darm und hier resorbiert werden. Im Anschluss daran 

muss vom Wirkstoff nach Passage der Pfortader die Leber als Filter durchlaufen 

werden. Erst dann steht das Medikament im Organismus zur Wirkung zur Ver-

fügung. Dieser komplizierte Prozess nennt sich First-Pass-Metabolismus (Abb. 1). 

Wichtig dabei ist, dass das Pharmakon im Organismus schon ankommt und 

Pharmakologi-

sche Grund-

kenntnisse können 

zum korrekten und 

erfolgreichen Einsatz 

von Pharmaka im 

klinischen Alltag 

beitragen.

Wesentlich ist das 
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mus (Pharmakokinetik) 
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wirkt, jedoch nicht 100 % des Wirkstoff s pro Appli-

kation zur Verfügung stehen. Bei manchen Medika-

menten ist dieser Wirkmechanismus sogar ge-

wünscht. So entfaltet z. B. Acetylsalicylsäure in ihrer 

Funktion als Thrombozytenaggregationshemmer 

ihre Wirkung bereits vor der Leber in der Pfortader 

und hemmt hier die Thrombozyten3. 

Bei intravenöser Applikation muss der First-Pass-

Metabolismus nicht durchlaufen werden. Somit steht 

der volle Wirkstoff  sofort zu 100 % zur Verfügung. Da 

einige Medikamente für den First-Pass-Metabolismus 

nicht stabil genug sind, gibt es diese nur für die in-

travenöse Applikation. Als Beispiele zählen hier die 

Antibiotika Piperacillin (ein Penicillinderivat) und Van-

comycin (ein Glykopeptidantibiotikum). Die Menge 

eines Pharmakons, das nach Durchlaufen des 

First-Pass-Metabolismus im Blutkreislauf ankommt, 

wird als Bioverfügbarkeit bezeichnet. Defi nitionsge-

mäß ist die Bioverfügbarkeit eines Pharmakons bei 

intravenöser Applikation 100 % (Abb. 2).

Bei der transdermalen, transmukosalen und sub-

kutanen Applikation werden die Pharmaka auch 

mehr oder weniger direkt nach lokalem Abbau in das 

Gefäßsystem aufgenommen und der First-Pass-Me-

tabolismus kann umgangen werden. 

Dosierung

Alle Medikamente reichern sich nach mehrmaliger 

Applikation im Körper an. Die Anreicherung liegt 

umso höher, je geringer der Abbau des Medikaments 

ist. Der Abbau hängt ab von der Struktur des Medi-

kaments, aber auch von der Funktionsfähigkeit der 

Organe, die den Abbau der Medikamente bewirken 

(vor allem Niere und Leber). Aus eff ektiver Applikati-

onsdosis im Organismus (z. B. nach First-Pass-Meta-

bolismus) und Abbau eines Medikaments im Körper 

ergibt sich nun die Halbwertszeit eines Wirkstoff s 

(HWZ). Die in den entsprechenden Nachschlagewer-

ken angegebenen Dosierungen und Intervalle sind 

in der Regel auf einen 75 kg schweren Erwachsenen 

normiert. Grundsätzlich sind aber die Dosierungen 

nach Gewicht individuell zu berechnen. Besonders 

Abb. 1  Weg eines Pharmakons von der oralen Aufnahme 
durch den Magen und die Darm-Pfortader-Leber-Passage 
in das Gefäßsystem

Abb. 2  Dosisentwicklung von Pharmaka im Organismus 
über die Zeit nach intravenöser Applikation (schwarz) und 
oraler Applikation (rot). Die Bioverfügbarkeit ist der höchste 
Wert der Dosis. Dieser ist bei intravenöser Applikation zum 
Zeitpunkt 0 erreicht. Aufgrund der Vorgänge des 
First-Pass-Mechanismus wird der höchste Wert bei oraler 
Applikation zeitlich versetzt und geringer erreicht
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wichtig ist dies bei Kindern und betagten Patienten. 

Einschränkungen der Organfunktion sind entspre-

chend zu berücksichtigen. Es existieren zahlreiche 

onlinebasierte Portale, die bei der Berechnung der 

individuell passenden Dosis behilflich sein können 

(z. B. www.dosing.com).

Nach der HWZ befindet sich noch die Hälfte der 

ursprünglich verfügbaren Dosis im Organismus. An 

dieser Stelle sei daran erinnert, dass die ursprünglich 

verfügbare Dosis je nach Applikationsart (intravenös, 

oral, transmukosal, transdermal etc.) variieren kann. 

Wird ein Pharmakon innerhalb der HWZ erneut ver-

abreicht, kommt es zu einer Erhöhung der im Orga-

nismus verfügbaren Dosis (Abb. 3). Nach etwa 4 bis 

5 Applikationen innerhalb der HWZ wird (normale 

Organfunktionen vorausgesetzt) ein gewisser Sätti-

gungswert erreicht, der der tatsächlich effektiv wirk-

samen Dosis entspricht1.

In der praktischen Anwendung bedeutet das, dass 

z. B. Analgetika nur dann den Schmerz wirksam hem-

men können, wenn der Wirkspiegel konstant hoch 

ist. Nach Operationen wird somit eine regelmäßige 

und wiederholte Applikation von Analgetika innerhalb 

der HWZ empfohlen, sodass quälende Schmerzspit-

zen gar nicht erst auftreten. Ähnlich verhält es sich 

mit Antibiotika: Um eine tatsächlich antibakterielle 

Dosis zu erreichen, ist die mehrfache und regelmä-

ßige Applikation notwendig. Wird dies vernachlässigt, 

werden Bakterien mit zu niedrigen Dosen konfron-

tiert. Dies führt zum einen dazu, dass nicht alle Bak-

terienkolonien im Wachstum gehemmt werden kön-

nen. Zum anderen fördert dies die Entstehung von 

Resistenzen.

Unterschiedliche Therapieregime

Antibiotika und Analgetika werden im zahnärztlichen 

Alltag regelmäßig eingesetzt. Die Indikationen für 

ihren Einsatz unterscheiden sich jedoch zumeist sehr 

stark. So muss zwischen dem prophylaktischen Ein-

satz von Antibiotika und Analgetika und dem thera-

peutischen Ansatz unterschieden werden. Gerade 

bei Antibiotika kann zur Prophylaxe von Infektionen 

(z. B. Endokarditisprophylaxe)4 die einmalige Appli-

kation sinnvoll sein. Dieses Therapieregime wird als 

Single-Shot-Antibiose bezeichnet (Abb. 4). Das Prin-

zip dabei ist es, einmalig eine sehr hohe, antibakte-

rielle Dosis eines Antibiotikums zu verabreichen, um 

kurz danach (bei oraler Einnahme) oder sofort (bei 

i.v.-Applikation) eine Einschwemmung von Bakterien 

in den Organismus zu verhindern. Die Einzeldosis 

beim Single-Shot-Regime ist viel höher als diejenige 

Abb. 3    Entwicklung der Dosis von Pharmaka im Körper 
durch mehrfache Applikation (schwarze Kurven). Durch 
mehrfache Applikation innerhalb der Halbwertszeit erhöht 
sich die effektive Dosis, da der Abbau der erneuten Zufuhr 
„hinterherhinkt“. Dadurch steigt die Dosis bis zu einem Sät-
tigungswert an (blaue Kurve)

Abb. 4    Mithilfe einer einmalig hohen Dosis eines Pharma-
kons wird zu einem gewissen Zeitpunkt eine effektive Dosis 
erreicht (rote Kurve). Der verzögerte Anstieg ergibt sich hier 
durch den First-Pass-Mechanismus bei oraler Applikation
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bei der Antibiotikatherapie (längerfristige Applikation). 

Bei der Antibiotikatherapie liegt die Intention in der 

Behandlung einer manifesten Infektion. Sie folgt den 

bereits ausgeführten Prinzipien der mehrfachen Ap-

plikation innerhalb der Halbwertszeit über mehrere 

Tage, um konstant eine verträgliche, bakterizide oder 

bakteriostatische Wirkung aufzubauen. 

Zusammenfassung

Die allgemeine Pharmakologie gibt uns wichtige In-

formationen für das grundsätzliche Verständnis des 

Einsatzes von Arzneimitteln. Die wichtigsten Erkennt-

nisse werden hier nochmals aufgelistet.

	■ Arzneimittel können auf unterschiedliche Art 

und Weise verabreicht werden (die wichtigsten 

Verabreichungsarten: als Tablette, als Zäpfchen, 

als Pflaster, als Injektion unter die Haut, in den 

Muskel oder in das Gefäßsystem).

	■ Die effektive Dosis eines Pharmakons im Körper 

hängt von der Art der Applikation ab.

	■ Oral verabreichte Medikamente müssen vor 

Erreichen des Wirkorts den sog. First-Pass-Meta-

bolismus passieren: Das kostet Zeit und redu-

ziert die letztlich wirksame Dosis.

	■ Die passende Dosis ist abhängig vom Gewicht 

der Patienten und den Organfunktionen.

	■ Die effektive Dosis von Pharmaka wird durch 

mehrfache Applikation innerhalb der Halbwerts-

zeit erreicht.

	■ Die prophylaktische Applikation (einmalig oder 

kurzfristig) von Pharmaka und deren therapeuti-

scher Einsatz (längerfristig) sind zu unterscheiden.
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Antibiotische Therapie in der zahnärztlichen 
Praxis

Drei Stoffgruppen für alle Fälle

Markus Tröltzsch, Rudolf Gruber, Norman Moser, Matthias Tröltzsch

Einleitung

Der Begriff Antibiose wurde 1889 von dem französischen Arzt und Mykologen 

Jean Paul Vuillemin geprägt22 und 1942 von Selman Abraham Waksman aufge-

griffen, als er zum ersten Mal den Ausdruck Antibiotikum verwendete23.

Antibiose wird definiert als die Entwicklungsbehinderung von Organismen 

durch die Absonderung geringer Mengen bestimmter Stoffe6. Obwohl die Gruppe 

der Antibiotika streng genommen wesentlich mehr umfasst, verstehen wir im 

Alltag darunter Medikamente, die gegen Bakterien wirksam sind. Man unterschei-

det zwischen bakterizid und bakteriostatisch wirksamen Antibiotika9. Die antiba-

kterielle Wirkung wird dadurch erzielt, dass bestimmte Bestandteile des Bakte-

riums oder dessen Stoffwechsel angegriffen werden.

Ziel der Antibiotikatherapie ist die maximal mögliche Schädigung von Bakte-

rien bei minimaler Beeinträchtigung des Wirtsorganismus (Mensch, Tier)9. Die 

Dauer der Therapie richtet sich nach der klinischen Symptomatik. Die dosisge-

rechte Einnahme der kompletten kleinsten Packungsgröße sollte als Minimal-

dauer der Therapie angestrebt werden.

Drei Stoffgruppen für den zahnärztlichen Alltag
β-Lactam-Antibiotika
Die Wirkstoffe dieser Gruppe, zu der u. a. das klassische Penicillin, die Cepha-

losporine und das Amoxicillin (Aminopenicillin) gehören, haben eine gemeinsame 

chemische Struktur im Aufbau, den sogenannten β-Lactamring7,9. Diese Struktur 

hemmt ein lebenswichtiges Enzym der Membran von (vor allem grampositiven) 

Bakterien, die Transpeptidase7. Die β-Lactam- Antibiotika zeichnen sich durch ein 

sehr günstiges Wirkungs-Nebenwirkungs-Profil aus7. Zudem entwickeln sich unter 
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teriell wirksamer 

Pharmaka. Für den 
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der Therapie nur sehr selten Resistenzen7,10. Sie wirken 

bakterizid auf proliferierende Bakterien7 und werden 

bei großer therapeutischer Breite vor allem renal eli-

miniert7. Die antibakterielle Aktivität richtet sich vorwie-

gend gegen grampositive Bakterien und gramnegative 

Kokken, so dass ein Großteil der in der Zahnmedizin 

vorkommenden Erreger abgedeckt wird7,10.

Die Wirksamkeit der β-Lactam-Antibiotika kann 

auf unterschiedliche Arten durch Bakterien aufgeho-

ben werden. So können Staphylokokken Enzyme 

(sogenannte β-Lactamasen) ausbilden, die das aktive 

Zentrum – den β-Lactamring – spalten9. Allerdings 

besteht die pharmakologische Möglichkeit, diese 

Enzyme durch β-Lactamase-Inhibitoren (Clavulan-

säure, Sulbactam, Tazobactam) zu hemmen und die 

Wirksamkeit wiederherzustellen7. Die zweite Mög-

lichkeit der Bakterien, β-Lactam-Antibiotika unwirk-

sam zu machen, ist eine Veränderung an der Trans

peptidase, so dass die Bindung des Antibiotikums 

verhindert wird (Resistenz bei MRSA)11.

Die Prävalenz der Allergie gegen Penicilline liegt 

mit mindestens 2 % sehr hoch4. Die allergische Re

aktion gegen Amoxicillin manifestiert sich zumeist 

als generalisiertes Exanthem4. Beim Auftreten von 

kutanen Reaktionen muss die Antibiotikaeinnahme 

mit dem auslösenden Stoff pausiert werden21. Wegen 

der Möglichkeit von Kreuzallergien dürfen bei 

Penicillin-allergien alle Antibiotika dieser Gruppe nur 

unter größter Vorsicht verordnet werden13. Eine Ab-

klärung durch einen Allergologen ist in jedem Fall 

sinnvoll.

Kurzinfo β-Lactam-Antibiotika

Beispiele: Penicillin, Amoxicillin

Einsatzbereich: alle Infektionen im Kopf-Hals-Be-

reich, auch bei Kindern und Schwangeren (keine 

β-Lactamase-Inhibitoren!)20

Vorteile: sehr gut verträglich, bakterizid, sehr gut 

auf das in der Zahnmedizin vorkommende Erre-

gerspektrum passend

Nachteile: Resistenzen – hier auf Amoxicillin und 

Clavulansäure umsteigen, Allergien

Kontraindikation: Allergie

Häufige unerwünschte Nebenwirkungen: Durch-

fälle, Allergien

Makrolide

Die Antibiotika dieser Gruppe, z. B. Erythromycin, 

Clarithromycin und Azithromycin, werden sehr ger-

ne in der Pädiatrie verwendet7,10. Sie sind gut ver-

träglich und ähneln dem Wirkspektrum des Penicil-

lins, sind aber bakteriostatisch7. Makrolide werden 

vorwiegend hepatisch eliminiert und interagieren 

über die Beeinflussung von Leberenzymen deutlich 

mit anderen Medikamenten7. In der Zahnheilkunde 

eignen sie sich sehr gut als Ausweichpräparat bei 

Penicillinallergie – insbesondere bei Schwangeren 

und Kindern. Natürlich muss in der Schwanger-

schaft die Indikation streng gestellt werden (siehe 

Tröltzsch20).

Kurzinfo Makrolide

Beispiele: Erythromycin, Clarithromycin, Azithro

mycin

Einsatzbereich: alle Infektionen im Kopf-Hals-

Bereich, auch bei Kindern und Schwangeren20

Vorteile: sehr gut verträglich, gut auf das in der 

Zahnmedizin vorkommende Erregerspektrum 

passend

Nachteile: bakteriostatisch, relativ schmales Spek-

trum

Kontraindikation: Lebererkrankungen

Häufige unerwünschte Nebenwirkungen: Durch-

fälle, lebertoxisch, reversible Hörstörungen

Lincosamine

Clindamycin stellt den prominentesten Vertreter die-

ser Stoffgruppe dar. Die Wirkung ist bakteriostatisch, 

und der Abbau erfolgt vorwiegend hepatisch7,9. Die 

gute Gewebegängigkeit, insbesondere in den Kno-

chen, wird häufig als Vorteil genannt1,7. 

Nach aktueller Datenlage scheinen aber auch an-

dere Antibiotika ausreichende Wirkspiegel im Kno-

chen zu erreichen17,19. Da Lincosamine die Plazenta-

barriere durchdringen, sind sie in der Schwangerschaft 

und der Stillzeit kontraindiziert7. Zudem schwächen 

sie die Wirkung von oralen Kontrazeptiva ab7.

Lincosamine werden in der Zahnmedizin als Aus-

weichpräparat bei Penicillinallergie verwendet.
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Kurzinfo Lincosamine

Beispiel: Clindamycin

Einsatzbereich: alle Infektionen im Kopf-Hals-

Bereich

Vorteile: gut verträglich, gut auf das in der Zahn-

medizin vorkommende Erregerspektrum passend

Nachteile: bakteriostatisch, schwächt orale 

Kontrazeptiva ab

Kontraindikation: Lebererkrankungen, Säuglinge, 

Schwangerschaft, Stillzeit, Allergie

Häufige unerwünschte Nebenwirkungen: oft 

gastrointestinale Beschwerden, lebertoxisch 

(pseudomembranöse Kolitiden oder Allergien sind 

selten)

Beispiele für Indikationen der 
antibiotischen Therapie und 
Dosierungen
Prophylaxe

Endokarditisprophylaxe
Wie in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für 

Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung12 sowie 

der Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemotherapie14 

festgelegt, sollte nach durchgemachter Endokarditis, 

nach Herzklappenersatz, bei herztransplantierten 

Patienten und bei Patienten mit nicht ausreichend 

behandelten angeborenen Herzfehlern12 eine Endo

karditisprophylaxe durchgeführt werden. Hierfür wer-

den 60 Minuten vor einem zahnärztlichen Eingriff 2 g 

Amoxicillin oral gegeben12. Bei einer Allergie wird die 

Verabreichung von 600 mg Clindamycin empfohlen12.

Jeder zahnärztliche Eingriff, bei dem es zu Blu-

tungen kommen kann, selbst eine Sondierung, ist 

prophylaxepflichtig12!

Augmentative Verfahren

Bei der Auflagerung von allogenem, alloplastischem 

oder xenogenem Material, z. B. bei Sinuslift, Socket 

Preservation oder der Augmentation des zahnlosen 

Kiefers, empfiehlt sich eine prophylaktische Antibio-

se analog der Endokarditisprophylaxe8,15,24. Auch eine 

postoperative Fortführung der antibiotischen Thera-

pie erscheint nach aktueller Datenlage Erfolg ver-

sprechend5,15,24.

Allgemeinmedizinische Indikationen

Bei Patienten, deren Immunsystem aufgrund allge-

meinmedizinischer Erkrankungen geschwächt ist, 

sollte eine perioperative antibiotische Behandlung 

erwogen werden7,10. Insbesondere ungenügend ein-

gestellte Diabetiker und Patienten unter immunsup-

pressiver Therapie sollten post operationem 1 g Amo-

xicillin morgens, mittags und abends – bzw. in 

gewichtsadaptierter Dosis – für einen nach dem kli-

nischen Befund zu definierenden Zeitraum einneh-

men. Bei Allergien kann Clindamycin (600 mg mor-

gens und abends) oder ein Makrolid (Dosierung nach 

Packungsbeilage) verwendet werden.

Bisphosphonate (Abb. 1)

Jeder Eingriff bei Patienten unter Bisphosphonatthe-

rapie (z. B. Extraktionen oder parodontalchirurgische 

Maßnahmen) sollte unbedingt unter antibiotischer 

Abdeckung durchgeführt werden3. Zudem ist auf 

einen spannungsfreien plastischen Wundverschluss, 

das Abtragen sämtlicher scharfen Knochenkanten 

und eine sparsame Periostablösung zu achten3. Nach 

aktueller Datenlage sollte die Antibiotikaprophylaxe 

vor dem Eingriff beginnen und protrahiert verlaufen, 

bis keine klinischen Zeichen für eine Keimbelastung 

mehr festzustellen sind3.

Abb. 1    Bisphosphonatnekrose im Unterkiefer



Pharmakologie52

Als Präparat empfiehlt sich ein Aminopenicillin, 

ggf. mit einem β-Lactamasehemmer (z. B. Amoxicillin 

875 mg + Clavulansäure 125 mg, 1-1-1)3. Im Allergie-

fall kann Clindamycin 600 mg (1-1-1) zum Einsatz 

kommen3.

Die Therapie der Bisphosphonatnekrose sollte 

dem Kieferchirurgen überlassen werden.

Therapie

Infektionen des Parodonts
Laut den Empfehlungen der DGZMK2 sollte eine An-

tibiotikatherapie nach Scaling und Root Planing bei 

schwerer Parodontitis, bei aggressiver Parodontitis, 

nekrotisierender ulzerierender Gingivitis bzw. Par-

odontitis, therapierefraktärer Parodontitis und mittel-

schwerer Parodontitis bei Immunsuppression erwo-

gen werden. Als Wirkstoffe kommen Amoxicillin, 

Metronidazol, Clindamycin, Doxycyclin oder Azi-

thromycin zum Einsatz18. Im Hinblick auf die Auswahl 

der geeigneten Wirkstoffe verweisen die Autoren auf 

die entsprechende Literatur.

Apikale Prozesse, Alveolitis sicca, 
Infiltrate und Abszesse (Abb. 2 und 3)

Ein abgekammerter Abszess ist der antibiotischen 

Therapie nur schlecht zugänglich5,10, so dass in sol-

chen Fällen eindeutig die chirurgische Therapie im 

Vordergrund steht. Bevor dieses Stadium erreicht ist, 

kann aber der Einsatz eines Antibiotikums eine Ver-

schlechterung des Zustandes verhindern7,16. Hier 

bietet sich besonders Amoxicillin 1.000 mg 1-1-1, 

eventuell in Kombination mit Clavulansäure (dann 

Amoxicillin 875 mg + Clavulansäure 125 mg) an. Falls 

eine Allergie vorliegt, kann auf ein Makrolid oder auf 

Clindamycin 600 mg 1-1-1 zurückgegriffen werden.

Dentale Infektionen bei Kindern 
(Abb. 4)

Die pharmakologische Therapie von entzündlichen 

Prozessen im Milch- und Wechselgebiss folgt den 

gleichen Indikationen wie beim Erwachsenen. Re-

zeptiert werden sollte Penicillinsaft mit der Dosie-

rungsangabe „gewichtsadaptiert“. Im Allergiefall kann 

auf ein Makrolid, z. B. Erythromycinsaft „gewichts

adaptiert“, zurückgegriffen werden7,10.

Parotitis (Abb. 5 und 6)

Die Infektion der Ohrspeicheldrüse zeigt sich u. a. in 

einer Schwellung der Wange, Schmerzen, die ins 

Ohr, den Oberkiefer und in die Wange ausstrahlen, 

sowie einem Versiegen des Speichelflusses5,16. Zu-

dem kann es zu einem putriden Ausfluss aus dem 

Stennon-Gang kommen. Auslöser sind häufig Spei-

chelsteine unterschiedlicher Ursache, z. B. durch 

Dehydratation5,16. Für die Therapie eignet sich bei-

spielsweise die Kombination von Amoxicillin 875 mg 

und Clavulansäure 125 mg 1-1-1 oder Sultamicillin 

(Präparat: Unacid PD oral). Als Ausweichpräparat 

kann z. B. auf Clarithromycin 500 mg 1-0-1 zurück-

gegriffen werden5,16.

Abb. 2a und b    Alveolitis sicca radiologisch vor OP (a) und klinisch (b)

a b
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a
Abb. 3a und b    Perimandibulärer  
Abszess radiologisch (a) und klinisch (b) b

Abb. 4    Fistel im Milchgebiss

Abb. 5    Eitrige Parotitis Abb. 6    Stein aus der Parotis
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Generelle Hinweise zu diesem 
Beitrag

Die angegebenen Dosierungen sind bezogen auf ei-

nen durchschnittlichen Erwachsenen und häufig als 

Standardrichtwert zu nutzen. Die genaue Dosierung 

muss individuell nach Packungsbeilage erfolgen.

Für schwangere Patientinnen wird zusätzlich auf 

die Ausführungen bei Tröltzsch20 (siehe Beitrag: Die 

schwangere Patientin) verwiesen.

Der Zahnarzt stellt die Indikation zur Antibiose. In 

Zweifelsfällen sollte Rücksprache mit dem behan-

delnden Arzt gehalten werden.
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Einleitung

Die Analgesie ist eines der Grundbedürfnisse der Menschen, die ärztliche Hilfe 

suchen. Dies gilt für unsere moderne Welt genauso wie für die Vergangenheit 

oder für Naturvölker. Der Ausdruck Analgesie leitet sich von dem verneinten 

altgriechischen Wort für Schmerz (αλγος, álgos) ab und bedeutet somit einfach 

nur „kein Schmerz“. Dementsprechend alt ist auch das Wissen um einige 

schmerzlindernde Substanzen. So wurde die Wirkung der Weidenrinde schon 

im alten Griechenland genutzt10 und war auch den germanischen sowie kelti-

schen Stämmen nicht unbekannt10. Die Bayer AG ließ sich 1899 ein Medikament 

mit diesem Wirkstoff unter dem Namen Aspirin schützen10.

Ein anderer, auch schon im 19. Jahrhundert identifizierter Wirkstoff, das Pa-

racetamol, wird erst seit Mitte des 20. Jahrhunderts als Schmerzmittel einge-

setzt14. Interessanterweise konnte der genaue Wirkmechanismus bei vielen Anal-

getika noch nicht geklärt werden, was z. B. für das Metamizol gilt12.

Dem Menschen mit am längsten bekannt ist aber wohl das Morphin, das aus 

Opium – dem Saft des Schlafmohns – gewonnen wird6,13. Die ersten Erwähnun-

gen von pharmakologischen Produkten mit diesem Wirkstoff können auf 

4000 v. Chr. datiert werden15.

Im Allgemeinen ist die Rezeptierung der Packungsgröße „N1“ sinnvoll. Nach-

dem deren Inhalt vom Patienten eingenommen wurde, sollte eine Reevaluation 

der Situation erfolgen.

Analgetische Therapie in der zahnärztlichen 
Praxis

Drei Stoffgruppen für alle Fälle

Norman Moser, Philipp Kauffmann, Nils Lohse,  
Matthias Tröltzsch, Markus Tröltzsch

Im zahnärztli-

chen Alltag ist 

eine einfache analge-

tische Therapie mit 

bekannten Arzneimit-

teln wie Ibuprofen, 

Paracetamol oder 

Metamizol zumeist 

ausreichend. Nur 

selten ist eine Kombi-

nation mehrerer 

Präparate oder der 

Einsatz schwacher 

Opioide notwendig. 
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Drei Stoffgruppen für den 
zahnärztlichen Alltag

NSAR und antipyretische Analgetika

Die Gemeinsamkeit der Stoffe dieser Gruppe, zu 

der u. a. das Ibuprofen, das Aspirin und das Meta-

mizol gehören, besteht in der Art ihrer Wirkung. Es 

sind sogenannte nichtsteroidale Antirheumatika 

(NSAR), wobei die englische Bezeichnung „non-ste-

roidal anti-inflammatory drugs“ (NSAID) deutlicher 

darauf hinweist, dass sie entzündungshemmend 

wirken, ohne dabei Steroide zu sein5. Diese Eintei-

lung wurde in Abgrenzung zum Cortisol als Steroid 

eingeführt.

Aspirin (Fa. Bayer, Leverkusen) mit dem Wirkstoff 

der Acetylsalicylsäure ist noch immer als frei zugäng-

liches Schmerzmittel in Gebrauch, jedoch liegt seine 

überragende Bedeutung in der Thrombozytenagg-

regationshemmung1. Genau genommen gehört es 

nicht zu den NSAR, sondern zu den antipyretischen 

Analgetika5, wird aber der Einfachheit halber hier mit 

aufgeführt. Das Medikament wirkt über die Hem-

mung der Cyclooxygenase und der thrombozytären 

Thromboxan (TXA2)-Synthese auf die Thrombozy-

ten5. Da dies irreversibel ist, führt es zur bekannten 

und ja häufig gewünschten Thrombozytenaggrega-

tionshemmung mit resultierender Blutungsneigung 

nach Einnahme. Die Halbwertzeit im Blut ist dosisa-

bhängig und beträgt bei einer Einnahme von 250 mg 

ca. 2,5 Stunden5. Die Wirkung auf die Thrombozyten 

hält bis zu 10 Tage an5,6. 

Das Nebenwirkungsspektrum reicht von Magen-

blutungen über Schwindel bis zum sogenannten 

Aspirin-Asthma5. Bei Schwangeren und Kindern ist 

die Gabe wegen der Gefahr des Reye-Syndroms ab-

solut kontraindiziert1,5,6,8. Insgesamt handelt es sich 

jedoch um ein sicheres Medikament1,5,6, das wegen 

der bewirkten Thrombozytenaggregationshemmung 

in der Zahnmedizin allerdings wenig üblich ist.

Kurzinfo Acetylsalicylsäure

Einsatzbereich: Schmerzen, Cave: Blutung! Nie 

bei Kindern und Schwangeren

Vorteile: verbreitet, gute Wirkung

Tageshöchstdosis: 2 bis 4 g

Nachteile: Blutungsgefahr, daher in der Zahnme-

dizin selten eingesetzt

Unerwünschte Nebenwirkungen: Magenulkus, 

Aspirin-Asthma, Reye-Syndrom

Ibuprofen ist im Vergleich zu den anderen Stoffen 

relativ kurz auf dem Markt, denn es wurde erst in den 

1960er Jahren entwickelt11. Die Indikation hat eine 

stetige Erweiterung erfahren, und der Wirkstoff ist 

inzwischen sogar für Schwangere (nicht im letzten 

Trimenon) und Kinder ab dem 6. Lebensmonat zu-

gelassen1,5,6. Er zeichnet sich durch eine relativ gute 

Magenverträglichkeit aus, sollte aber dennoch gera-

de bei längerer Einnahme mit einem Protonenpum-

penhemmer (z. B. Omeprazol 40 mg) kombiniert 

werden4,5,9. Auf seine nichtselektive Hemmung der 

Cyclooxygenase 1 und 2 sind sowohl die Wirkung 

als auch einige der Nebenwirkungen zurückzufüh-

ren1,6,11. Im zahnärztlichen Bereich können viele Situ-

ationen mit Dosierungen zwischen 400 und 800 mg 

bewältigt werden. Insgesamt gilt Ibuprofen als ne-

benwirkungsarm und sehr sicher1,2,4,5,9.

Kurzinfo Ibuprofen

Einsatzbereich: mittlere Schmerzen

Vorteile: verbreitet, gute Wirkung, wenig Neben-

wirkungen

Tageshöchstdosis: 2.400 mg

Nachteile: Magenulkus und Blutungen, mit Pro-

tonenpumpenhemmer kombinieren

Unerwünschte Nebenwirkungen: Magenulkus, 

Kopfschmerz

Metamizol (z. B. Novalgin) gehört bei genauer Be-

trachtung ebenfalls nicht zu den NSAR, sondern zu 

den antipyretischen Analgetika5, wird jedoch der Ein-

fachheit halber hier mit aufgeführt. Es stellt das stärks-

te Nicht-Opioid-Analgetikum dar5. Die genaue Wir-

kungsweise ist bisher nicht bekannt, möglicherweise 

wirkt es wie Ibuprofen auch auf die Cyclooxygena-
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se1,5,12. Aufgrund des Risikos der Agranulozytose wur-

de dieses Medikament verschreibungspflichtig, insge-

samt scheint aber das Risiko für diese Komplikation, 

die man u. a. am Auftreten von Heiserkeit, Fieber und 

Ulzerationen im Rachen unter laufender Einnahme 

erkennen kann, bei 1:1.000.000 zu liegen1,5,6. Im Ver-

gleich zu anderen schweren Komplikationen bei 

Schmerzmitteleinnahme hat Metamizol jedoch eine 

große therapeutische Sicherheit5. Besonders die Gabe 

als Tropfen erscheint in der Zahnmedizin sinnvoll – 20 

Tropfen entsprechen etwa 500 mg5.

Kurzinfo Metamizol

Einsatzbereich: starke Schmerzen, Fiebersenkung

Vorteile: sehr gute Wirkung, wenig Nebenwirkungen

Tageshöchstdosis: 4 g

Nachteile: Blutdruckabfälle (meist bei intravenöser 

Gabe), Agranulozytose, nicht in der Schwanger

schaft

Unerwünschte Nebenwirkungen: Agranulozy

tose, Allergie

Paraacetylaminophenol
Von dieser chemischen Bezeichnung leiten sich so-

wohl das im deutschen Sprachraum gebräuchliche 

Paracetamol als auch das in Nordamerika verbreite-

te Acetaminophen ab14. Bei diesem Stoff ist der ge-

naue Wirkmechanismus ebenfalls noch nicht be-

kannt, ein bedeutender Teil scheint aber auf Effekten 

im Gehirn und Rückenmark zu beruhen1,5,6,14. Er wirkt 

bei mittelstarken Schmerzen und Fieber, hat jedoch 

keine allzu große therapeutische Breite6. Bei Über-

dosierung besitzt er eine lebertoxische Wirkung5,6. 

Tödliche Verläufe wurden bereits ab einer Dosis von 

5–7 g/Tag beschrieben5. In den USA und Großbritan-

nien stellt Paraacetylaminophenol die häufigste Ur-

sache für akutes Leberversagen dar14. Solange die 

Tageshöchstdosis von 4 g nicht überschritten wird, 

ist es ein sehr nebenwirkungsarmes Medikament, das 

auch sehr gut bei Schwangeren und kleinen Kindern 

angewendet werden kann. Im Fall von Intoxikationen 

kommt Acetylsalicylsäure (N-Acetylcystein) als An-

tidot zum Einsatz, wobei die Gabe innerhalb der ers-

ten 12 Stunden erfolgen sollte5.

Kurzinfo Paracetamol

Einsatzbereich: mittlere Schmerzen, Fiebersen-

kung

Vorteile: sehr gute Wirkung, sehr wenig Neben-

wirkungen

Tageshöchstdosis: 4 g, max. 2 g/Tag verschreiben!

Nachteile: sehr geringe therapeutische Breite, 

nicht bei Leberschäden einsetzen

Unerwünschte Nebenwirkungen: hepatotoxisch!

Opioide

Die meisten Opioide unterliegen dem Betäubungs-

mittelgesetz und sind wegen des hohen bürokrati-

schen Aufwands im zahnärztlichen Alltag wenig ge-

bräuchlich. Von dieser Regel gibt es aber Ausnahmen, 

unter die z. B. das Tramadol und das Tilidin fallen1. 

Opioide sind Stoffe, die morphinartige Eigenschaften 

haben, jedoch nicht unbedingt chemisch vom Mor-

phium abstammen5. Die analgetische Potenz wird 

relativ zum Morphium angegeben5. Auch mit nied-

rigpotenten Opioiden (z. B. Tramal) kann durch eine 

Dosissteigerung bis zu einem gewissen Grad eine 

ähnliche Wirkung wie mit Morphin erreicht werden, 

aber darüber hinaus nehmen dann nur noch die Ne-

benwirkungen zu5. Dieser Effekt wird als „maximal 

erreichbare Analgesie“ bezeichnet5. Klassische Ne-

benwirkungen des Morphins sind Atemdepression, 

Sedierung, Euphorie und Abhängigkeit sowie Erbre-

chen1,5,6.

Tramadol hat im Vergleich zu Morphin etwa die 

0,1- bis 0,2-fache analgetische Potenz5, die meisten 

Nebenwirkungen sind aber auch wesentlich schwä-

cher ausgeprägt (z. B. sehr geringe Atemdepres

sion). Es wirkt für ca. 4 Stunden5. Allerdings führt es 

leicht zu Übelkeit sowie Erbrechen und sollte daher 

mit einem Antiemetikum (z. B. Dimenhydrinat) ge-

geben werden5.

Tilidin hat im Vergleich zu Morphin etwa die 

0,2-fache analgetische Potenz und wirkt ca. 3 Stun-

den lang5. Es weist noch weniger Nebenwirkungen 

als das Tramal auf, insbesondere weniger Übelkeit, 

allerdings sollte man hier das eventuell etwas größere 

Abhängigkeitspotenzial beachten5. Tilidin wird 
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zusammen mit Naloxon als Valoron N (Fa. Pfizer 

Pharma, Berlin) gegeben, wobei das Naloxon sicher-

stellt, dass es nur oral verwendet werden kann.

Kurzinfo Tramadol

Einsatzbereich: starke Schmerzen, Kombination

Vorteile: sehr gute Wirkung, wenig Nebenwir

kungen

Tageshöchstdosis: 400 mg

Nachteile: Übelkeit

Unerwünschte Nebenwirkungen: Übelkeit und 

Erbrechen

Kurzinfo Tilidin

Einsatzbereich: starke Schmerzen, Kombination

Vorteile: sehr gute Wirkung, wenig Nebenwir

kungen, kaum Übelkeit

Tageshöchstdosis: 600 mg

Nachteile: Abhängigkeitspotenzial eventuell etwas 

größer als bei Tramal

Unerwünschte Nebenwirkungen: wie Opioide, 

jedoch sehr gering

Beispiele für Indikationen der 
analgetischen Therapie und 
Dosierungen
Grundsätzlich ist anzumerken, dass die individuelle 

Schmerztoleranz der Patienten erheblich variiert. 

Schmerz setzt sich aus dem Prozess der Nozizep-

tion – der objektiven Schmerzweiterleitung durch 

Rezeptoren und Botenstoffe über die Nervenfasern 

zum Gehirn – und der subjektiven Schmerzwahr-

nehmung, also aus den kortikalen Prozessen und 

der individuellen Wertung zusammen3. Daher ist 

Schmerz bei jedem Patienten individuell zu betrach-

ten, und es können hier nur grobe Richtlinien ge-

geben werden.

Prophylaxe

Grundsätzlich lassen sich Analgetika natürlich nicht 

nur zur Therapie, sondern auch zur Prophylaxe von 

Schmerzen einsetzen7. Vor potenziell schmerzhaften 

Eingriffen kann der Patient ein Analgetikum (z. B. Ibu-

profen 600 mg 1 Stunde vorher) einnehmen.

Therapie

Nach zahnärztlichen Eingriffen, die Schmerzen ver-

ursachen, ist eine angemessene Analgesie Grund-

voraussetzung. Diese besteht idealerweise aus einer 

Dauermedikation, die unabhängig von der Sympto-

matik gegeben und bei Schmerzspitzen durch eine 

Bedarfsmedikation ergänzt wird. So hat sich die Kom-

bination aus Ibuprofen 600 1-1-1 und Metamizol 

20 Tropfen bei Bedarf sehr gut auch für Osteotomie-

defekte bewährt (Abb. 1). 

Erkrankungen der Mundhöhle, die mit starken 

Schmerzen verbunden sind, bedürfen ggf. einer 

stärkeren Dosierung. Dazu gehören ausgedehnte 

Aphthen (Abb. 2) oder Blasen bildende Erkrankun-

gen. So kann hier durchaus die Basismedikation 

von Metamizol 20 Tropfen 4x/Tag mit einer Be-

darfsmedikation von Tilidin 50 mg kombiniert wer-

den. Gerade bei deutlichen Schmerzspitzen und 

Schmerznotfällen lässt sich aber auch auf ein lange 

wirksames Lokalanästhetikum wie z. B. Carbostesin 

zurückgreifen. 

Zu beachten ist weiterhin, dass gerade bei Abs-

zessen und akuten Pulpitiden eine ausreichende 

Schmerzlinderung häufig erst durch die zahnärztli-

che Intervention (Endodontie, Inzision) erreicht wer-

den kann.

Abb. 1    Osteotomie
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Das WHO-Stufenschema

Zur Schmerztherapie hat die Weltgesundheitsorga-

nisation (WHO) ein Stufenschema ent wickelt, wel-

ches der Schmerzbelastung der Patienten gerecht 

werden soll (Abb. 3). Das Schema wurde ursprünglich 

zur Therapie von Tumorschmerz entworfen16. Die 

Stufe 1 besteht aus Nicht-Opioid-Analgetika, z. B. 

Metamizol und Ibuprofen. Bei nicht ausreichender 

Wirkung werden diese mit einem schwachen Opioid 

wie etwa Tramal oder Tilidin kombiniert. Auf dieser 

Stufe 2 endet die Analgesie in der zahnärztlichen 

Praxis. Darüber hinaus sollte der Patient an eine 

mund-, kiefer- und gesichtschirurgische Klinik ver-

wiesen werden. Die dritte Stufe besteht aus einem 

starken Opioid in Kombination mit Präparaten der 

Stufe 1 und die vierte Stufe aus der chirurgischen 

Intervention (soweit sinnvoll)1,5,6,16.

Hinweis

Die in dem Beitrag angegebenen Dosierungen be-

ziehen sich auf einen normalgewichtigen Erwach-

senen und sind häufi g als Standardrichtwert zu nut-

zen. Die genaue Dosierung muss jedoch individuell 

nach Packungsbeilage erfolgen. Für schwangere 

Patientinnen sei zusätzlich auf den Beitrag Tröltzsch8

verwiesen. Der Zahnarzt stellt die Indikation zur Anal-

gesie; in Zweifelsfällen sollte Rücksprache mit dem 

behandelnden Arzt gehalten werden.

1. Nicht-Opioid

2. Schwaches Opioid +1

3. Starkes Opioid +1

Sc
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Abb. 2  Aphthen
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Einleitung

Die systemische Pharmakotherapie ist ein wichtiger Pfeiler der zahnärztlichen 

Tätigkeit, was sowohl für die Behandlung als auch die Prophylaxe verschiedener 

Erkrankungen gilt. Dabei gibt es zwei große Einsatzbereiche, nämlich die anti-

infektive und die analgetische Medikation. Zusätzlich kommen noch weitere 

Wirkstoffgruppen unterstützend zur Anwendung. Während zahlreiche Beiträge 

über die zahnärztliche pharmakologische Therapie eine thematische Untertei-

lung in Antiinfektiva und Analgetika vornehmen, soll in diesem Artikel nach Krank-

heitsbildern und Indikationen vorgegangen werden. Dabei sind die Wirkstoffe in 

vielen Fällen ähnlich.

Im Kopf-Hals-Bereich ist ein Antibiotikum aus der Stoffgruppe der Penicilline 

gut geeignet, und als Ausweichmittel lassen sich Clindamycin oder Makrolide 

einsetzen14,19,35. Die Penicilline werden ggf. mit einem Beta-Lactamase-Inhibitor 

kombiniert, um bei entsprechendem Erregerspektrum eine maximale Wirksam-

keit zu erreichen. Einen häufigen Wirkstoff stellt hier die Clavulansäure dar14,29. 

Als Analgetikum ist Ibuprofen das klassische, für viele Indikationen taugliche 

Pharmakon. Metamizol (Novalgin) dient der Behandlung stärker ausgeprägter 

Schmerzzustände und zeigt eine gute antipyretische Wirksamkeit. Paracetamol 

lässt sich bei strengster Beachtung der Höchstdosierung ebenfalls gut einset-

zen11,14,22 und findet vor allem bei der Behandlung junger Patienten Anwendung. 

Als Schutz vor gastralen Problematiken können während der Therapie mit nicht 

steroidalen Analgetika Protonenpumpeninhibitoren, z. B. Omeprazol, zusätzlich 

zum Schutz der Magenschleimhaut verwendet werden14. Allerdings ist die ad-

äquate Kombination dieser Wirkstoffe, häufig einhergehend mit der Frage nach 

der Dosierung und der Dauer der Verordnung, ein wichtiger Faktor für den Erfolg 

der Therapie. Auch die Anwendung zusätzlicher Maßnahmen, beispielsweise die 

Medikamenteneinsatz durch den Zahnarzt

Eine Übersicht über häufige Indikationen  
und Pharmaka

Markus Tröltzsch, Nils Lohse, Anna Rau, Philipp Kauffmann,  
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feuchte Kühlung bei entzündlichen Prozessen direkt 

post operationem oder der Konsum saurer Nah-

rungsmittel bei Sialadenitiden, darf nicht vernachläs-

sigt werden.

Nachfolgend sollen die in der zahnärztlichen Pra-

xis am häufigsten vorkommenden Indikationen für 

den Einsatz von Pharmakotherapeutika besprochen 

werden.

Basisinformationen
Grundsätzliche Hinweise
Die angegebenen Medikamente und Dosierungen 

beziehen sich auf normalgewichtige Erwachsene 

ohne Allergien und gravierende Vorerkrankungen. 

Verbindlich sind die Informationen der Packungsbei-

lage. Für die Adaptation der Wirkstoffe und Dosen 

bei schweren Erkrankungen ist eine Konsultation des 

Hausarztes empfehlenswert. Bei eingeschränkter 

Funktion von wichtigen Organen der Biotransforma-

tion und Exkretion (Leber, Niere) können Dosisan-

passungen erforderlich werden. Zur Berechnung der 

entsprechenden nicht toxischen Höchstdosen lassen 

sich ggf. einschlägige Serviceangebote im Internet 

(z. B. www.dosing.de) nutzen. Notwendige klinische 

Behandlungen wie etwa Trepanationen, Abszess

inzisionen oder eine Parodontaltherapie dürfen trotz 

wirksamer Pharmakotherapie nicht verzögert wer-

den. Die Indikation für die Medikamentengabe stellt 

der Zahnarzt.

Das Erregerspektrum odontogener 
Infektionen

Bei den meisten Infektionen im Oropharynxbereich 

handelt es sich um Mischinfektionen aus aeroben 

und anaeroben Bakterien6,36. Von den über 500 ver-

schiedenen Spezies der Mundhöhle sind die meisten 

aber primär nicht pathogen. Zu den fakultativ patho-

genen Mikroorganismen gehören u. a. Aggregati

bacter actinomycetemcomitans, betahämoly

sierende Streptokokken, Porphyromonas gingivalis 

und Tannerella forsythia26,31. Insbesondere diese Bak-

terien zeigen in Abhängigkeit vom Zustand des Im-

munsystems aufgrund ihrer verschiedenen Virulenz-

faktoren die Fähigkeit, sich anzuheften, die 

Immunantwort zu stören und Gewebe zu schädi-

gen4,24,26. In einer Untersuchung zur Resistenzlage 

des Erregerspektrums gegenüber unterschiedlichen 

Antibiotika bei odontogenen Abszessen erwiesen 

sich Makrolide in 13,1 %, Ampicillin in 8,8 %, Benzyl-

penicillin in 7,3 % und Clindamycin in 3,3 % der Fälle 

als nicht effektiv, während bei einer Kombination aus 

Amoxicillin und Clavulansäure (einem b-Lactama-

se-Inhibitor) keine Resistenzen nachgewiesen wer-

den konnten6.

Nozizeption im trigeminalen System

Die Schmerzempfindung im Mund- und Gesichts-

bereich wird über den N. trigeminus an das Gehirn 

weitergeleitet. Auf einen lokalen Schmerzreiz hin 

kommt es zur Ausschüttung verschiedener Boten-

stoffe, die an den lokalen nozizeptiven Fasern die 

Schmerzentstehung steuern12. Da die Weiterleitung 

des Schmerzreizes an die Bahn des N. trigeminus 

ge-bunden ist, stellt eine Leitungs- oder zwischen 

dem Reiz und der Schmerzquelle liegende Infil

trationsanästhesie eine sehr wirksame lokale analge-

tische Therapie dar12,13,25. Auch feuchte Kühlung re-

duziert die lokale Schmerzempfindung und kann 

deshalb sehr suffizient zur Reduktion der benötigten 

Analgetika beitragen25. Die systemischen Analgetika  

wirken peripher und zentral auf die Schmerzempfin-

dung, so dass sie sich mit den ausschließlich peripher 

wirksamen Anwendungen gut kombinieren lassen7,11. 

Um die Entstehung eines Dauerschmerzes zu ver-

meiden oder bestehende Schmerzen zu durchbre-

chen, ist es häufig sinnvoll, dem Patienten ein festes 

Einnahmeschema für die Analgetika vorzugeben14.

Verschiedene Indikationen
Zahnschmerzen
Bei einer Irritation der Weichgewebe des Wurzelka-

nals, des Apex und des periapikalen Raumes kommt 

es durch die Reaktion des Nervs zur Ausprägung 

verschieden starker Schmerzzustände. Diese Irrita-

tion kann unterschiedliche Ursachen haben und z. B. 

bakteriell- infektiös, thermisch oder mechanisch 

bedingt sein. Es entwickelt sich die klassische Ent-

zündung mit den fünf Kardinalsymptomen Rubor, 
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Calor, Dolor, Tumor und Functio laesa. Da die Um-

gebung aus Zahnhartsubstanz besteht, vermag die 

entstehende Schwellung sich nicht auszudehnen, 

was infolge des resultierenden Druckanstiegs zu 

stärksten Schmerzzuständen führen kann12. Bei me-

chanischen Ursachen, z. B. einem Trauma, spielt der 

Schutz des Zahnes vor einer Reexposition gegen-

über dem Reiz neben der Analgesie eine entschei-

dende Rolle. Empfehlenswert ist die Rezeptierung 

von Ibuprofen (600 mg 3x täglich), wobei der Patient 

zusätzlich bei Schmerzspitzen bis zu einer Ta-

geshöchstdosis von 2.400 mg (nur in absoluten 

Ausnahmefällen) erhöhen darf11,14. Diese Dosierung 

kann für 2 bis 3 Tage angesetzt werden. Die 

zusätzliche morgendliche Gabe von Protonenpum-

peninhibitoren (PPI), z. B. 40 mg Omeprazol oder 

Pantoprazol, dient dem Schutz der Magenschleim-

haut. Feuchte Kühlung senkt den Bedarf an Schmerz-

mitteln.

	■ Ibuprofen 600 mg 1-1-1

	■ Omeprazol/Pantoprazol 40 mg 1-0-0

	■ Feuchte Kühlung

Akute apikale Parodontitis

Eine fortschreitende Infektion des Wurzelkanals führt 

bei Erreichen des Apex zu einer akut schmerzhaften 

Entzündung des periapikalen Raumes oder chro-

nisch zu einer röntgenologisch sichtbaren Osteoly-

se. Der chronische Prozess wird unter Umständen 

von rezidivierenden Schmerzen begleitet. Die zahn-

ärztliche Therapie kann durch Analgetika und Anti-

biotika unterstützt werden. Hier bietet sich die Ver-

ordnung von Ibuprofen 600 mg 3x täglich an11,14. Bei 

Schmerzspitzen kann dies mit 20 bis 30 Tropfen 

Metamizol (3- bis 4x täglich) ergänzt werden11,14. Die 

Höchstdosis von Metamizol sollte 1.500 mg nicht 

überschreiten (20 Tropfen entspricht etwa 500 mg). 

Auch hier dient die Gabe von 40 mg Omeprazol 

abends dem Schutz der Magenschleimhaut (ggf. un-

terstützt durch feuchte Kühlung). Als Antibiotikum 

kommt Amoxicillin 1.000 mg 2x täglich für 5 bis 

7 Tage in Frage. Bei Allergien kann z. B. Clindamycin 

600 mg oder Ciprofloxacin 500 mg morgens und 

abends rezeptiert werden.

	■ Ibuprofen 600 mg 1-1-1

	■ Metamizol 20 Topfen/500 mg bei Bedarf 

(Tageshöchstdosis: 1.500 mg)

	■ Omeprazol 40 mg 0-0-1

	■ Amoxicillin 1.000 mg 1-0-1

	■ Feuchte Kühlung

Parodontitis

Bei entsprechender Indikation kann die Anwendung 

systemischer Antibiotika in der Parodontitistherapie 

sinnvoll sein2. Dazu zählen die aggressiven Par

odontitiden, schwere chronische, nekrotisierende, 

therapieresistente und rezidivierende Formen der 

Parodontitis sowie Parodontalabszesse und -erkran-

kungen bei immunsupprimierten Patienten2. Als 

Goldstandard sollte eine Kombination aus Amoxi-

cillin und Metronidazol zum Einsatz kommen10,21,32. 

Obwohl diese Kombination ursprünglich insbeson-

dere bei Parodontitiden mit Beteiligung des Aggre-

gatibacter actinomycetemcomitans empfohlen 

wurde, hat sie sich auch bei allen anderen Formen 

der Parodontitis als sehr wirksam erwiesen21. 

Als alternative Antibiotika können Makrolide (hier 

vor allem Azithromycin), Lincosamide (Clindamycin) 

oder Tetracyclinderivate (Doxycyclin) angewendet 

werden, deren Wirksamkeit ebenfalls ausreichend 

bewiesen ist10,32. Eine pharmakologische Therapie 

kann allerdings nicht die mechanische Parodontitis-

behandlung und die Rezidivprophylaxe durch unter-

stützende Parodontaltherapie ersetzen30.

	■ �Amoxicillin 500 mg 1-1-1 in Kombination mit 

Metronidazol 400 mg 1-0-1 für 5 bis 7 Tage (hier 

gibt es in der Literatur unterschiedliche Empfeh-

lungen zur Dosierung von Metronidazol, z. B. 

250 mg 1-1-1 bis zu 400 mg 1-1-1; die Dosie-

rung 400 mg 1-0-1 scheint bei pharmakologi-

scher Sicherheit eine ausreichende Wirkung zu 

zeigen10,32)

	■ Azithromycin 500 mg 1-0-0 für 3 Tage

	■ Clindamycin 600 mg 1-0-1 für 5 bis 7 Tage
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Alveolitis sicca/postoperative 
Wundinfektion

Bei der normalen Wundheilung kommt es nach der 

Stabilisierung des Koagels in der Wunde zum Ein-

wandern von verschiedenen Zellen, u. a. Fibroblas-

ten, die dann zur Regeneration des Areals und 

schlussendlich zur Narbenbildung führen13. Wenn 

das Koagel verloren geht und/oder die Wunde sich 

infiziert, resultiert eine trockene, schmerzhafte Al-

veole, die mit einer Wundheilungsstörung einher-

geht. Neben der mechanischen Wundreinigung und 

Anfrischung ist eine lokale Desinfektion z. B. mit 

0,1%igem Chlorhexidindigluconat hilfreich. Sollte es 

zu einer putriden Sekretion kommen, ist eine Drai-

nage bis zum Sistieren sinnvoll. Eine systemische 

Antibiotikatherapie, etwa mit Amoxicillin 1.000 mg 

3x täglich, kann bei Ausbreitungstendenz indiziert 

sein. Ansonsten dient Ibuprofen 600 mg 3x täglich 

mit Erhöhung auf 1.800, maximal 2.400 mg bei Be-

darf als Analgetikum, unterstützt durch die Gabe von 

PPI und feuchte Kühlung11,14.

	■ Ibuprofen 600 mg 1-1-1

	■ Omeprazol 40 mg 0-0-1

	■ Feuchte Kühlung

	■ Ggf. Amoxicillin 1.000 mg 1-0-1

Entzündliches Weichteilinfiltrat 
(Abb. 1)

Durch die Wirkung der Entzündungsmediatoren 

kommt es zu einem Blutflussanstieg, einer Permea-

bilitätserhöhung der Gefäße, einem vermehrten Ein-

wandern von Leukozyten und dem Einstrom von 

Flüssigkeit in das Gewebe sowie daraus resultierend 

zu einer Schwellung4,12,36. In dieser akuten Anfangs-

phase der Entzündung hat sich noch keine Pusbil-

dung eingestellt, und die Therapie erfolgt nicht chi-

rurgisch13,16. Die Antibiose besteht in der Gabe von 

Amoxicillin 875 mg, kombiniert mit Clavulansäure 

125 mg 2x täglich für 5 bis 7 Tage. Bei Allergien kann 

z. B. auf Clindamycin 600 mg 3x täglich oder Cipro-

floxacin 500 mg morgens und abends ausgewichen 

werden. Feuchte Kühlung ist hier sehr effektiv. Als 

Analgetikum dient Ibuprofen 600 3x täglich, welches 

durch die Gabe von PPI begleitet und bei Notwen-

digkeit durch die Verabreichung von Metamizol 

500 mg erweitert wird13,14,16.

	■ Ibuprofen 800 mg 1-1-1

	■ Metamizol 20 Topfen/500 mg bei Bedarf

	■ Omeprazol/Pantoprazol 40 mg 0-0-1

	■ Amoxicillin 875 mg + Clavulansäure 125 mg 

1-0-1

	■ Feuchte Kühlung

Submuköser/subperiostaler Abszess

Durch die Immunantwort wird der entzündliche Pro-

zess begrenzt und abgekapselt, und es kommt zur 

Bildung von Pus. Im Gegensatz zum Infiltrat steht 

hier klar die chirurgische Therapie und Drainage im 

Vordergrund13,16. Die Analgesie kann wie bei entzünd-

lichen Weichteilinfiltraten gehandhabt werden, 

feuchte Kühlung ist sehr empfehlenswert13,16,20. Der 

Sinn einer Antibiotikatherapie wird bei sicherem Pu-

sabfluss zurückhaltend bewertet, bei Ausbreitungs-

tendenz, Immunsuppression oder allgemeinen Er-

krankungen kann sie jedoch indiziert sein6,13,16,20,25.

	■ Ibuprofen 600 mg 1-1-1

	■ Metamizol 20 Topfen/500 mg bei Bedarf

	■ Omeprazol/Pantoprazol 40 mg 0-0-1

	■ Feuchte Kühlung

Logenabszesse

Bei einer Ausbreitung des entzündlichen Gesche-

hens nach kranial oder über den Rachen nach kaudal 

besteht die Indikation zur stationären Aufnahme und 

intravenösen Antibiotikatherapie. Diese wird wenn 

nötig nach Abstrichen auf die Keimflora abgestimmt.

	■ Stationäre Aufnahme zur intravenösen Antibiose

Entzündung der Speicheldrüsen 
(Abb. 2)

Die Entzündungen der großen Speicheldrüsen – be-

sonders der Glandula parotis – können ein Bild ähn-

lich dem einer odontogenen Entzündung erzeugen8. 

Häufig zeigt sich eine diffuse druckschmerzhafte 

präaurikuläre Schwellung oder eine Schwellung des 

Mundbodens ohne klare odontogene Ursache. Ein 

Ausstreichen der Drüse ohne Speichelausfluss oder 
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mit der Sekretion von Pus ist besonders bei der Glan-

dula parotis ein hilfreiches diagnostisches Indiz13,16. 

Da Dehydratationen nicht selten eine Rolle spielen, 

gehört der Hinweis auf eine ausreichende Trinkmen-

ge (deutlich über 2 Liter pro Tag) zur Therapie. Bei 

Patienten mit Allgemeinerkrankungen, z. B. einer 

Herz- oder Niereninsuffizienz, sollte dies vorher mit 

dem Hausarzt abgesprochen werden. Zusätzlich kann 

der Konsum von sauren Speisen, etwa das Lutschen 

saurer Bonbons, für eine verstärkte Speichelproduk-

tion sorgen und zur Spülung der Drüse beitragen13,16,25. 

Feuchte Kühlung ist auch in diesem Fall sinnvoll. Als 

Antibiotikum der ersten Wahl sollte Cefuroxim 

500 mg 2x täglich oder ein Aminopenicillin in Kom-

bination mit einem b-Lactamase-Inhibitor (Amoxicil-

lin 875 mg/Clavulansäure 125 mg morgens und 

abends) verwendet werden39. Die Verabreichung von 

Medikamenten in der Schwangerschaft ist mit dem 

behandelnden Gynäkologen abzusprechen14,34,39! Als 

Analgetikum kann Ibuprofen 600 mg 3x täglich, er-

gänzt durch Metamizol, zum Einsatz kommen.

	■ Ibuprofen 600 mg 1-1-1

	■ Metamizol 20 Topfen/500 mg bei Bedarf

	■ Omeprazol/Pantoprazol 40 mg 0-0-1

	■ Cefuroxim 500 mg 1-0-1

	■ Feuchte Kühlung

Antibiotische Prophylaxe bei 
zahnmedizinischen Eingriffen

Eine antibiotische Abdeckung kann zur Vermeidung 

lokaler Entzündungen wie beispielsweise nach aug-

mentativen Prozeduren, Implantationen oder zur 

Prävention von allgemeinmedizinischen Komplikati-

onen wie der Endokarditis oder der Protheseninfek-

tion erfolgen3,28. Nicht immer rechtfertigt die Evidenz 

die regelmäßige Anwendung einer präventiven An-

tibiotikatherapie3.

Die Endokarditisprophylaxe erstreckt sich auf fol-

gende Indikationen: durchgemachte Endokarditis in 

der Anamnese, künstliche Herzklappen, geschädigte 

Klappen, angeborene Herzfehler (Vitia) mit Restde-

fekt und Patienten nach Herztransplantation mit 

Klappenvitium23,24. Außerdem könnten zusätzlich Pa-

tienten bis zu 6 Monate nach einer Herzoperation 

von einer prophylaktischen Antibiotikatherapie pro-

fitieren23,24. Der präventive Einsatz von Antibiotika bei 

oraler Chirurgie, endodontischen Maßnahmen oder 

Parodontitistherapie zur Vermeidung orthopädischer 

Prothesen ist umstritten3. Nach den aktuellen Leitli-

nien erfolgt die Gabe einer Einmaldosis Amoxicillin 

2 g oder im Allergiefall Clindamycin 600 mg 1 Stunde 

vor dem Eingriff23. Im Fall augmentativer Eingriffe ist 

die präoperative Prophylaxe ebenfalls mit diesen 

Wirkstoffen möglich17,18.

Bei der Einnahme von Bisphosphonaten sollte die 

Prophylaxe 1 Tag vor dem Eingriff beginnen und je 

nach klinischem Befund und Wundheilungsstatus 

fortgeführt werden9,37. In der Leitlinie der AWMF (Ar-

beitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizini-

schen Fachgesellschaften)9 wird eine perioperative 

prophylaktische Antibiotikatherapie (z. B. mit Amoxi-

cillin 875 mg/Clavulansäure 125 mg 2x täglich, alter-

nativ Clindamycin 600 mg morgens und abends) für 

Abb. 1    Entzündliches Infiltrat beim Kind Abb. 2    Eitrige Parotitis
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alle oralchirurgischen und parodontaltherapeuti-

schen Eingriffe bei Patienten nach oder unter lau-

fender antiresorptiver Therapie empfohlen.

	■ Amoxicillin 3.000 mg oder Clindamycin 600 mg 

1 Stunde vor dem Eingriff

	■ �Bei Bisphosphonaten/antiresorptiver Medikati-

on: Amoxicillin 875 mg/Clavulansäure 125 mg 

1-0-1 oder Clindamycin 1 Tag vor dem Eingriff 

bis 10 Tage danach

Analgesie nach chirurgischen 
Eingriffen

Um die Manifestation der Schmerzen zu verringern, 

kann es sinnvoll sein, mit der analgetischen Thera-

pie bereits kurz vor dem Abklingen der Lokalanäs-

thesie zu beginnen. Kühlung und Ruhe können die 

Menge der benötigten Schmerzmittel senken. Je 

nach Größe des Eingriffs und Disposition des Pa-

tienten kann der Bedarf deutlich variieren. Die Gabe 

von Ibuprofen 600 mg oder 800 mg 3x täglich bil-

det die Basis, die dann ggf. durch eine Erhöhung 

auf maximal 2.400 mg (in Ausnahmefällen) oder 

eine Erweiterung um Metamizol ergänzt werden 

kann11,14. Der Einsatz von PPI dient dem Schutz der 

Magenschleimhaut18.

	■ Ibuprofen 600 mg oder 800 mg 1-1-1

	■ Metamizol 20 Topfen/500 mg bei Bedarf

	■ Omeprazol/Pantoprazol 40 mg 0-0-1

	■ Feuchte Kühlung

Weitergehende Entzündungen des 
Knochens: Osteomyelitis, klinisch 
manifeste medikamentenassoziierte  
Osteonekrosen und 
Osteoradionekrosen

Bei diesen Erkrankungen ist vielfach eine stationäre 

Behandlung mit begleitender intravenöser antibioti-

scher Therapie erforderlich. Sie erfolgt in Abhängig-

keit vom Erregerspektrum und wird ggf. von einer 

chirurgischen Intervention begleitet25. In jedem Fall 

sollte bei dem Verdacht auf eine solche Entzündung 

des Knochens ein Facharzt für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie hinzugezogen werden.

	■ Weiterüberweisung und ggf. stationäre Aufnah-

me zur intravenösen Antibiose

Sinusitis

Die Entzündung der Kieferhöhle kann aufgrund der 

großen Nähe zu den Zahnwurzeln primär durch 

Schmerzen in den Oberkieferzähnen auffallen. Oft 

ist ein schwellungsbedingter Verschluss des Ostiums 

ursächlich20, einseitige Sinusitiden sind aber häufig 

auf eine odontogene Ursache zurückzuführen25. Eine 

nicht ausheilende Entzündung der Kieferhöhlen be-

darf der Vorstellung bei einem Facharzt für Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie oder Hals-Nasen-Oh-

ren-Heilkunde. Als primäre Therapie kommen ab-

schwellende Nasentropfen 6x täglich, Inhalationen, 

eine Antibiose mit Amoxicillin 875 mg/Clavulansäu-

re 125 mg morgens und abends, Cefuroxim 500 mg 

oder Clindamycin 600 mg morgens und abends 

sowie analgetische und abschwellende Behand-

lungsmaßnahmen zur Anwendung.

	■ Ibuprofen 600 mg oder 800 mg 1-1-1

	■ Metamizol 20 Topfen/500 mg bei Bedarf

	■ Omeprazol/Pantoprazol 40 mg 0-0-1

	■ Amoxicillin 875 mg/Clavulansäure 125 mg 1-0-1

	■ Abschwellende Nasentropfen (z. B. Xylometha-

zolin) 6x täglich

	■ Inhalationen

Temporomandibuläre Dysfunktion

Die Therapie der temporomandibulären Dysfunktion 

ist äußerst langwierig und komplex. Eine pharmako-

logische Intervention eignet sich zur kurzfristigen 

Erleichterung1,27,38,40. Der langfristige Einsatz von Anal-

getika sowie Muskelentspannungsmitteln sollte auf-

grund der Nebenwirkungen und ggf. des Abhängig-

keitspotenzials der Medikamente vermieden 

werden14. Neben zahnärztlicher Schienentherapie 

und Physiotherapie können eine Muskelrelaxation 

und eine Schmerzmedikation erfolgen. Hierfür kom-

men Diazepam 5 mg zur Nacht und 75 mg Diclofe-

nac, ergänzt durch 40 mg Omeprazol/Pantoprazol, 

in Frage1,38,40. Diese Medikation kann über einige Tage 

durchgeführt werden38,40. Der Patient muss beson-

ders auf die Nebenwirkungen von Diazepam (Mü-
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digkeit, Sturzneigung etc.) und die Möglichkeit eines 

morgendlichen „Hangovers“ sowie die eingeschränk-

te Geschäftsfähigkeit bei ungenügender Ruhezeit 

hingewiesen werden. Als neueres Medikament 

scheint das Muskelrelaxans Orphenadrin (Norflex 

100 mg morgens und abends) einen beschwerde-

hemmenden Effekt aufzuweisen27.

	■ Diclofenac 75 mg 1-0-1

	■ Diazepam 5 mg 0-0-1, ggf. Orphenadrin 

100 mg retard 1-0-1

	■ Omeprazol 40 mg 0-0-1

	■ Einnahmedauer: begrenzt auf weniger als 

1 Woche

Affektionen der Mundschleimhaut 
(Abb. 3 und 4)

Mundschleimhauterkrankungen sind ein alltägliches 

Problem in der zahnärztlichen Praxis. Vom Schmerz 

gepeinigt, suchen Patienten diesbezüglich regelmä-

ßig ärztliche und zahnärztliche Hilfe. Vor der korrek-

ten Therapie steht die richtige Diagnose der Erkran-

kung. Exemplarisch sollen hier Empfehlungen zur 

Behandlung besonders häufiger und prägnanter 

Mundschleimhauterkrankungen gegeben werden.

Oraler Lichen planus

Etwa 1 % aller Patienten sind von den unterschiedli-

chen Ausprägungsformen des oralen Lichen planus 

betroffen33. Die Diagnose bei klinischem Verdacht 

erfolgt durch Probebiopsie und histopathologische 

Aufarbeitung33. Eine Therapie ist primär nicht zwin-

gend nötig. Bei klinischen Beschwerden des Patien-

ten kann Triamcinolon-Haftsalbe (Volon A) als 

Primärtherapie zum Einsatz kommen29. Bei ausge-

prägtem Krankheitsbild sollten Dermatologen oder 

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen in das thera-

peutische Konzept einbezogen werden. Die Anwen-

dung von immunsuppressivahaltigen Mundspül

lösungen kann sinnvoll sein29.

Herpes simplex

Unterschiedliche Varianten des Herpes-simplex-Virus 

(HSV 1/2) können die Mundhöhle befallen. Das klini-

sche Bild stellt sich in Form gruppierter Bläschen 

dar33. Nach deren Platzen kommt es zu schmerzhaf-

ten Ulzerationen. Bei ersten Symptomen kann im 

Bereich der Lippen Aciclovir-Salbe (Zovirax) ange-

wendet werden. Bei ausgeprägtem Befall ist auch 

hier die Beratung mit Dermatologen nötig. Eine früh-

zeitige Therapie mit Aciclovir-Tabletten (z. B. 200 mg 

bis zu 5x täglich) kann das Krankheitsbild positiv be-

einflussen und Schmerzen deutlich reduzieren29.

Aphthöse Stomatitis

Viele Patienten leiden unter rezidivierenden Aph

then. Hier muss je nach Beschwerdebild therapiert 

werden. Bei der Mehrzahl der Aphthen ist keine 

Behandlung erforderlich33, die lokale Anwendung 

von Kortikosteroiden (z. B. Volon A) kann allerdings 

die Schmerzsymptomatik günstig beeinflussen29. 

Abb. 3    Aphthen der Mundschleimhaut Abb. 4    Papillomatöser Lichen ruber mucosae
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Aphthen mit großem Durchmesser können durch 

systemische Erkrankungen ausgelöst werden. Die 

Beratung mit Fachärzten für Dermatologie, Hals-

Nasen-Ohren-Heilkunde oder Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie ist in schweren Krankheitsfällen 

unerlässlich.

Burning-Mouth-Syndrom

Dieses neuropathische Krankheitsbild unklarer Ursa-

che erzeugt vor allem bei älteren, weiblichen Patien-

ten quälende Schmerzen. Eine Linderung der Sym-

ptomatik kann nur selten durch chirurgische oder 

zahnärztliche Maßnahmen erreicht werden5. Auf-

grund des engen Zusammenhangs dieser Erkran-

kung mit psychiatrischen Leiden wie der Depression 

sollte rechtzeitig ein Neurologe, Schmerztherapeut 

oder auch Psychiater konsultiert werden5. Als sym-

ptomatische Therapie scheinen das Lutschen von 

Eiswürfeln und das schluckweise Trinken kalten Was-

sers das Beschwerdebild zu lindern5. Zur lokalen An-

wendung sind offenbar auch Benzodiazepine (z. B. 

Clonazepam-Spülung) oder Lidocain-Gel geeignet15. 

Bei ausbleibender Besserung kommen systemisch 

angewendete Antidepressiva bzw. Antikonvulsiva in 

Frage5,15.

	■ Lokal angewendete Kortikosteroide (z. B. 

Triamcinolon-Salbe)

	■ �Bei Herpes-simplex-Infektion: Aciclovir lokal 

oder systemisch (z. B. 200 mg bis zu  

5x täglich)

	■ Lokale und systemische Therapien beim Bur-

ning-Mouth-Syndrom

Besonderheiten bei schwangeren 
Patientinnen

Auch in pharmakologischer Hinsicht stellt eine po-

tenzielle Schädigung des ungeborenen Kindes die 

große Problematik bei schwangeren Patientinnen 

dar. Dies setzt sich nach der Geburt in der Stillphase 

in Form eines möglichen Übergangs von Medika-

menten durch die Muttermilch fort7,14. Einige Wirk-

stoffe sind als relativ sicher anzusehen, aber in jedem 

Fall empfiehlt sich eine Konsultation des behandeln-

den Gynäkologen. Penicillin und Aminopenicilline 

sowie alternativ Cephalosporine oder Makrolide 

scheinen gut verträglich zu sein7,14,34. Als Analgetika 

bieten sich Paracetamol unter strenger Beachtung 

der Höchstdosis von 2 g pro Tag, Ibuprofen und ab 

dem zweiten Trimenon schwache Opiate an7,14,34. Zur 

Lokalanästhesie sind Articain, Procian und Bupivacain 

geeignet7,14. Bereits bei dem Verdacht einer Schwan-

gerschaft sollte man sich auf diese Wirkstoffe be-

schränken und unbedingt mit dem behandelnden 

Gynäkologen Rücksprache halten.

	■ Antibiose: Amoxicillin 1.000 mg 1-1-1, Ery-

thromycin 500 mg 1-1-1

	■ Analgetika: Paracetamol 500 mg 1-1-1, Ibupro-

fen 600 mg 1-1-1

	■ Lokalanästhesie: Articain mit der üblichen 

Grenzdosis

Resümee

Obwohl die Indikationen für den Medikamentenein-

satz in der zahnärztlichen Praxis sehr unterschiedlich 

sind, lassen sich doch in vielen Fällen einige sehr 

häufig verwendete Stoffe verabreichen. Die Dosie-

rung sollte an die Situation angepasst sein, und au-

ßerdem empfiehlt es sich, den Patienten jeweils 

Höchstdosen mitzuteilen. Eine lokale Anwendung 

von Antiseptika, Lokalanästhesie oder physikalischer 

Therapie unterstützt oft den Behandlungserfolg. Dies 

gilt besonders für schwangere Patientinnen, bei de-

nen auf diese Weise mitunter eine systemische Phar-

makotherapie vermieden werden kann.
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