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Warum Sie diesen Beitrag  Zusammenfassung: Schmerzen endodontischer Ursache erfordern in der Re-
lesen sollten gel so bald wie moglich eine zahnérztliche Intervention. Diese sollte idealer-
weise den ersten Schritt einer spédteren reguldren Behandlung darstellen.
Die vorliegende Wissenschaftliche Bei symptomatischer irreversibler Pulpitis ist die vollstindige Pulpotomie oh-
Mitteilung der Deutschen ne Instrumentierung der Wurzelkanile die Schmerzbehandlung der ersten
Gesellschaft fiir Endodontologie und Wahl. In besonderen Situationen kann eine vollstdindige Wurzelkanalaufberei-
zahnérztliche Traumatologie (DGET) tung mit medikamentdser Wurzelkanaleinlage erfolgen. Beide Therapieoptio-
prasentiert den aktuellen Stand der nen fithren mit hoher Sicherheit zur Schmerzfreiheit innerhalb von 24 Stun-
Wissenschaft zur endodontischen den. Bei symptomatischer apikaler Parodontitis ist eine mechanische Prapara-
Schmerzbehandlung.  tion aller Wurzelkandile bis zu einer Grof3e, die eine Irrigation der
Wurzelkandle tiber die gesamte Lange zulésst, erforderlich. Erscheint ein or-
thograder Zugang zum periradikuldren Gewebe nicht moglich oder als zu risi-
kobehaftet (z. B. wurzelkanalgefiillter Zahn mit intrakanaldrem Stift oder In-
strumentenfragment), kann die Gabe eines Analgetikums mit zusdtzlicher
Langzeitandsthesie indiziert sein, um eine kausale Therapie am folgenden Tag
mit ausreichender Behandlungszeit zu ermdglichen. Bei akutem periradikuld-
rem Abszess ist eine Drainage zur Sicherstellung eines ausreichenden Pus-
abflusses oberstes Ziel der Schmerztherapie. Eine ausschlie8liche Inzision ohne
Trepanation des schuldigen Zahns stellt keine addquate Kausalbehandlung dar.
Sollte eine Trepanation des Zahns in besonderen Situationen nicht sofort még-
lich sein, sollte sie zeitnah (idealerweise innerhalb von 24 Stunden) nach der
Inzision erfolgen.

Medikamente konnen in der endodontischen Schmerzbehandlung als Ergédn-
zung, aber nicht als Ersatz fiir die jeweils indizierte kausale Therapie angese-
hen werden.
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Endodontic pain management

Scientific Communication of the German Society of
Endodontology and Dental Traumatology

Summary: Pain of endodontic origin usually requires dental intervention
as soon as possible. In the ideal case, this should represent the first step of
regular dental treatment afterward.

Full pulpotomy without root canal instrumentation is the first-line therapy
for managing pain in symptomatic irreversible pulpitis. In exceptional
cases, complete root canal preparation with the placement of intracanal
dressings can be performed. Both treatment approaches reliably result in
freedom from pain within 24 hours. In the case of symptomatic apical peri-
odontitis, the mechanical root canal preparation up to a size that permits
irrigation of the canals over their entire length is required. If orthograde ac-
cess to the periradicular tissue appears impossible or very risky (e.g. root
canal filled tooth with an intracanal post or instrument fragment), the ad-
ministration of analgesics with additional long-term anesthesia may be in-
dicated in order to enable causal treatment the following day with suffi-
cient treatment time. For acute periradicular abscesses, the primary goal of
pain management is to ensure the adequate drainage of pus. A simple inci-
sion without the trepanation of the affected tooth does not represent an
adequate causal therapy. In exceptional circumstances, when the trep-
anation of the tooth is not possible, it should ensue promptly (ideally with-
in 24 hours) after the incision.

In the management of endodontic pain, medication can be considered as
an adjunct to, but not a substitute for, the causal therapy indicated in each

case.

Keywords: apical periodontitis, irreversible pulpitis, periradicular abscess,

pulpotomy, trepanation

1. Einleitung

Schmerzpatienten haben grundsitz-
lich einen Rechtsanspruch auf Be-
handlung. Dabei stellen Schmerzen
endodontischer Ursache, mit Aus-
nahme akuter periradikuldrer Abszes-
se mit Ausbreitungstendenz, keine
Notfille dar, erfordern aber in der Re-
gel so bald wie moglich eine zahn-
arztliche Intervention [47].

Die am héaufigsten auftretenden
Beschwerden eines Patienten im Be-
reich des Kopfes sind Zahnschmer-
zen [26]. Ungefdhr 60% dieser
Zahnschmerzen werden durch en-
dodontische Ursachen ausgeldst
[50], die in 90% der Fille durch
symptomatische Pulpitiden oder
apikale Parodontitiden ausgeldst
werden [8, 14]. Ursache dieser Er-

krankungsformen sind zumeist ka-
riose Lisionen.

Schmerzafferenzen bestehen aus
langsamen, nicht myelinisierten C-
und schnellen, myelinisierten Ag-Fa-
sern [5], die tiber den Vorderseiten-
strang in die Formatio reticularis wei-
tergeleitet werden. Dort werden re-
flektorisch korperliche Reaktionen
ausgelost. Schmerzen kénnen gene-
rell durch thermische, mechanische
oder chemische Reize ausgeldst wer-
den; daneben existiert auch der soge-
nannte Spontanschmerz.

Die Behandlung der Schmerzursa-
che sollte bei einer Schmerztherapie
immer im Vordergrund stehen. Zu
diesem Zweck muss die Schmerzur-
sache sorgfaltig eruiert und differen-
zialdiagnostisch miissen andere Ursa-

chen ausgeschlossen werden (z.B.
nicht odontogene Schmerzen). Auch
in der Schmerzbehandlung gilt, dass
ohne eindeutige und rechtfertigende
Diagnose eine invasive Therapie
nicht erfolgen darf. Die Diagnose(n)
muss/miissen dokumentiert werden,
vorzugsweise getrennt fiir den Zu-
stand der Pulpa und den des periradi-
kuldren Gewebes. Grundsitzlich soll-
ten die Schmerzen im Sinne einer
Kausalbehandlung symptombezogen
therapiert werden. Die hdufig zu be-
obachtende Praxis, eine alleinige Ga-
be eines Antibiotikums ohne eine
entsprechende weitere Therapie zu
verordnen [22], ist nicht indiziert.
Idealerweise  sollte die kausale
Schmerztherapie den ersten Schritt
einer spdteren reguldren Behandlung
darstellen. Nach der Schmerzbehand-
lung sollte der Patient, sofern die de-
finitive Versorgung des schuldigen
Zahns wahrend der Schmerzbehand-
lung nicht erfolgte, dariiber auf-
geklart werden, dass ein zeitnahe
Weiterbehandlung erforderlich ist.
Diese Aufkldrung sollte dokumentiert
werden.

Grundsitzlich sollte zur Einhal-
tung einer aseptischen Arbeitsweise
auch im Rahmen der Schmerzbe-
handlung konsequent der Kofferdam
verwendet werden [43]. Bei den
nachfolgend beschriebenen Therapie-
konzepten bietet die Kofferdam-Ap-
plikation einen Schutz vor Aspiration
oder Verschlucken von Instrumenten
und/oder Spiillésungen [4] und redu-
ziert die Invasion von Mikroorganis-
men aus der Mundhohle in das En-
dodont, was zur Verbesserung der Er-
folgsaussichten der Behandlung bei-
tragt [2, 16]. Zudem reduziert der
Kofferdam die durchschnittliche Bak-
terienlast einer durch eine Behand-
lung verursachten Aerosolwolke um
90-98% [9]. Insofern ist der Koffer-
dam als eine der effektivsten Metho-
den zur Keimreduktion in der zahn-
arztlichen Praxis anzusehen [12].

2. Symptomatische Pulpitis

Sofern klinische und roéntgenologi-
sche Diagnostik darauf hindeuten,
dass eine Vitalerhaltung der Pulpa
moglich erscheint [11, 25], ist auch
im Rahmen der Schmerzbehandlung
die Trepanation des schuldigen Zahns
nicht als primére Therapieoption an-
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zusehen. Die Therapiemaf3nahmen in
diesen in der klassischen Nomenkla-
tur der Pulpaerkrankungen héufig als
sreversible Pulpitis“ bezeichneten Si-
tuationen zielen auf die Entfernung
der irritierenden Noxen (zumeist eine
karidse Lasion und/oder defekte koro-
nale Restaurationen) unter Vitalerhal-
tung der Pulpa ab. Demgegeniiber er-
fordern die als ,irreversible Pulpitis”
bezeichneten Erkrankungen nach bis-
heriger Auffassung die Einleitung ei-
ner Wurzelkanalbehandlung.

2.1 Vitalerhaltung der Pulpa

Diagnostik:

e Sensibilitdtsprobe
positiv

e Schmerzausloser: thermisch, osmo-
tisch und taktile Reize

e Schmerzdauer entspricht der Reiz-
dauer; kein Spontanschmerz

e Ziehender, stechender Schmerz,
zumeist gut lokalisierbar

Therapie:

e Andésthesie

e Beseitigung der schuldigen Noxen:
Kariesexkavation, Entfernung der
undichten koronalen Restauration,
Versiegelung exponierter Dentin-
tubuli [43]

e Abdeckung pulpanahen Dentins
oder vitalerhaltende Mafinahme
bei Pulpaexposition mit einer
wdssrigen  Kalziumhydroxid-Sus-
pension oder einem hydraulischen
Kalziumsilikat-Zement [11, 13]

e Bakteriendichte definitive oder
provisorische Restauration

mittels Kalte:

2.2 Vitalerhaltung der Pulpa
nicht mehr méglich

Diagnostik:

e Sensibilitatsprobe mittels Kalte:
positiv; mitunter stark positiv

e Schmerzausloser: Wiarme

e Schmerz tiberdauert die Reizdauer;
Spontanschmerz,  ggf.
schmerz

e Pulsierender, pochender Schmerz;
hédufig nicht genau lokalisierbar

e Nachtschmerz

e Kilte lindert den Schmerz

Minimaltherapie:

e Andsthesie (auf ausreichende Anis-
thesietiefe achten)

e Exkavation kariosen Dentins, so-
fern erforderlich [40]

e Trepanation des schuldigen Zahns
mitsamt vollstandiger Pulpotomie

Dauer-

(Entfernung der Kronenpulpa) un-
ter aseptischen Kautelen [29]

e Keine Instrumentierung der Wur-
zelkanédle oder Exstirpation der
Wurzelpulpa [395]

e Spiilung der Pulpakammer mit Na-
triumhypochlorit und Blutstillung

e Applikation eines entziindungs-
hemmenden und schmerzstillen-
den Prdparats (Kortikoid-Antibioti-
kum-Praparat; reines Kortikoid)
[23]. Das maximale Zeitfenster bis
zur Weiterbehandlung betrdgt bei
addquatem koronalem Verschluss
4-6 Wochen [29].

e Bakteriendichter Kkoronaler Ver-
schluss; bei Ausschopfung des ma-
ximalen Zeitfensters bis zur Weiter-
behandlung bevorzugt adhisiv

e Zur moglichen Eignung wund
Durchfithrung der Pulpotomie als
definitive Therapie wird auf die ak-
tuelle Wissenschaftliche Mittei-
lung der DGET ,Ist die Pulpotomie
eine valide Behandlungsoption bei

irreversibler  Pulpitis?”  verwie-
sen [25].
Maximaltherapie:

In besonderen Situationen kann eine

vollstindige Wurzelkanalbehandlung

mit medikamentoser Wurzelkanalein-

lage erfolgen [43, 47].

e Andsthesie; ggf. sind zusdtzliche
Injektionstechniken (z.B. intra-
ligamentdre oder intrapulpale An-
asthesie) erforderlich, um eine aus-
reichende Andsthesietiefe zu errei-
chen.

e Kofferdam

e Exkavation kariosen Dentins, so-
fern erforderlich [40]

e Trepanation und Darstellung der
Wurzelkanaleingidnge

e Bestimmung der Arbeitslange

e Vollstindige Exstirpation der Wur-
zelpulpa und mechanische Pra-
paration aller Wurzelkandle bis zu
einer Grofie, die eine Irrigation der
Wurzelkandle tber die gesamte
Lange zuldsst (bei Handinstrumen-
ten mind. bis zu ISO-Grofle 30/35;
bei maschinell eingesetzten Nickel-
Titan-Instrumenten mind. bis zur
Grofle 25/4%ige Konizitdt) [51].

e Wurzelkanalspiilung und Applika-
tion einer medikamentdsen Ein-
lage (vorzugsweise einer wassrigen
Kalziumhydroxid-Suspension)

e Bakteriendichter Kkoronaler Ver-
schluss
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e Ggf. Reduktion der okklusalen
Kontakte [3, 32]

e Ggf. Analgetikum (s. unten)

Mit beiden Therapieoptionen ist in

ungefdhr 98-99 % der Fille innerhalb

von 24 Stunden eine Schmerzfreiheit

des Patienten zu erreichen [50].

3. Symptomatische apikale
Parodontitis

Diagnostik:

e Sensibilitdtsprobe mittels Kélte: zu-
meist negativ

e Palpation: mitunter Druckdolenz
auf Hohe der Wurzelspitze

e Radiologisch: zumeist periradikula-
re Lasion oder erweiterter Parodon-
talspalt

e Perkussionsprobe: positiv

e Zahnbeweglichkeit: in akuten Fal-
len mitunter erhoht; Zahn kann
elongiert sein.

e Schmerzanamnese: Schmerzen
beim Zubeiflen und auf Beriih-
rung; mitunter Dauerschmerz

3.1 Primérbehandlung

Therapie:

Bei der symptomatischen apikalen

Parodontitis handelt es sich um eine

purulente Entziindung, deren Ursa-

che eine Infektion des Wurzelkanal-
systems ist. Insofern muss die kausa-
le Therapie auf eine sofortige Besei-
tigung der Ursache (infiziertes ne-
krotisches  Pulpagewebe) abzie-

len [43].

e Ggf. Andsthesie (bei starker Beriih-
rungsempfindlichkeit des Zahns)

e Kofferdam

e Exkavation kariosen Dentins, so-
fern erforderlich [40]

e Trepanation und Darstellung der
Wurzelkanaleingdange

e Bestimmung der Arbeitslange

e Mechanische Prdparation aller
Wurzelkandle bis zu einer Grofe,
die eine Irrigation der Wurzelkand-
le tiber die gesamte Linge zuldsst
(bei Handinstrumenten mind. bis
zu ISO-Grofle 30/35; bei maschi-
nell eingesetzten Nickel-Titan-In-
strumenten mind. bis zur Grofie
25/4%ige Konizitdt) [51]

e Wurzelkanalspiilung und Applika-
tion einer medikamentdsen Ein-
lage (vorzugsweise einer wassrigen
Kalziumhydroxid-Suspension)

e Bakteriendichter Kkoronaler Ver-
schluss
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e Reduktion der okklusalen Kontakte
(3, 32, 41].
e Ggf. Analgetikum (s. unten)

3.2 Bereits wurzelkanal-
gefiillter Zahn

Auch bei einem bereits wurzelkanal-

gefiillten Zahn liegt die Ursache in ei-

ner entweder persistierenden oder

neu aufgetretenen (Reinfektion) In-

fektion des Wurzelkanalsystems. In-

sofern unterscheidet sich die kausale

Therapie grundsdtzlich nicht vom zu-

vor beschriebenen Vorgehen [43].

e Ggf. Andsthesie (bei starker Beriih-
rungsempfindlichkeit des Zahns)

e Kofferdam

e Vollstandige Exkavation karidsen
Dentins, sofern erforderlich [40]

e Erneute Trepanation und Darstel-
lung der Wurzelkanalfiillung

e Entfernung der Wurzelkanalfiil-
lung: Kann das fiir die akuten Be-
schwerden verantwortliche Kanal-
system mit hinreichender Wahr-
scheinlichkeit  rontgenologisch
identifiziert werden (z.B. nur eine
Wurzel ist mit einer periradikula-
ren Lision assoziiert), kann als pri-
mdre Schmerztherapie nur die Re-
vision aller in dieser Wurzel vorlie-
genden Kanalsysteme ausreichend
sein.

e Weiteres Vorgehen analog zur Pri-
mairbehandlung

Erscheint ein orthograder Zugang

zum periradikuldiren Gewebe nicht

moglich oder als zu risikobehaftet

(z.B. intrakanaldre Stifte, Instrumen-

tenfragment), kann die Gabe eines

Analgetikums (siehe unten) mit zu-

satzlicher Langzeitandsthesie (z.B.

Bupivacain) indiziert sein, um eine

kausale Therapie am folgenden Tag

mit ausreichender Behandlungszeit

zu ermoglichen [23, 30, 37, 39]

4. Akuter periradikulédrer
Abszess

Diagnostik:

e Sensibilitdtsprobe mittels Kélte: ne-
gativ

e Extra- und/oder intraorale Schwel-
lung

e Radiologisch: zumeist periradikuld-
re Lasion oder erweiterter Parodon-
talspalt

e Perkussionsprobe: positiv

e Zahnbeweglichkeit: mitunter er-
hoht; Zahn kann elongiert sein

e Schmerzanamnese: Schmerzen
beim Zubeilen und auf Beriih-

rung; Dauer- und Spannungs-
schmerz
e Ggf. eingeschrinkte Mundoft-

nung, Schluckbeschwerden

e Ggf. Reduktion des Allgemein-
zustands des Patienten (Fieber,
Kreislaufbeschwerden)

4.1 Primarbehandlung

Therapie:

Neben der kausalen Therapie zur Be-

seitigung der Ursache (infiziertes ne-

krotisches Pulpagewebe) muss eine

Drainage zur Sicherstellung eines aus-

reichenden Pusabflusses oberstes Ziel

der Schmerztherapie sein [42]. Eine

Metaanalyse belegt, dass eine soforti-

ge Drainage die Therapie der ersten

Wahl darstellt [28]. Diese Drainage

kann iiber den schuldigen Zahn und/

oder durch eine Inzision etabliert
werden. Eine ausschlie8liche Inzision
ohne Trepanation des schuldigen

Zahns stellt keine addquate Kausalbe-

handlung dar. Sollte eine Trepanation

des Zahns in besonderen Situationen

(z.B. stark eingeschriankte Mundoft-

nung) nicht sofort moglich sein, soll-

te sie zeitnah (idealerweise innerhalb
von 24 Stunden) nach der Inzision

erfolgen [47].

e Anisthesie aufgrund der zumeist
ausgepragten Berithrungsempfind-
lichkeit des Zahns [8]

e Kofferdam

e Exkavation kariosen Dentins, so-
fern erforderlich [40]

e Trepanation und Darstellung der
Wurzelkanaleingdnge: Haufig ent-
leert sich danach spontan Pus aus
dem Endodont. Sollte ein Pus-
abfluss nicht in Gang kommen,
kann mit diinnen, sterilen Instru-
menten (ISO-Grofsen 08 bis 15) der
apikale Wurzelkanalabschnitt er-
weitert werden, um so einen Pus-
abfluss zu ermoglichen. Bewusstes
Uberinstrumentieren sollte jedoch
vermieden werden [7, 8].

e Bestimmung der Arbeitsldnge

e Mechanische Prdparation aller
Wurzelkanile bis zu einer Grofe,
die eine Irrigation der Wurzelka-
ndle tiber die gesamte Linge zu-
lasst (bei Handinstrumenten
mind. bis zu ISO-Grofie 30/35; bei
maschinell eingesetzten Nickel-Ti-
tan-Instrumenten mind. bis zur

Grofle 25/4%ige Konizitat) [51].
Eine Aufbereitung mnach der
Crown-down-Technik ist zu be-
vorzugen, um die Inzidenz des
unerwiinschten Extrudierens von
infiziertem Kanalinhalt ins perira-

dikulire Gewebe zu reduzie-
ren [43].
e Groflvolumige  Wurzelkanalspi-

lung (cave: Das erhohte Risiko ei-
ner apikalen Extrusion von Spiil-
fliissigkeiten sollte beachtet wer-
den)

e Trocknung des Wurzelkanals zur
Uberpriifung, ob die Exsudation
aus dem Endodont zum Stillstand
gekommen ist. Applikation einer
medikamentdsen Einlage (vorzugs-
weise einer wassrigen Kalziumhy-
droxid-Suspension)

e Bakteriendichter Kkoronaler Ver-
schluss

e Reduktion der okklusalen Kontakte
[3, 32, 41].

e Ggf. Begleitmedikation (s. unten)

Sollte die Exsudation von Pus oder

Sekret aus dem Endodont nicht in-

nerhalb von etwa 15-20 Minuten

sistieren, kann in diesen Ausnahme-
fallen, abweichend von den all-
gemeinen Empfehlungen, erwogen
werden, den Zahn fiir maximal

24 Stunden offen zu lassen [40, 47].

Um die Problematik der Ausbildung

eines nur schwer oder gar nicht

mehr entfernbaren Biofilms im En-
dodont durch aus der Mundhohle
einwanderte Mikroorganismen zu
vermeiden, sollte die chemomecha-
nische Aufbereitung aller Wurzelka-
ndle in Kombination mit dem not-
wendigen Dbakteriendichten Ver-
schluss innerhalb der néichsten

24 Stunden erfolgen. Ein routine-

mafliges Offenlassen oder das Offen-

lassen eines Zahns iiber einen linge-
ren Zeitraum ist zwingend zu ver-

meiden [42].

Die Schoder’sche Liftung (Trephi-
nation) stellt zur Schmerzbehandlung
eines symptomatischen pulpaavita-
len Zahns mit assoziierter periradiku-
lairen Entziindung keine addquate
Therapieoption dar [21, 33].

Ausgedehnte odontogene Abszes-
se, insbesondere in Kombination mit
einem allgemeinen Krankheitsgefiihl
(z.B. Fieber) des Patienten, konnen
eine Indikation zur Klinikeinweisung
[40, 42] darstellen.
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4.2 Bereits wurzelkanal-
gefiillter Zahn

Auch bei diesem Szenario muss die
Etablierung einer Drainage oberstes
Therapieziel sein. Erscheint, wie un-
ter 3.2 beschrieben, ein orthograder
Zugang zum periapikalen Gewebe
mit akzeptablem Aufwand - ggf. wie-
der auf das fiir den periradikuldren
Abszess verantwortliche Kanalsystem
beschrankt — moglich, entspricht
nach Entfernung der Wurzelkanalfiil-
lung das weitere Vorgehen jenem der
Primédrbehandlung.

In begriindeten Ausnahmeféllen
kann erwogen werden, zundchst nur
eine Inzision des Abszesses durch-
zufiihren und die Behandlung im
Sinne einer orthograden Revision
oder notwendiger chirurgischer Maf3-
nahmen (z.B. Wurzelspitzenresek-
tion, Extraktion) innerhalb der
néachsten 24 Stunden weiterzufiihren
[15, 43]. Da in diesen Ausnahmefil-
len die Ursache nicht sofort thera-
piert wurde, ist auf eine ausreichende
Inzisionstiefe und -linge zu achten,
gegebenenfalls kann eine zusatzliche
Drainage der Inzision tiiber Streifen,
Gummilaschen oder Réhrchen emp-
fehlenswert sein. Dabei sollte im
Oberkiefer darauf geachtet werden,
dass die Inzision eine nach spaterer
Extraktion des betreffenden Zahns
ggt. erforderliche plastische Deckung
nicht erschwert. Zusétzlich kann die
Gabe eines Analgetikums (siehe un-
ten) mit zusdtzlicher Langzeitands-
thesie (z. B. Bupivacain) indiziert sein,
um die kurze Zeitspanne bis zur Ein-
leitung der kausalen Therapie zu
uberbriicken [23, 30, 37, 39].

5. Medikamentose Begleit-
therapie

Jegliche medikamentdse Begleitthera-
pie darf — auch unter grofitem Zeit-
druck — nicht als Ersatz fiir die jeweils
indizierte kausale Therapie angese-
hen werden. Medikamente konnen
in der endodontischen Schmerzbe-
handlung nur eine Ergdnzung, nie-
mals aber die alleinige Therapie dar-
stellen [23, 47].

5.1 Antibiotika

Schmerzen per se stellen niemals eine
Indikation zur Antibiotikagabe dar
[18]. Nachweislich fithren Antibiotika
weder bei der Behandlung einer

symptomatischen Pulpitis [20] noch
bei einer symptomatischen apikalen
Parodontitis zu einer Schmerzlin-
derung [10].

Lokalisierte odontogene Infektio-
nen ohne Ausbreitungstendenz, bei
denen eine Drainage mit Pusentlee-
rung etabliert werden konnte, stellen,
sofern allgemeinmedizinische Risiko-
faktoren nicht bestehen, keine Indi-
kation zur Antibiotikagabe dar [42].
Besteht indes die Gefahr, dass absze-
dierende Infektionen entlang kom-
munizierender Logen fortgeleitet
werden (Gefahr des Fossa-canina-Abs-
zesses oder perimandibulédrer, sub-
mandibuldrer oder paramandibuldrer
Logenabszesse), ist die endodontische
Schmerztherapie durch einen syste-
mischen Einsatz von Antibiotika zu
erganzen [1, 42, 43]. Dies gilt auch
beim Vorliegen von Fieber (Tempera-
tur >38 °C), Kieferklemme, Schluck-
beschwerden oder allgemeinmedizi-
nischen Risikofaktoren [42, 43].

Die Antibiotika der Wahl stellen
Penicillin oder Amoxicillin dar, bei
einer Penicillinallergie kann Clinda-
mycin eingesetzt werden [42]. In
schweren Fiéllen oder bei Abszessen
mit Ausbreitungstendenz gilt die
Kombination aus Aminopenicillin
und Beta-Laktamaseinhibitor (Amo-
xicillin/Clavulansdure) als das Mittel
der Wahl [42]. Dieses Praparat sollte
auch in jenen Fillen verordnet wer-
den, in denen eine odontogene In-
fektion bereits mit einem Penicillin
oder Aminopenicillin ohne Betalakta-
maseinhibitor vortherapiert
de [42].

wur-

5.2 Analgetika

Als Begleittherapie zur kausalen
Schmerzbehandlung stellen nichtste-
roidale Antiphlogistika (NSAP) aus
mehreren Griinden die Analgetika
der ersten Wahl dar [6, 19, 46]. So-
wohl bei einer symptomatischen
Pulpitis als auch bei einer sympto-
matischen apikalen Parodontitis gel-
ten insbesondere Prostaglandine als
jene Entztindungsmediatoren, die
fir die Schmerzentstehung verant-
wortlich sind. NSAP sind sehr gut in
der Lage, die Prostaglandinsynthese
zu inhibieren [19]. Zur Schmerzbe-
handlung erscheint Ibuprofen von
allen NSAP das grofite Potenzial zu
besitzen [36].
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Bei Anwendung von Metamizol
(Novalgin) muss beachtet werden,
dass bei 1:1439 Verordnungen eine
Agranulozytose auftreten kann, die
eine Letalitit von ungefdhr 23 % auf-
weist [24].

Eine Gabe von 400-600 mg Ibu-
profen 30-60 Minuten vor einer Lei-
tungsandsthesie des N. alveolaris in-
ferior erhoht die Andsthesietiefe
mehreren Metaanalysen zufolge sig-
nifikant [31, 38, 45]. Dabei deutet
sich an, dass eine Gabe von 600 mg
jener von 400 mg {iberlegen zu sein
scheint [31].

5.3 Glukokortikoide
Metaanalysen belegen, dass eine sys-
temische Gabe eines Kortikoids (z.B.
Dexamethason oral oder als lokale
Injektion) zur Prdvention postopera-
tiver Schmerzen bei symptomatischer
Pulpitis geeignet ist, da Kortikoide ei-
ne signifikante Schmerzreduktion bis
zu 24 Stunden nach der Behandlung
bewirken [34, 44, 48]. Eine randomi-
sierte Doppelblindstudie belegt auch
bei einer symptomatischen apikalen
Parodontitis eine signifikante
Schmerzreduktion fiir bis zu 24 Stun-
den nach der Behandlung [49]

Zu beachten ist dabei, dass Gluko-
kortikoide nicht in Kombination mit
nichtsteroidalen Antiphlogistika ein-
gesetzt werden diirfen, da durch diese
Kombination die Nebenwirkungen
der Glukokortikoide deutlich ver-
starkt werden und eine Erthohung der
gastrointestinalen Blutungs- und Ul-
kusgefahr resultiert [17, 27].
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