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Intraossare Anasthesie in der Zahnheilkunde

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

Einleitung

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

chen Lokalanasthesie sind die intraorale
Infiltrations- und Leitungsanasthesie.

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

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

Bei der Leitungsanasthesie im Un-
terkiefer wird neben Wange und Lippe
durch die Nahe des N. lingualis auch die
Zunge betaubt, sodass sich das Bissver-
letzungsrisiko noch erhoht. Durch das
Vorhandensein groBerer Gefafle am In-
jektionsort nimmt die Gefahr einer intra-
vasalen Applikation des Anasthetikums
zu. AuBlerdem besteht ein, allerdings



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

Um diese Nebenwirkungen zu mini-
mieren, wurden andere Andsthesiever-
fahren wie die intraligamentare* und die
intraossare’ 3710 Andsthesie entwickelt.
Bei der intraligamentaren Anasthesie
wird das Lokalanasthetikum unter ho-
herem Druck in den Desmodontalspalt
injiziert, damit es durch diesen zum
Apex der Zahnwurzel vordringt und
dort die zufihrenden Nerven andsthe-
siert. Diese Methode ist nach eigenem
Empfinden die am wenigsten zuverlas-
sigste Anasthesieform. Die intraossare
Andsthesie (auch transkortikale oder
osteozentrale An&sthesie genannt) wird
bereits seit 1980 insbesondere in Frank-
reich diskutiert'3?, ist aber hierzulande
weitgehend negiert worden. Das hier
vorgestellte  QuickSleeper-Verfahren
ermaglicht es, mit speziellen Kanilen
sowohl die Perforation der Kortikalis
als auch die computerunterstitzte peri-
apikale Applikation des Anasthetikums
vorzunehmen.

Grundlagen und Technik der
intraossaren Anasthesie

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

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

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

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

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

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



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

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

Die Anasthesiedauer hangt vom in-
jizierten Volumen und von der Konzen-
tration des Vasokonstriktors ab. Bei einer
Injektion von 0,9 ml (1/2 Karpule) einer
4 %igen Articainlosung mit einem Adre-
nalinzusatz von 1:200 000 betragt die
Anasthesiedauer 30 bis 50 Minuten. Die
Injektion von 1,7 ml (1/1 Karpule) mit ei-
ner Vasokonstriktorkonzentration  von
1:100 000 ergibt eine Anasthesiedauer von
bis zu 90 Minuten.

Eine sichere Anasthesie wird immer
fir die beiden der Injektion benachbar-
ten Zahne erreicht. Im Seitenzahngebiet
(@sst sich bei einer periapikalen Anasthe-
sie zwischen den Zahnen 6 und 7 zumeist
eine Anasthesie der Zdhne 4 bis 7 erzie-
len.’2611 Im Frontzahngebiet wird bei ei-
ner Injektion zwischen den beiden mittle-
ren Schneidezahnen eine Anasthesie von
Eckzahn zu Eckzahn bewirkt.
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Klinische Erfahrungen

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

Die haufigste Komplikation® ist das
Verstopfen der Kanile, das in 3% der
Falle einen Kanllenwechsel erforderlich
machte. 3 % der Patienten berichteten
Uber das Auftreten einer Tachykardie®8,
die ohne weitere MafBnahmen abklang.

Fazit

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