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Schmerzausschaltung bei Kindern und Jugendlichen –
Grundlagen der Lokalanästhesie

Richard Steffen, Eirini Stratigaki
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Die Lokalanästhesie ist die gebräuchlichste Methode zur Schmerzkontrolle in der

Zahnmedizin. In der Kinderzahnmedizin können die meisten Medikamente, Appli-
kationsmethoden und Grundlagen aus der allgemeinen Zahnmedizin übernommen
werden, jedoch müssen die besonderen Aspekte der Kinderzahnmedizin beachtet
werden. Dieser Beitrag gibt einen Überblick über die wichtigsten Fakten zur Lokal-
anästhesie im Fokus der Kinderzahnmedizin.
▶ Abb. 1 Reaktive Anämie im Gesicht eines Kindes ver-
ursacht durch den vasokonstriktorischen Zusatz einer
Infiltrationsanästhesie im Oberkiefer.
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Einleitung
Obwohl die Lokalanästhesie das wichtigste Hilfsmittel in
der Kinderzahnmedizin für die Schmerzkontrolle dar-
stellt, ist die Abneigung gegen eine „Betäubung“ (wenn
nicht sogar Angst der Patienten vor einer zahnärztlichen
Spritze) immer noch groß. Die Angst vor einer anstehen-
den Behandlung wiederum erhöht fast automatisch die
Schmerzempfindlichkeit der Patienten [1].

Selbstverständlich gibt es in der Zahnmedizin große indi-
viduelle Unterschiede der Patienten bei der Schmerz-
wahrnehmung: Es sind viele verschiedene Faktoren, die
bei einem identischen Behandlungsgeschehen zu völlig
verschiedenen Schmerzerlebnissen führen können. In
der Regel sind jedoch die Medikamente und Methoden,
die zur Schmerzkontrolle bei zahnmedizinischen Eingrif-
fen verwendet werden, reproduktiv zuverlässig in ihrer
Wirkung [2]. Jährlich werden weltweit viele Millionen
zahnmedizinischer Eingriffe unter Zuhilfenahme der Lo-
kalanästhesie durchgeführt [3] – dies mit einer erstaun-
lich niedrigen Zahl von Zwischenfällen.

Merke
Die bei Erwachsenen üblicherweise angewendeten
Anästhesietechniken sollten nicht unkritisch in der
gleichen Art und Weise bei Kindern und Jugendlichen
angewendet werden.

Die physiologischen Grundlagen, und damit einher-
gehend auch die klinischen Vorgehensweisen der
Schmerzkontrolle, sind bei einem Kleinkind verschieden
zu denen eines beinahe erwachsenen Jugendlichen
(▶ Abb. 1) [2]. In dieser Übersichtsarbeit sollen die wich-
tigsten Methoden und Medikamente für die zahnärztliche
Anwendung der Lokalanästhesie bei Kindern und Jugend-
lichen aufgezeigt werden. Zudem sollen einige mit dem
Thema verbundene Nebenbereiche besprochen werden.
, Stratigaki E. Schmerzausschaltung bei Kindern… Zahnmedizin up2date 2019;
Schmerz und Angst
Schmerzen, die durch eine Behandlung ausgelöst wer-
den, können definiert sein als ein emotionales Unwohl-
sein, das durch die Stimulation eines spezifischen Rezep-
torsystems ausgelöst wird [4]. Solcherart ausgelöste
Schmerzen werden in der Wahrnehmung der Patienten
von verschiedenen Faktoren beeinflusst. Hierbei spielen
eine Rolle:
▪ Unterschiede des sozialen Hintergrunds
▪ prägende frühere Erfahrungen
▪ Geschlecht des Patienten
▪ elterliche Vorbilder
▪ ethnische Unterschiede
▪ momentaner allgemeiner Gesundheitszustand
▪ intellektuelles Niveau des Patienten
21913: 219–231



▶ Abb. 2 Lokalanästhesie (Infiltration) bei einem Kind vor
chirurgischer Eröffnung einer Zyste.
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Besonders intensivierend für das individuelle Schmerz-
empfinden sind bereits bestehende Ängste zu anstehen-
den Behandlungen. Zudem summieren sich multiple, un-
angenehme Erlebnisse bei zahnmedizinischen Behand-
lungen in der Erinnerung und führen mit steigendem Al-
ter der Patienten zu einer immer häufiger auftretenden
Angst- und Schmerzproblematik [5]. Durch diese dro-
hende negative Kumulation von Zahnarzterlebnissen sind
besonders die Kinderzahnmediziner angehalten, eine
möglichst optimale Schmerzkontrolle und damit verbun-
den auch eine optimale Angstprävention zu betreiben.
Hierzu ist die Lokalanästhesie hervorragend geeignet
und daher Mittel der 1. Wahl [6].

PRAXIS

Für die Kinderzahnmedizin

Angst und Schmerz sind eng miteinander verbun-

den. Bei unbedachtem Verhalten der Eltern können

diese leicht ihre Angst auf ihre Kinder übertragen.
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Methodik der Schmerzausschaltung
Um bei zahnärztlichen Eingriffen eine optimale Schmerz-
kontrolle durchzuführen, müssen bei den Patienten so-
wohl auf psychischer Ebene wie auch auf der physiologi-
schen Seite alle Faktoren ausgeschaltet werden, die zu
einer Schmerzsensation führen können. Auf die sehr
wichtigen psychologischen Faktoren soll an dieser Stelle
nicht weiter eingegangen werden [7].

Physiologische Schmerzsensationen lassen sich dagegen
auf den verschiedensten Ebenen ausschalten: Bei der All-
gemeinanästhesie werden neben dem zentralen
Schmerzempfinden auch das Bewusstsein sowie – je nach
Anästhesietiefe – verschiedene Vitalfunktionen außer
Kraft gesetzt [8]. Den anatomischen Gegebenheiten fol-
ür eine sichere und effektive Lokalanästhesie [3, 9]

rksamkeit am Behandlungsort mit möglichst kompletter

sie des Arbeitsgebiets

Verfügbarkeit der vollen Anästhesiewirkung

st behandlungsadäquate Anästhesiedauer

Eingriff 30–90Minuten)

st geringe systemische Toxizität

st geringe Irritationen des Gewebes im Verabreichungs-

traumatische Applikation)

st optimales Verhältnis vonWirkung und Toxizität

st geringes allergenes Potenzial

es: möglichst geringe Nebenwirkungen

Steffen R, Stratigaki E.
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gend ist es möglich, absteigend vom Zentralnervensys-
tem bis hin zum behandelten Organ an verschiedenen
Stellen eine Unterbrechung der Schmerzleitung zu indu-
zieren. Von zentraler Bedeutung für die Zahnmedizin sind
hier die verschiedenen lokalanästhetischen Techniken
(s. Infobox).

Zieht man die verschiedenen Punkte der Infobox in Be-
tracht mit dem Ziel, ein möglichst optimales klinisches
Verfahren anzuwenden, sind die verschiedensten Para-
meter zu beachten. Die jeweiligen zu anästhesierenden
Gebiete mit ihren anatomischen Besonderheiten sowie
die Art der anstehenden Behandlungen stellen unter-
schiedliche Anforderungen an die Applikationstechniken,
die verwendeten Medikamente und die theoretischen
Wirkungsansätze bei Lokalanästhesien. Dazu kommen
noch die unterschiedlichen physiologischen Grundlagen
bei Kindern mit deren größerer Vulnerabilität (s. Infobox).
Unter Beachtung all dieser Parameter stellt die klinisch
korrekte Applikation einer Lokalanästhesie eine hoch-
komplexe medizinische Verrichtung dar, die sich mög-
lichst nach definierten Algorithmen richten sollte
(▶ Abb. 2) [10].

PRAXIS

Für die Kinderzahnmedizin

Kinder sollten problemorientiert mit der adäquaten

Technik zur Angst- und Schmerzkontrolle behandelt

werden. Aufgrund des geringen Körpervolumens

und der wachstumsbedingten, sich ständig ändern-

den physiologischen Parameter ist bei der Lokal-

anästhesie von Kindern besondere Vorsicht geboten.
Schmerzausschaltung bei Kindern… Zahnmedizin up2date 2019; 13: 219–231



INFO

Besondere Gefahren bei der Lokalanästhesie

bei Kindern [12]

▪ engerer Arbeitsraum

▪ geringeres Körpervolumen→ Grenzdosis schnell

erreicht (Intoxikationsgefahr höher)

▪ Atemwege haben weniger Durchgangsvolumen

→ schnellere Blockade bei Schwellungen

▪ höherer Sauerstoffbedarf des Gehirns

→ höherer Anteil des Anästhetikums im ZNS

▪ Krankengeschichte bezüglich Allergien und

individuellen Reaktionen oft noch unbekannt

▪ größere Unruhe bei der Behandlung

(höhere Verletzungsgefahr)

▪ geringere Volumina des Bindegewebes

im Injektionsgebiet

▪ größere Wirksamkeit der Vasokonstriktoren-

zusätze auf den Allgemeinzustand

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.
Grundlagen der
Schmerzausschaltung

Nozizeptive Afferenzen im Gesicht und an den Zähnen
werden durch schädigende, aber auch kurative Reize aus-
gelöst und leiten diese Information über potenziell schä-
digende Noxen an die entsprechenden Regionen des ZNS
weiter. Diese Weiterleitung geschieht durch ein hoch-
komplexes System von Nerven, die aus verschiedensten
Fasertypen (z. B. C- und A-delta-Fasern) und diese wieder-
um aus unterschiedlichen Strukturen mit den verschie-
denstenTransmittern (z.B. Neuropeptide) und Membran-
reaktionen (z. B. spannungskontrollierte Natriumkanäle
in den Axonen) bestehen.

Merke
Eine Lokalanästhesie bezweckt die Unterbrechung
oder verhindert die Entstehung dieser Informations-
kaskade.

Eine solche Blockade sollte reversibel und möglichst auf
sensorische Afferenzen fokussiert sein. Unterbrechungen
der vegetativen und motorischen Nervenleitungen wer-
den jedoch bei den meisten Lokalanästhesien mitver-
ursacht. Auf die Besonderheiten der verschiedenen Ner-
venfasertypen, die physiologischen Unterschiede in Be-
zug auf Leitungsgeschwindigkeit und anatomischem Auf-
bau (was wiederum zu verschiedenen Latenzzeiten,
Schmerzarten und Schmerzwahrnehmungen führt) soll
an dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden. Diese
Grundlagen wurden sehr detailliert durch Malamed u.
Daubländer beschrieben und lassen sich dort gut nach-
lesen [3,9].
Steffen R, Stratigaki E. Schmerzausschaltung bei Kindern… Zahnmedizin up2date 2019;
Medikamente für die Lokalanästhesie

Lokalanästhetika

Die Entwicklung der heutigen Lokalanästhetika begann
mit der Synthese des Procain, einem Lokalanästhetikum
des Estertyps, zu Anfang des 20. Jahrhunderts. 1943 wur-
de Lidocain, als erstes sog. modernes Lokalanästhetikum
des Amid-Typs entwickelt. Aus Lidocain wurden nach und
nach weitere Lokalanästhetika eingeführt (Mepivacain
1957, Prilocain 1960, Bupivacain 1963). Mit dem Arti-
cain, einem nicht mehr nur in der Leber abgebauten und
daher weit weniger toxischen Lokalanästhetikums, steht
seit 1969 ein neuer Typ eines Anästhetikums zur Ver-
fügung (▶ Tab. 1).

Diese verschiedenen Medikamente zur Lokalanästhesie
unterscheiden sich sowohl in der Toxizität und in der Wir-
kungsdauer mit und auch ohne Vasokonstriktor (z.B. Me-
pivacain). Im chemischen Aufbau gleichen sich alle heute
verwendeten Lokalanästhetika. Eine aromatische Ring-
struktur ist über eine Säureamidbrücke mit einer Amino-
gruppe verbunden (Amidtyp). Der aromatische Ring ist li-
pophil, die Zwischenkette agiert als Wirkungsgruppe und
das hydrophile Ende ist eine wasserlösliche Aminogrup-
pe. Ältere nicht mehr verwendete Lokalanästhetika ha-
ben als Zwischenkette statt der Säureamidbrücke eine
Esterbindung (Estertyp). Wichtige Eigenschaften der Lo-
kalanästhetika sind die Lipidlöslichkeit sowie die Protein-
bindung. Eine hohe Lipidlöslichkeit führt zu stärkerer
Wirksamkeit, aber auch zu einer höheren Toxizität auf-
grund der gesteigerten Affinität zum ZNS.

Merke
Eine hohe Proteinbindung sorgt für eine stärkere
Wirkung des Lokalanästhetikums [3, 9, 13].

PRAXIS

Für die Kinderzahnmedizin

Bei Kindern soll wenn möglich das am wenigsten to-

xische Lokalanästhetikum gewählt werden. Aufgrund

des hohen Sauerstoffbedarfs des kindlichen Gehirns

wirken hier Lokalanästhetika schneller toxisch. Arti-

cain, das zu 90–95% im Blut und nur zu 5–10% in der

Leber verstoffwechselt wird, eignet sich durch seine

gute Wirksamkeit, geringe Toxizität und kurze Halb-

wertszeit besonders gut für den Einsatz in der Kin-

derzahnmedizin [11].
22113: 219–231



▶ Tab. 1 Pharmakologische Basiswerte einiger gebräuchlicher Lokalanästhetika [3,9, 13].

Lokal-
anästhetikum

Grenzdosis
(mg/kgKG)
(obere Zahl ohne
und untere Zahl mit
Vasokonstriktor)

analgetische Potenz
(in Relation zu
Procain = 1)

systemische
Toxizität
(in Relation zu
Procain = 1)

Wirksamkeit/
Toxizität
(in Relation zu
Procain = 1)

Wirkungsdauer
(min) mit
Vasokonstriktor
(Unterschiede zwi-
schen Infiltrations-
und Leitungsanäs-
thesie sind möglich)

Latenzzeit
(min)

Procain (klinisch
nicht im Ge-
brauch, histori-
sches Vergleichs-
medikament)

 8

15

– – –  40–170 5–10

Lidocain  3

 7

 4,0 2,0 2  60–180 2–3

Mepivacain  3

 7

 3,5 2,0 2,2  50–140 3

Bupivacain  2

 2

16,0 8,0 2  40–450 4–6

Prilocain  6

 8

 3,0 1,5 2,7  40–140 2–4

Articain  3

 7

 5,0 1,5 3,5 150–280 2–4
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Vasokonstriktoren

Die verschiedenen Lokalanästhetika werden am Wir-
kungsort zum Teil sehr schnell abgebaut (Lidocain 5–
10min, Articain 9–15min). Werden den Lokalanästhetika
gefäßverengende Zusätze beigemischt, so hat dies meh-
rere Effekte. Die Lokalanästhetika werden verzögert re-
sorbiert und dadurch verlängert sich die Wirkungsdauer
amWirkungsort deutlich. Auch wird die Wirkungsintensi-
tät am anästhesierten Nerv verstärkt. Klinisch ermöglicht
dies:
▪ Reduktion der benötigten medikamentösen Dosis
▪ geringere Toxizität des Lokalanästhetikums
▪ Reduktion der lokalen Blutung
▪ längere schmerzfreie Arbeitszeiten für die Behandler

Als Vasokonstriktor wird eindeutig Adrenalin (Epinephrin)
empfohlen, da die auch verwendeten Wirkstoffe Nor-
adrenalin oder Felypressin schwächer wirken und deut-
lich mehr Nebenwirkungen haben [9].

Nicht alle Lokalanästhetika werden durch das Zumischen
von Vasokonstriktoren in ihrer Wirkung verbessert (Mepi-
vacain). Bei Lidocain und Articain ist dieser Effekt jedoch
besonders deutlich und Erfolgsquote und Wirkungsver-
stärkung können bei gleichzeitig geringerer Toxizität
deutlich gesteigert werden. Adrenalinzusätze in Lokalan-
ästhetika können zu relevanten Rektionen im systemi-
schen Kreislauf führen. Daher sind auch hier Maximaldo-
sen, Nebenwirkungen und Kontraindikationen zu beach-
ten. Der Adrenalingehalt einer lokalanästhetischen Lö-
Steffen R, Stratigaki E.
sung sollte daher so hoch wie notwendig, aber so gering
wie möglich sein.

Merke
Standardlösungen für Lokalanästhetika sind Articain
4% mit Adrenalin 1 : 200000 oder Lidocain mit
Adrenalin 1 : 100000.

Die Möglichkeit, bei einem Lokalanästhetikum die Höhe
des Adrenalinzusatzes und damit die optimale Zeit/Wir-
kungsdosis selbst zu wählen, stellt einen deutlichen kli-
nischen Fortschritt dar. So können z.B. beim Lokal-
anästhetikum Ubistesin (3M ESPE, Seefeld, Deutschland)
die Zusätze in Konzentrationen zwischen 1 :100000,
1 :200000 oder 1 :400000 gewählt werden. Besonders
geeignet ist für die Kinderzahnmedizin Ubistesin
1 :400000 (früher Ubistesin Mite), das durch den ge-
ringen Adrenalinzusatz eine relativ kurze Wirkungszeit
(60–80min), jedoch immer noch eine sehr gute Wir-
kungstiefe hat (▶ Abb. 3) [14].

PRAXIS

Für die Kinderzahnmedizin

Adrenalin (Epinephrin) als vasokonstriktorischer

Zusatz zu Lokalanästhetika ist das Mittel der Wahl.

Aufgrund der meist ohnehin beschränkten Behand-

lungszeiten können oft sehr hohe Verdünnungen

(1 :400000) gewählt werden.
Schmerzausschaltung bei Kindern… Zahnmedizin up2date 2019; 13: 219–231



▶ Abb. 3 Leitungsanästhesie bei einem Kind während
einer Lachgassedation.
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Dosierungen

Die Auswahl des zusammen mit dem vasokonstriktori-
schen Zusatz am geringsten toxischen Lokalanästheti-
kums ist in der Kinderzahnmedizin besonders wichtig.
Als gute Leitzahl hierzu kann der Wert der zulässigen
Grenzdosis (mg/kg Körpergewicht) genommen werden.
Dieser Wert ist bei Articain mit Adrenalinzusatz von
1 :400000 trotz der geringen Konzentration des Vaso-
konstriktors immer noch besonders günstig [15].

Entscheidend für die Menge des erlaubten Lokalanästhe-
tikums sind 2 Werte:
▪ Die Grenzdosis (mg/kgKG) ist die maximal empfohlene

Menge eines Anästhetikums, die innerhalb von
24 Stunden verabreicht werden darf.

▪ Die Schwellendosis (mg/kgKG) ist die Menge eines
Anästhetikums, ab welcher toxische Reaktionen mög-
lich sind.

Da nicht jedes Lokalanästhetikum in der gleichen Konzen-
tration angeboten wird, muss für jeden Patienten die Ma-
ximal(grenz)menge des in einer Sitzung am Tag einge-
setzten Anästhetikums nach der folgenden Formel be-
rechnet werden:

Merke
Formel Berechnung Tagesgrenzmenge Lokal-
anästhetikum [3, 9]:

Grenzdosis mg pro kgKG � K€orpergewicht
Konzentration � 10

Bei Kindern ist dieser Wert sehr schnell erreicht und im
Zweifelsfalle sollten besser etwas tiefere Anwendungs-
mengen gewählt werden. Besondere Beachtung muss
hier dem sog. „Nachspritzen“ bei schlechter Anästhesie-
wirkung gegeben werden. Sehr schnell sind dann Grenz-
werte überschritten.
Steffen R, Stratigaki E. Schmerzausschaltung bei Kindern… Zahnmedizin up2date 2019;
Als Darreichungsform eines Lokalanästhetikums hat sich
in der Zahnmedizin die Zylinderampulle mit 1,7 ml Inhalt
durchgesetzt. In dieser und auch in den Single-Use-Glas-
ampullen sind keine allergologisch bedenklichen Konser-
vierungsmittel enthalten.

PRAXIS

Für die Kinderzahnmedizin

Als Faustregel für z.B. Ubistesin 1 :400000 kann bei

Kindern angegeben werden:

½–⅔ Karpule je 10 kg Körpergewicht

Besondere Bedeutung hat die strikte Kontrolle der

applizierten Menge des Lokalanästhetikums!
Technik der Lokalanästhesie
Für die Behandler ist es Pflicht, immer diejenige Form der
Anästhesie auszuwählen, die für den geplanten Eingriff
bei genau diesem Patienten am besten geeignet ist [6].

Oberflächenanästhesie

Die Oberflächenanästhesie ist definiert als Aufbringen
eines Anästhetikums auf die Oberfläche (im Mund die
Mukosa) eines zu anästhesierenden Gebiets. Bei dieser
Anästhesieart benötigt das Medikament Zeit, um durch
eine mehr oder wenig durchlässige Mukosa hindurch bis
zu den freien Nervenendigungen wirken zu können.

Cave
Der Einsatz von Sprays wird für die Oberflächenanäs-
thesie speziell bei Kindern nicht empfohlen, da mit
diesen sehr schnell die Grenzdosis eines applizierten
Anästhetikums erreicht werden kann.

Am besten geeignet sind angefärbte, körperwärmestabi-
le Anästhesie-Gele, die sich in der Menge genau bemes-
sen lassen (▶ Abb. 4). Die Wirkung der Oberflächenanäs-
thesie ist in der Zahnmedizin i. d. R. sehr begrenzt und
auch psychologischer Natur [3, 16].

PRAXIS

Für die Kinderzahnmedizin

Die Oberflächenanästhesie bei Kindern dient vor

allem einer psychologischen Vorbereitung. Es be-

steht aufgrund des geringen Körpervolumens eine

deutlich höhere Gefahr der Intoxikation.
22313: 219–231



▶ Abb. 4 Oberflächenanästhetikum optimiert für
die Kinderzahnmedizin (5% Gel Lidocain/Prilocain),
als Magistralie (Einzelanfertigung nach Rezept) in
der Apotheke hergestellt.

▶ Abb. 5 Intraligamentäre Anästhesie als Vorbereitung
der Extraktion eines Milchzahnwurzelrestes.
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Infiltrationsanästhesie (supraperiostal)

Bei der Infiltrationsanästhesie wird das Lokalanästheti-
kum in das submuköse Gewebe, möglichst nahe dem
Knochen, injiziert. Je nach Lokalisation, Dicke der Kortika-
lis und den anatomischen Gegebenheiten dauert der Wir-
kungseintritt zwischen 3–5 Minuten. Die Wirksamkeit
des Lokalanästhetikums kann durch eine möglichst lang-
same Injektionstechnik erhöht werden [3]. Mit der Infiltra-
tionsanästhesie können bei Kindern und entsprechender
Technik nahezu alle Regionen der Mundhöhle (> 95%) mit
hoher Erfolgsquote anästhesiert werden [9,12].

PRAXIS

Für die Kinderzahnmedizin

Die Infiltrationsanästhesie ist sicher die mit Abstand

am häufigsten angewendete Injektionsmethode.

Aufgrund der bei Kindern noch deutlich besser

durchlässigen Knochenstruktur sind mit dieser Me-

thode hohe Erfolgsraten zu erwarten. Bei Kindern ist

es angezeigt, Anästhesietechniken mit möglichst

wenig Weichteilbeteiligung zu wählen.
D
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Leitungsanästhesie

Bei der Leitungsanästhesie wird das Lokalanästhetikum in
die Nähe eines peripheren Nervenstamms appliziert.
Damit werden die Versorgungsgebiete der jeweils anäs-
thesierten Nervenäste blockiert. Die Erfolgsquote ist
niedriger als bei der Infiltrationsanästhesie, da es oft
schwierig ist, die exakte anatomische Lage des Nerven
zu bestimmen. Zudem können die möglichen Nebenwir-
kungen deutlich gravierender sein [3,13]:
Steffen R, Stratigaki E.
▪ Nadelbruch
▪ Verletzungen durch Punktion von Nerven
▪ Blutungen
▪ intravasale Injektionen

PRAXIS

Für die Kinderzahnmedizin

Schwierigere anatomische Verhältnisse, stärkere

Unruhe und mangelnde Berechenbarkeit der kleinen

Patienten drängen diese Anästhesieart in der Kinder-

zahnmedizin in den Hintergrund. Oft kann die Lei-

tungsanästhesie durch spezielle Infiltrationstech-

niken ersetzt werden.
Intraligamentäre Injektionen

Bei dieser Anästhesiemethode wird das Anästhetikum in
den Parodontalspalt injiziert (▶ Abb. 5). Der Wirkungsein-
tritt ist durch die Anflutung des interradikulären Kno-
chens schnell erreicht. Häufig muss jedoch zusätzlich
eine Leitungs- oder Infiltrationsanästhesie durchgeführt
werden [3,17].

PRAXIS

Für die Kinderzahnmedizin

Aufgrund der Verletzlichkeit der jugendlichen Struk-

turen (unreife Zahnkeime) wird die intraligamentäre

Anästhesie meist nur bei Extraktionen angewendet.
Schmerzausschaltung bei Kindern… Zahnmedizin up2date 2019; 13: 219–231



▶ Abb. 6 Drei verschiedene Injektionssysteme: STA The Wand mit kurzer
Nadel, Halter für Zylinderampullen mit langer Nadel für Leitungsanästhe-
sie, Cytojet mit sehr kurzer, feiner Nadel für die intraligamentäre Anäs-
thesie (von oben nach unten).
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Intraossäre Injektionen

Hier werden entweder mit rotierenden Nadelsystemen
oder speziellen Bohrern Zugänge durch die Knochenkom-
pakta für eine Infiltrationsanästhesie geschaffen. Der
Wirkungseintritt ist schnell, die benötigte Menge eines
Anästhetikums geringer und die Anästhesietiefe meist
sehr gut. Gefahren hierbei sind mögliche Verletzungen
von Zahnwurzeln, Desmodont oder Nerven durch fal-
schen Bohreintritt. Zudem können bei intraossären Injek-
tionen aufgrund der guten Blutversorgung der Spongiosa
ähnliche physiologische Rektionen wie bei intravasalen
Injektionen erfolgen [3,16].

PRAXIS

Für die Kinderzahnmedizin

Moderne Systeme mit einer intraossären Injektions-

technik (QuickSleeper; ▶ Abb. 8) erlauben hier den

Einsatz bei nahezu allen kinderzahnmedizinischen

Aufgaben.

Merke
Für jede Art der Lokalanästhesie ist nach dem Nadel-
einstich und dem Erreichen des Anästhesiegebiets
eine Aspirationsprobe notwendig. Dadurch kann die
Gefahr einer intravaskulären Injektion reduziert wer-
den. Bei intravasalen Injektionen kann es zu einem
schnellen Zufluss des Anästhetikums in das Gehirn
und damit zu neurotoxischen Reaktionen kommen.
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Gebräuchliche Applikationssysteme
Idealerweise sollte die Applikation eines Lokalanästheti-
kums schmerzfrei, atraumatisch und einfach durchzufüh-
ren sein. Dazu wurden von der Industrie verschiedene
Systeme und Geräte entwickelt.

Die Zylinderampullenspritze (meist für die Terminalanäs-
thesie verwendet) ist immer noch das verbreitetste Ge-
rät, um zahnmedizinische Lokalanästhesien durchzu-
führen. Auf einen Zylinderampullenhalter können je nach
Bedarf verschiedene Nadeltypen aufgebracht und ver-
schiedene Lokalanästhetika können als Zylinderampullen
benutzt werden. Die Halter sind entweder mittels eines
Federmechanismus selbstaspirierend oder können wäh-
rend der Injektion mithilfe eines Ringes auf der Kolben-
stange leicht aspirierend angewendet werden (▶ Abb. 6).

Eine besondere Form der Zylinderampullenhalter ist das
Sicherheitsinjektionssystem UltraSafetyPlus/XL (Septo-
dont, Saint-Maur-des-dit Cedex, Frankreich). Bei diesen
Haltern zur Einmalverwendung sorgt ein ausgeklügelter
Mechanismus für eine zusätzliche Sicherheit gegen unbe-
absichtigte iatrogene Stichverletzungen.
Steffen R, Stratigaki E. Schmerzausschaltung bei Kindern… Zahnmedizin up2date 2019;
Zylinderampullenhalter, die für die intraligamentäre Anäs-
thesie entworfen wurden, verfügen i. d.R. nur über eine
geringe Aspirationsmöglichkeit, können aber hohe hy-
drodynamische Drücke erzeugen. Für die Kinderzahnme-
dizin geeignete Systeme sind hier z. B. Sopira Cytojet
(Kulzer), der Miniject (Anthogyr) oder der intraligamen-
täre Halter von Hammacher. Die Systeme pressen das
Anästhetikum mit hohem Druck in und um den Desmo-
dontalspalt eines zu anästhesierenden Zahnes. Nur ein
geringer Teil des Anästhetikums wirkt dort, das meiste
wird durch die Poren in den umgebenden spongiösen
Knochen gepresst und wirkt daher genauer gesagt als
intraossäres Anästhetikum [17].

Bei den von Hand bedienten Systemen zur Lokalanästhe-
sie gibt es einige Nachteile: Die manuell bedienten Halter
zeigen behandlerbedingt große Schwankungen bei den
auf die Patienten ausgeübten Drücken auf. Zudem ver-
kanten und verrutschen diese Systeme leicht beim Aspi-
rieren. Das kann zu Gewebeverletzungen oder zu unge-
wollter intravasaler Injektion führen.

Abhilfe können hierbei computerkontrollierte Injektions-
systeme schaffen. Bei solchen Systemen wird mithilfe
einer elektronisch gesteuerten Mechanik die Anästhesie-
flüssigkeit aus der Karpule heraus über einen dünnen
Schlauch in ein graziles Nadelhandgriffteil transportiert.
Gesteuert wird dies über eine Fußtaste oder einen Finger-
schalter. Beim QuickSleeper kann noch die Rotation der
Nadel hinzugeschaltet werden.
22513: 219–231



▶ Tab. 2 Auswahl an elektronisch gesteuerten Injektionssystemen, die für die Anwendung in der Kinderzahnmedizin geeignet sind.

System Abb. Beschreibung Anwendungsgebiet Hersteller Steuerung

STA,
TheWand

▶ Abb. 7 computerunterstütztes Gerät für
die zahnärztliche Lokalanästhesie

▪ Leitungsanästhesie
▪ Infiltrationsanästhesie
▪ intraligamentäre Anästhesie

Milestone
Scientific

Livingston, USA

Fußschalter

Quick-
Sleeper 5

▶ Abb. 8 Gerät für die elektronisch
gesteuerte, zahnmedizinische
Lokal- und intraossäre Anästhesie

▪ Leitungsanästhesie
▪ Infiltrationsanästhesie
▪ intraligamentäre Anästhesie
▪ intraossäre Anästhesie

(Nadelrotationsmodus)

Dental HiTec

Mazières-en-
Mauges,
Frankreich

Fußschalter

Calajet ▶ Abb. 9 computerunterstütztes Gerät
für die zahnärztliche Lokal-
anästhesie

▪ Leitungsanästhesie
▪ Infiltrationsanästhesie
▪ intraligamentäre Anästhesie

Ronvig Dental

Daugaard
Dänemark

Fußschalter,
kann auch an die
Dentaleinheit
angeschlossen
werden
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Es gibt eine große Zahl von mehr oder weniger geeig-
neten Injektionssystemen für die Zahnmedizin. Bewährt
und häufig zum Einsatz kommen jedoch nur wenige Sys-
teme (▶ Tab. 2).

Auch sog. „nadellose Injektionssysteme“ haben sich in
der Kinderzahnmedizin klinisch nicht bewährt. Durch
großen Druck und nadelfrei ins Gewebe „geschossene“
Anästhetika haben wenig Eindringtiefe, erzeugen durch
die Drücke größere Mukosawunden mit nicht geringen
Blutungen und sind trotzdem nicht ganz schmerzlos.
▶ Abb. 7 STA The Wand.

▶ Abb. 8 QuickSleeper.

▶ Abb. 9 Calajet.

Steffen R, Stratigaki E. Schmerzausschaltung bei Kindern… Zahnmedizin up2date 2019; 13: 219–231
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Mögliche Nebenwirkungen
der Lokalanästhetika

Wie bei jedem medizinischen Eingriff kann es auch bei
der Lokalanästhesie zu Zwischenfällen und Schäden kom-
men. Am häufigsten sind Verletzungen eines peripheren
Nervenstamms bei der Leitungsanästhesie im Unterkie-
fer. Hierbei kann es zu einem direkten Durchstecken des
N. alveolaris inferior, mit Schädigungen an der Hülle und/
oder am Axon, oder zu einer toxischen Schädigung der
Nerven durch das Lokalanästhetikum kommen. Dies kann
zu einer verlängerten Parästhesie oder aber auch zu einer
hypersensiblen Reaktion der Nerven führen, nur sehr sel-
ten jedoch zu einer dauerhaften Schädigung [18]. Wei-
tere mögliche Komplikationen bei der Lokalanästhesie
können lokaler (Nadelbruch, Blutungen ins Gewebe) oder
systemischer Natur (Überdosierungen mit Intoxikatio-
nen, Allergien) sein [3, 18].

PRAXIS

Für die Kinderzahnmedizin

Das Hauptrisiko bei der Lokalanästhesie von Kindern

besteht aus der Verletzungsgefahr durch unbe-

absichtigte Patientenbewegungen. Die Risiken der

Leitungsanästhesie sind aufgrund der selteneren

Anwendung als geringer anzusehen. Wichtig ist eine

genaue Einhaltung der Dosierungen, um Intoxikatio-

nen zu vermeiden.
▶ Abb. 10 Mit die häufigste Nebenwirkung der Leitungs-
anästhesie bei Kindern: Biss- und Kratzspuren an den
anästhesierten Weichteilen.

Steffen R, Stratigaki E. Schmerzausschaltung bei Kindern… Zahnmedizin up2date 2019;
Rechtliche Besonderheiten
bei Kindern und Jugendlichen

Die rechtlichen Grundlagen bei der Durchführung einer
Lokalanästhesie sind für die Kinderzahnmedizin gleich
wie bei der Erwachsenenzahnmedizin. Aufklärungs-
gespräche haben jedoch auf 2 verschiedenen Ebenen
stattzufinden: Zum einen auf Ebene der Eltern oder Erzie-
hungsberechtigten mit einer üblicherweise detaillierten
Information über Risiken und Nebenwirkungen. Zum an-
deren auf der intellektuell adäquaten Ebene des zu be-
handelnden Kindes, wobei hier besonders Informationen
der zu erwartenden Befindlichkeit Teil des Aufklärungs-
gesprächs sein werden. Auf die Risiken der Leitungsanäs-
thesie und der Verletzungen durch unbeabsichtigte Be-
wegungen ist besonders hinzuweisen (▶ Abb. 10,
Abb. 11) [12,19].

PRAXIS

Für die Kinderzahnmedizin

Es wird empfohlen, bei Anästhesien im Unterkiefer

einen sog. „Stufenplan“ einzuhalten. Das bedeutet,

dass der 1. Anästhesieversuch im Unterkiefer mithilfe

der Infiltrationstechnik erfolgen sollte. Erst bei

dessen Versagen sollte als 2. Stufe eine Leitungs-

anästhesie in Betracht gezogen werden.
▶ Abb. 11 Infiltrationsanästhesie intrapapillär als Vor-
bereitung einer Milchzahnextraktion.

22713: 219–231
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▶ Tab. 3 Ap
Terminalanä

Anästhesiea

CIA-Technik
intraosseus a
nach Dr. Wil

AMSA-Techn
middle supe
nerve block)
und Hochma

PASA-Techn
anterior sup
nerve block)
und Hochma

KERNAUSSAGEN

▪ Die bei Erwachsenen angewendeten Anästhesie-

techniken sollten nicht unkritisch in der gleichen

Art undWeise bei Kindern und Jugendlichen ange-

wendet werden.

▪ Aufgrund des geringen Körpervolumens und der

wachstumsbedingten physiologischen Parameter
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Zukünftige Entwicklungen
Seit der Einführung von Articain steht ein sicheres und
nebenwirkungsarmes Lokalanästhetikum zur Verfügung.
Es ist in Zukunft nicht zu erwarten, dass hier eine schnelle
Weiterentwicklung stattfinden wird. Die Möglichkeit, die
vasokonstriktorischen Zusätze kind- und behandlungs-
gerecht in ihrer Dosis auszuwählen, stellt eine noch bei
Weitem nicht ausgeschöpfte Verbesserung des Patien-
tenkomforts und der Sicherheit dar. Es ist zu hoffen, dass
die Verwendung von Articain mit größeren Epinephrin-
Verdünnungen (1 :400000) größere Verbreitung finden
wird.

Computerunterstützte Anästhesiegeräte werden sicher
weiter verbessert werden und verdienen eine größere
Verbreitung in der Kinderzahnmedizin – vor allem, da
plikationstechniken zur Verabreichung von Lokalanästhetika in der Kinde
sthesie.

rt Beschreibung der Technik
(Injektionsort)

Wirkungsgebi

(crestal
pproach)
liams

mesial und distal des zu anäs-
thesierenden Zahnes Injek-
tionen von bukkal imWinkel
von 45° in eine interdentale
Papille

Einzelzähne im
zahngebiet und
bende attached

ik (anterior
rior alveolar
nach Friedman
n

Injektionen palatinal im
Oberkiefer imWinkel von 45°
auf Höhe des 1. oder
2. Prämolaren

Oberkieferzähn
zu den Inzisiven
palatinale Ging

ik (palatinal
erior alveolar
nach Friedman
n

Injektionen palatinal im
Oberkiefer imWinkel von 45°
auf Höhe der 1. Inzisiven

Oberkieferinzis
palatinale Ging

▶ Abb. 12 Nadelsystem (Septoject Evolution) und Ver-
größerung einer Nadelspitze, die nach den Gesichtspunk-
ten des Skalpells entworfen wurde (Quelle: Septodont)
[rerif].

Steffen R, Stratigaki E.
neuere Anästhesietechniken mit diesen Geräten noch
einfacher anzuwenden sind (▶ Tab. 3) [13,16]. Werden
diese elektronisch gesteuerten Geräte noch mit einer
modernen Nadel bestückt, kann nicht nur bei Kindern
eine angst- und schmerzfreie Lokalanästhesie optimal
durchgeführt werden (▶ Abb. 12).
rzahnmedizin als Alternative zur klassischen Leitungs- und

et Vorteile Nachteile

Seiten-
umge-
Gingiva

keine Anästhesie
vonWangen und
Lippen

mehrere Einstiche not-
wendig, nachlassende
Wirksamkeit bei
zunehmendem Alter

e bis
und
iva

keine Anästhesie
vonWangen und
Lippen

ggf.mehrere Einstiche
notwendig

iven und
iva

keine Anästhesie
vonWangen und
Lippen

ggf.mehrere Einstiche
notwendig, Gefahr
der Injektion in das
Foramen incisivum

ist bei der Lokalanästhesie von Kindern besondere

Vorsicht geboten.

▪ Articain stellt ein sicheres und nebenwirkungs-

armes Lokalanästhetikum dar, das gut in der

Kinderzahnmedizin eingesetzt werden kann.

▪ Eingebettet in ein sorgfältiges psychologisches

Umfeld undmit der notwendigen Aufmerksamkeit

für die kindliche Physiologie und die adäquate

Anästhesietechnik, steht eine nahezu schmerzfreie

Methode zur Schmerzkontrolle zur Verfügung.

▪ Eine gute Schmerzkontrolle in der Kinderzahnme-

dizin sorgt für eine geringe Angsterfahrung und

führt damit auch zu weniger ängstlichen und leich-

ter zu betreuenden erwachsenen Patienten.

▪ Unbedachtes Verhalten der Eltern kann zur Über-

tragung der Angst auf ihre Kinder führen. Daher

müssen Aufklärungsgespräche sowohl mit den

Eltern als auch auf der kindlichen Ebene geführt

werden.

Schmerzausschaltung bei Kindern… Zahnmedizin up2date 2019; 13: 219–231
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Frage 1

Was spielt keine Rolle bei der Schmerzwahrnehmung?
A Geschlecht
B Alter
C Erfahrung
D Intellekt
E Wohnort

Frage 2

Welche Aussage zur optimalen Lokalanästhesie ist falsch?
A Sie sollte möglichst schnell wirken.
B Sie sollte möglichst lange wirken.
C Sie sollte das Gewebe möglichst wenig irritieren.
D Sie sollte wenig toxisch sein.
E Sie sollte sicher die Schmerzsensationen eines Patienten aus-

schalten.

Frage 3

Welche Aussage zu den besonderen Bedingungen der Lokal-
anästhesie bei Kindern ist richtig?
A Das Alter spielt bei der Lokalanästhesie von Kindern keine

Rolle.
B Mit der richtigen Technik halten Kinder bei der Lokalanästhe-

sie immer ruhig.
C Wirkt bei Kindern eine Lokalanästhesie nicht, muss immer

nachgespritzt werden.
D Besonders gefährlich ist bei Kindern die Verwendung von

Vasokonstriktoren im Lokalanästhetikum.
E Das Gehirn von Kindern benötigt anteilsmäßig mehr Sauer-

stoff als das von Erwachsenen.
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Frage 4

Welche Aussage zu den Grundlagen der Schmerzausschaltung
ist falsch?
A Schädigende Reize, die auf den Körper einwirken, lösen

i.d.R. nozizeptive Afferenzen aus.
B Die Schmerzweiterleitung geschieht hauptsächlich durch C-

und A-delta-Nervenfasern.
C Eine Lokalanästhesie unterbricht immer alle leitenden Ner-

venfasern.
D Eine Lokalanästhesie unterbricht oft auch andere sensorische

Afferenzen als nur den Schmerz.
E Verschiedene Nervenfasern haben verschiedene Leitungs-

geschwindigkeiten.

Frage 5

Welche Aussage zu Lokalanästhetika ist richtig?
A Lidocain war das 1. Lokalanästhetikum, das synthetisiert wur-

de.
B Der Markenname für Lidocain ist Prilocain.
C Articain wirkt besonders gut ohne die Beigabe eines Vaso-

konstriktors.
D Articain ist das für Kinder am besten geeignete Lokalanästhe-

tikum.
E Eine hohe Proteinbindung sorgt für eine schwächere Wirkung

des Lokalanästhetikums.

Frage 6

Welche Aussage zu Vasokonstriktoren stimmt nicht?
A Ohne Vasokonstriktor kann Articain nicht sinnvoll eingesetzt

werden.
B Mepivacain kann auch ohne Vasokonstriktor verabreicht wer-

den.
C Noradrenalin kann nicht als Vasokonstriktor eingesetzt wer-

den.
D Die übliche Verdünnung des Adrenalins im Lokalanästheti-

kum ist 1 :100000–1 :200000.
E Bei Kindern kann bevorzugt auch eine Verdünnung des Epi-

nephrins von 1 :400000 gewählt werden.
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
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Frage 7

Welche Aussage ist falsch?
A Die Infiltrationsanästhesie kann in den meisten Fällen bei Kin-

dern eingesetzt werden.
B Die supraperiostale Anästhesie ist ein anderer Begriff für die

Infiltrationsanästhesie.
C Eine möglichst langsam verabreichte Anästhesie wirkt besser.
D Leitungsanästhesien im Unterkiefer sind bei Kindern zu ge-

fährlich.
E Intraligamentäre Anästhesien wirken auch bei Milchzähnen

sehr gut.

Frage 8

Welche Aussage ist falsch?
A Die Lokalanästhesie beim Zahnarzt ist das Mittel der Wahl zur

Schmerzausschaltung.
B Ein Risiko bei der Lokalanästhesie sind Allergien.
C Die meisten Lokalanästhesien verlaufen komplikationslos.
D Psychologische Faktoren spielen bei der Lokalanästhesie kei-

ne Rolle.
E Es gibt Fälle, bei denen die Lokalanästhesie alleine zur

Schmerzkontrolle nicht ausreicht.
Steffen R, Stratigaki E. Schmerzausschaltung bei Kindern… Zahnmedizin up2date 2019; 13: 219–
Frage 9

Welches ist kein Lokalanästhetikum?
A Prilocain
B Procain
C Epinephrin
D Bupivacain
E Articain

Frage 10

Welche Aussage zur Dosierung von Lokalanästhetika ist falsch?
A Die Grenzdosis eines Lokalanästhetikums wird in mg/kg Kör-

pergewicht angegeben.
B Ein Überschreiten der Schwellendosis erhöht die Gefahr einer

toxischen Reaktion.
C Bei Kindern sollte immer eine möglichst geringe Menge Lo-

kalanästhetikum gespritzt werden.
D Die Grenzdosis ist bei Kindern morgens und abends verschie-

den hoch.
E Die Grenzdosis sagt aus, wieviel Anästhetikum innerhalb von

24 Stunden verabreicht werden kann.
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