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Zusammenfassung

Klassische Andsthesieverfahren sind mit einigen typischen Nachteilen behaftet, zu
denen eine geringe Wirksamkeit bei Pulpitiden und die Weichgewebsanasthesie als
Nebenwirkung zéhlen. Der Beitrag gibt einen Uberblick tiber die Vor- und Nachteile der
intraossédren Anésthesie (I0A). Hauptvorteil der IOA ist der bessere Andsthesieerfolg
bei Vorliegen einer Pulpitis oder in anderen Situationen, in denen eine herkbmmliche
Andsthesie nur bedingt zum Erfolg fiihrt. Die |OA kann als alleiniges Verfahren zur
Anwendung kommen oder begleitend eingesetzt werden, wenn die klassische Technik
versagt. Ein zweiter Vortell besteht in dem fast vollstandigen Ausbleiben einer Weich-
gewebsanasthesie. Dies spielt besonders bei Kindern eine wichtige Rolle, da selbst
verursachte Weichgewebstraumata vermieden werden kénnen. Wichtigster Nachteil der
I0A ist die etwas begrenzte Dauer der Anasthesie, die jedoch fiir fast alle Behandlungen
ausreicht, welche weniger als 30 bis 60 Minuten in Anspruch nehmen. Als benigne
Nebenwirkung der I0A bei Gesunden kann eine Tachykardie auftreten, die sich aber
durch eine sorgféltige Kontrolle der Injektionsgeschwindigkeit begrenzen ldsst. Mit der
Einflihrung computergesteuerter I0OA-Geréte ist die Umsetzung der IOA einfacher
geworden, und inzwischen kénnen einige Komplikationen &lterer |OA-Techniken wie die
Uberhitzung des Alveolarknochens und eine mégliche Schadigung von Zahnknospen
vermieden werden.

Einleitung

In der Kinderzahnheilkunde erweist sich die Lokalan-
asthesie oft als Herausforderung. Bestehende Angste
und Schmerzen gehen nicht selten mit der Unfahigkeit
einher, die Ursachen zu verstehen, denn Kinder sind
nicht einfach eine kleine Variante des erwachsenen
Patienten. Eine adaquate Schmerzkontrolle stellt des-
halb den wohl wichtigsten Aspekt bei der Behandlung
von Kindern dar. Fiir die schmerzfreie Therapie ist eine
korrekte Anasthesie wichtig, aber eine falsche Durch-
fihrung der Injektion kann im Erwachsenenalter eine
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Trypanophobie (Spritzenangst) auslosen. Vor allem
die klassische Infiltrationsanasthesie im Ober- und die
Leitungsanasthesie im Unterkiefer kénnen Angste
beim Kind hervorrufen, wenn es die Injektion flirchtet.
Diese kann bei zu schneller Verabreichung der An-
asthesielosung oder als Folge derTemperatur bzw. des
pH-Wertes der Losung schmerzhaft sein. Um eine
schmerzfreie, aber ausreichende Anasthesie zu ermog-
lichen, wurde die computergesteuerte Durchflihrung
der Lokalanéasthesie entwickelt.

Hauptnachteil der Leitungsanasthesie im Unter-
kiefer ist die Anasthesie der Weichgewebe, die zu
selbst verursachten Weichgewebsschaden flihren
kann. Fur diese Komplikation wird bei Kindern in Ab-
hangigkeit vom Alter eine Haufigkeit von 7 bis 18 %
angegebend. Eine Anasthesietechnik, die eine Betau-
bung der Lippen und der Zunge vermeidet, kann des-
halb bei der Behandlung von Kindern ein entscheiden-
der Vorteil sein.

In den letzten Jahren wurden neue Geréte ent-
wickelt, die dem Zahnarzt dabei helfen, die Lokal-
anasthesie zu verbessern und bekannte Probleme der
Leitungsanéasthesie im Unterkiefer zu iberwinden. Es
kamen diverse Systeme auf den Markt, beispielsweise
The Wand (Fa. Milestone Scientific, Piscataway, USA),
Comfort Control Syringe (Fa. Dentsply International,
York, USA), Anaeject (Fa. Nippon Shika Yakuhin,
Shimonoseki, Japan), Ora Star (Fa. Showa Uyakuhin
Kako, Tokio, Japan), Stabident (Fa. Fairfax Dental,
Miami, Florida), X-tip (Fa. X-tip Technologies, Lake-
wood, USA), IntraFlow (Fa. ProDex, Santa Ana, USA)
und schlieBlich als eines der neuesten Gerate der
QuickSleeper (Fa. Dental Hi Tec, Cholet, Frankreich)s.
Beim letztgenannten Produkt erfolgen eine Knochen-
penetration mit einer unter elektronischer Steuerung
rotierenden Kanile sowie das computergesteuerte
Injizieren der Anéasthesielosung in einem einzigen
Arbeitsschritt. Die Losung wird in den spongiosen
Knochen nahe der Wurzelspitze des bzw. der Zielzahne
eingebracht, wobei eine geringere Menge der Losung
fur eine adaquate Anasthesie ausreicht, weil die
Weichgewebe nicht beteiligt sind.

Anliegen dieses Beitrags ist es, eine Beschreibung
der intraossaren Anasthesie (I0OA) bei Kindern zu geben.
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Der Fokus liegt hierbei speziell auf dem QuickSleeper-
System, dessen Verwendung in der Kinderzahnheil-
kunde empfohlen werden soll.

Intraossare Anasthesie -
nichts Neues

Die IOA ist nichts anderes als die Platzierung des
Lokalanasthetikums im Alveolarknochen nahe den
Wurzelspitzen. Im Jahr 1968 verwendete Magnes'8
eine Standardkaniile, um die Kortikalis des Unter
kieferknochens bei Kindern und Erwachsenen zu
durchstol3en, wobei seine Absicht darin bestand, den
maldigen Erfolg von Leitungsanadsthesien im Unter-
kiefer zu verbessern. Bei Erwachsenen beschrankte er
den Einsatz der Technik auf den Pramolaren- sowie
den Frontzahnbereich und injizierte 1 bis 1,5 ml An-
asthesielosung. Er beobachtete eine Erfolgsrate von
tber 95 %. Um die Anwendbarkeit dieser Technik zu
verbessern, benutzten Bourke’ und Lilienthal'® spater
zur Perforation der Kortikalis einen Bohrer und einen
endodontischen Reamer. Dennoch blieb die 10A bis
zum Aufkommen computergesteuerter Andasthesie-
einheiten in jlingster Zeit weitgehend ungenutzt.

Systeme fiir die intraossare
Anasthesie

Da die limitierte Wirksamkeit der Leitungsanésthesie
im Unterkiefer in der Praxis problematisch blieb (wenn
auch weniger bei Kindern), werden seit den 1990er
Jahren Produkte zur Erleichterung der 10A auf den
Markt gebracht. Von den Endodontologen wurden
haufig die Systeme Stabident und X-tip eingesetzt (bis
zu 95 %)4. Andere Gerédte wie IntraFlow und Anesto
(Fa. W&H Deutschland, Laufen) waren zwar erfolg-
reich, aber kurzlebig?’.

Die genannten Systeme beruhen auf einer manu-
ellen Injektion des Anasthetikums durch eine eigens
geschaffene Perforation in den Alveolarknochen. Eine
andere Moglichkeit ist die manuelle Injektion des
Anasthetikums durch das parodontale Ligament (z. B.
Citojet, Fa. Heraeus Kulzer, Hanau). Diese alteren
Systeme erweisen sich bei Kindern wie Erwachsenen
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Abb. 1 Das QuickSleeper-System

flr die intraossare Anasthesie
(Abdruck mit freundlicher Genehmigung
der Firma Dental Hi Tec)

durchaus als hilfreich, haben aber den groBen Nach-
teil einer unkontrollierten FlieBrate und infolgedessen
eines hohen Injektionsdrucks. Die Injektion groRerer
Mengen eines Anasthetikums ist mit ihnen nicht mog-
lich, weshalb die Behandlungszeiten recht kurz sind.
Allerdings reicht eine klirzere Anasthesiedauer in vie-
len Fallen aus.

Die Einfihrung der computergesteuerten An-
asthesie brachte als weiteren Vorteil eine kontrollierte,
langsame Injektionsrate. Zwei computergesteuerte
Injektionssysteme, The Wand und STA Single Tooth
Anaesthesia System (beide Fa. Milestone Scientific),
wurden in den USA schnell sehr populér, fanden in
geringerem Male aber auch in Europa und anderen
Teilen der Welt Verbreitung. Es handelt sich um ein
Verfahren, bei dem die Loésung des Anéasthetikums
durch das parodontale Ligament injiziert wird. Smith
und Walton33 kamen in ihrer Studie an Hunden zu
dem Schluss, dass intraligamentare Injektionen de
facto intraossar sind: Das Anésthetikum fliel3t aus dem
Parodontalligament durch Offnungen der Lamina
cribrosa in den periradikularen Knochen. Ein Vorteil
der genannten computergesteuerten Gerate ist die
kontrollierte Injektion mit geringem Druck, wodurch
groBere Mengen des Anasthetikums in das Des-
modont platziert werden kdnnen. Der Einsatz bei Kin-
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dern stellt dabei keine Gefahr fiir die sich entwickeln-
den bleibenden Zahne dar2. Die Erfolgsrate mit dem
STA-System ist ebenso hoch wie mit einer regularen
unteren Leitungsanasthesie!, aber das Verfahren wird
als weniger schmerzhaft bewertet3. Nachteilig hin-
gegen sind die hohen Anwendungskosten von The
Wand und STA20,

Spater entwickelte das franzosische Unternehmen
Dental Hi Tec mit QuickSleeper und SleeperOne zwei
computergesteuerte Systeme. Beide erlauben eine
kontrollierte Injektion des Lokalanasthetikums, der
QuickSleeper verfligt jedoch zusatzlich (ber die
Maoglichkeit, mit einer speziell angeschliffenen rotie-
renden Nadel den kortikalen Knochen zu durchdringen
(Abb. 1.). Der SleeperOne lasst sich mit dem STA-
System vergleichen, ist aber dahingehend tliberlegen,
dass kein kostenintensives Einmal-Handstlick, son-
dern normale zahnarztliche Injektionskantlen oder
spezielle DHT-Nadeln (Dental Hi Tec) verwendet
werden kdnnen, die auch beim QuickSleeper zum Ein-
satz kommen. Somit schlagen beim QuickSleeper zwar
hohe einmalige Anschaffungskosten zu Buche, die
Kosten der einzelnen Anwendung sind jedoch die-
selben wie bei einer klassischen Anasthesie. Die
DHT-Nadeln ermdglichen eine sanftere Perforation der
Mukosa, was vor allem in der sehr empfindlichen
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Abb. 2
DHT-Nadel mit
skalpellartig
angeschragter
Spitze zur
sanften
Perforation der
Mukosa
(Abdruck mit
freundlicher
Genehmigung
der Firma
Dental Hi Tec)

N\

Gaumen- und Oberkieferfrontzahnregion einen wichti-
gen Vorteil darstellt; hierzu sind die Nadeln mit einer
skalpellartig angeschliffenen Spitze versehen (Abb. 2).

Der QuickSleeper ist nach Kenntnis der Autoren
das einzige computergesteuerte Gerat am Markt, das
mit einer rotierenden Nadel den kortikalen Knochen
perforieren kann, so dass sich selbst bei dickem vesti-
buldrem Knochen eine IOA durchfiihren lasst. Um
kleinere Fehler friherer Ausflihrungen des Systems
abzustellen, hat Dental HiTec den QuickSleeper bis zur
gegenwartig flinften Geradtegeneration weiterent-
wickelt. Diese bietet einen verbesserten Schutz vor
Uberhitzung des Knochens und Verstopfung der Nadel
bei der Perforation der Kortikalis.

Vorteile der intraossaren Anasthesie

Die unzureichende Wirkung einer normalen Anésthe-
sie ist ein haufiges Problem, das jeder Zahnarzt kennt.
Nach Kaufman et al.® treten in einer allgemeinzahn-
arztlichen Praxis jede Woche flinf Falle von Anasthesie-
versagen auf. Die Raten unterscheiden sich je nach
Injektionstyp, aber die Leitungsanasthesie des Nervus
alveolaris inferior weist die hdchste Misserfolgsrate
auf. Schmerzen wéahrend der Behandlung wirken auf
die Angst des Patienten zurlick, was langfristig zum

308

Vermeiden von Zahnarztbesuchen flihrt und auch Tiir
den Behandler anstrengend sein kann19,

Dieser Problematik ldsst sich in gewissem Mal3e
mit der IOA begegnen. Bezliglich des Einsatzes bei Er-
wachsenen wird berichtet, dass das Verfahren sowohl
als primare Technik wie auch als unterstiitzende
MalRnahme nach Misserfolgen mit herkommlichen
Andasthesieverfahren wirksam ist. An Zahnen mit irre-
versibler Pulpitis liegt die Erfolgsrate der IOA als Er-
ganzung zur unteren Leitungsanasthesie bei bis zu
98 %5. Die erganzende intraossére Technik ist sogar
wirksamer als eine zusatzliche intraligamentare Injek-
tion oder eine Wiederholung der Leitungsanasthesie’®.
Mehrere Studien haben die Wirksamkeit der intraos-
saren Injektion als primare Anéasthesietechnik unter
Verwendung verschiedener Geréate erforscht. Die am
haufigsten untersuchten Gerate sind X-tip, Stabident,
IntraFlow und QuickSleeper. Unabhédngig vom einge-
setzten System gleichen sich die Resultate der Studien:
Die Erfolgsraten mit einer priméren IOA liegen lber
denen klassischerVerfahren einschlief3lich der Leitungs-
anasthesie im Unterkiefer, und dies selbst in Fallen mit
irreversibler Pulpitis'42224.27, QuickSleeper zeigte ne-
ben einer ausreichenden Wirkdauer und anéstheti-
schen Wirkung eine verglichen mit der herkdommlichen
Technik geringere Latenz.

Ein wichtiger Vorteil der IOA ist die in nahezu allen
Fallen ausbleibende Taubheit des Weichgewebes. Viel-
mehr beschrankt sich die Anasthesie auf den Zahn und
erreicht das diesen umgebende Weichgewebe nicht.
Eine Untersuchung zur Anwendung von QuickSleeper
in einer Studienpopulation von Kindern und Jugendli-
chen gibt lediglich fur 6,5 % der Falle eine milde Taub-
heit der Weichgewebe an2®. Im Unterkiefer kommt es
beim Einsatz distal des Foramen mentale nicht zur
Diffusion in den Canalis mandibulae, der von dichten
Wanden umgeben ist. Im Oberkiefer verhindert das
Platzieren des Anasthetikums im Knochen sicher eine
Anasthesie der Lippe. Vorteil der ausbleibenden Weich-
gewebsanasthesie ist die verringerte Gefahr eines
selbst verursachten Weichgewebstraumas. Erwachsene
schatzen zudem, dass sie ihren taglichen Verpflichtun-
gen ohne die Unannehmlichkeiten einer lang andauern-
den Weichgewebsanésthesie nachkommen kénnen'6,
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Durch die I0A wird auch die linguale bzw. palatinale
Mukosa anéasthesiert. Die Notwendigkeit einer zusatz-
lichen, unter Umstanden mit Schmerzen verbundenen
lingualen oder palatinalen intrapapillaren Infiltrations-
anasthesie entfallt somit. Ein weiterer Vorzug liegt da-
rin, dass keine schmerzhafte palatinale Anasthesie er-
forderlich ist: Die linguale bzw. palatinale Anasthesie
wird mit einer einzigen Injektion bewirkt2!,

Bei Kindern und Jugendlichen bietet die computer-
gesteuerte |IOA eine Vielzahl weiterer Vorteile. Die
Kontrolle der Injektionsrate durch den Computer stellt
sicher, dass die Zahnknospen der permanenten Zahne
bei der Injektion nicht geschadigt werden — natrlich
unter der Voraussetzung, dass die Nadel nicht in
Kontakt mit der Zahnknospe kommt2, Der Einsatz bei
Kindern ist allgemein anerkannt. Die jungen Patienten
berichten von Schmerzfreiheit oder einem nur sehr
moderaten Schmerz wahrend der Durchfliihrung der
Anasthesie. Die meisten Patienten empfinden eine
IOA gegenlber der klassischen Infiltrationsanasthesie
sogar als angenehmer. In einer Split-Mouth-Studie bei
Erwachsenen bevorzugten fast 70 % der Probanden
die I0A5:30.32,

Wegen der niedrigeren Knochendichte bei Kindern
und Jugendlichen erfordert das Einfiihren der Nadel
weniger Zeit, so dass Missempfindungen und Angste
geringer sind??, Ein psychisches Trauma aufgrund der
Injektion lasst sich damit vermeiden8. Besondere Be-
deutung fur Kinder hat das Aussehen des Injektors.
Beim QuickSleeper-System ahnelt die Form des Instru-
ments eher einem Stift als einer Spritze. Um Angste
abzubauen, kann das Gerat so beispielsweise als
.Zauberstift” bezeichnet werden30,

Die vielen Vorteile der computergesteuerten |I0A
fuhren zu einer positiven Einstellung der Patienten
gegenliber diesem Verfahren. Magnes'® berichtete
schon 1968, dass die I0OA von jungen wie élteren
Patienten gut akzeptiert wird. Im Jahr 2008 konnten
Sixou und Barbosa-Rogier?® dem hinzufiigen, dass
selbst Kinder und Jugendliche mit gesteigerter Angst
vor Zahnbehandlungen, die unter Analgosedierung
behandelt werden mussten, das QuickSleeper-System
akzeptierten. Wegen der schmerzfreien Injektion und
der Kiirze des Verfahrens wird die intraossare Metho-
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de von den Patienten geschatzi. Wenn sie gefragi wer
den, ob sie die herkdbmmliche oder die intraossare
Technik bevorzugen, wahlen sie Letztered23,

Fir das QuickSleeper-System lassen sich einige
spezifische Vorteile benennen. Eine typische An-
wendung von QuickSleeper stellt das Platzieren des
Lokalanasthetikums im Knochen dar. Die Rotation der
Nadel beim Durchdringen der Kortikalis ist elektro-
nisch gesteuert, wobei die Anzahl der ausgefiihrten
Umdrehungen begrenzt wird, um eine Uberhitzung des
Knochens zu vermeiden. Wahrend die Nadel rotiert,
werden geringe Mengen des Anasthetikums abge-
geben, um eine Verlegung der Kantile durch Knochen-
partikel zu verhindern.

Elektronisch kontrollierte Gerate erweisen sich also
flir die zahnarztliche Praxis als ntitzlich, und insbeson-
dere fiir die Kinderzahnheilkunde ist die vorgestellte
Technik vielversprechend30, QuickSleeper kann dariiber
hinaus auch zur konventionellen Infiltrationsanasthesie
verwendet werden, wobei die langsame, kontrollierte
Injektionsrate eine schmerzfreie Injektion der Anéasthe-
sielosung sicherstellt. Eine wichtige Rolle spielt dies
im Oberkieferfrontzahnbereich, wo die Zahl peripherer
Nervenendigungen besonders hoch und eine Injektion
mit grofBer Wahrscheinlichkeit unangenehm oder
schmerzhaft ist. SchlieBlich besteht zur Vermeidung
intravaskularer Injektionen mit dem Gerét auch die
Méglichkeit der Aspiration.

Nachteile der intraossaren
Anasthesie

Bereits 1968 berichtete Magnes'8, dass die Anasthesie
post operationem weniger lange anhalt als bei her-
kommlichenTechniken. Spatere Publikationen stiitzten
diesen Befund. Die Anasthesiedauer hangt von der
Menge der Anasthesielésung und der Verwendung ei-
nes Vasokonstriktorzusatzes ab. Allgemein schwankt
die Dauer einer Pulpaanasthesie zwischen 30 und
60 Minuten2!, aber obwohl sie kiirzer ist, reicht sie
nach Beneito-Brotons et al.% fiir die Durchfiihrung der
Mehrzahl zahnarztlicher Malinahmen immer noch
aus. Bei groReren chirurgischen Eingriffen mit mehr
als 1-stlindiger Dauer genligt sie jedoch nicht20,
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Eine zweite intraossare Injektion 30 Minuten nach der
ersten verlangert die Anasthesiewirkung lediglich um
15 Minuten'3,

Mehrere Studien geben an, dass in Abhangigkeit
vom verwendeten System nach einer IOA geringe
oder gar keine Schmerzen auftreten®18.19,26.28 Dig
meisten dieser Studien wurden mit alteren, nicht com-
putergesteuerten Injektionsgeraten und damit einem
hoheren Risiko fiir eine Uberhitzung des Knochens
durchgefuhrt. In Bezug auf junge Patienten zeigte die
Studie von Sixou und Marie-Cousin30, dass die Mehr-
zahl der Kinder einen nur sehr moderaten oder gar
keinen Schmerz angibt, wenn das Anéasthetikum mit-
tels computergesteuerter IOA verabreicht wird.

Als weitere haufige Nebenwirkung der I0A geben
mehrere Autoren eine vorlibergehende Tachykardie
an, die sowohl subjektiv wahrgenommen wird als
auch objektiv messbar ist'7182334 Die Beschleuni-
gung fallt bei langsamer Injektion am geringsten und
bei schneller Injektion am hochsten aus34. Jedoch geht
die Herzfrequenz nach einigen Minuten auf Normal-
werte zurlick. Gesunde Patienten bemerken die Be-
schleunigung der Herzfrequenz normalerweise, ohne
dass dies aber praktische Bedeutung hat. Obwohl es
zu einer Steigerung der Herzfrequenz kommt, ist die
Zunahme bei einer konventionellen Anasthesie immer
groBer als bei einer IOA23, Andererseits haben einige
Autoren keine Veranderung der Herzfrequenz be-
obachtet?426, wahrend auch flr konventionelle An-
asthesieverfahren von Tachykardie berichtet wird™".
Um Angste abzubauen, ist es wichtig, den Patienten
vor der Durchfiihrung der 10A Uber diese maogliche
Nebenwirkung zu informieren. Die Konzentration des
Vasokonstriktors in der Anéasthesielosung hat keinen
Einfluss auf die Wirksamkeit der intraossaren Gabe,
weshalb empfohlen wird, auf die geringste verfligbare
Konzentration (1:200.000 Adrenalin) zurlickzugreifen,
die allerdings im Fall einer akuten Entziindung eventu-
ell nicht ausreicht?4. Die praktische Erfahrung lehrt,
dass bei Verwendung des QuickSleeper-Systems die
Tachykardie dann einsetzt, wenn etwa das halbe Volu-
men injiziert ist und die Injektionsrate automatisch
angehoben wird. Dies lasst sich vermeiden, indem die
Injektion des Anasthetikums fiir 1 Sekunde unter-
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brochen und dann erneut gestartet wird, wobei die
Nadel an Ort und Stelle verbleibt. Mit diesem Neustart
ist die Injektionsgeschwindigkeit wieder so gering wie
zu Beginn.

Besondere Beachtung sollte Patienten mit allgemein-
medizinischen Erkrankungen wie z. B. Hyperthyreose,
Phaochromozytom, Hypertonie, Herzrhythmusstorun-
gen oder schwerer Herz-Kreislauf-Erkrankung geschenkt
werden. Speziell bei vorliegender Herz-Kreislauf-
Erkrankung, medikamentdser Behandlung und/oder
Adrenalinempfindlichkeit ist Vorsicht geboten. In sol-
chen Fallen kommt 3%iges Mepivacain als Alternative
in Frage, allerdings mit der Folge einer kiirzeren Anas-
thesiedauer?s,

Es ist sorgfaltig darauf zu achten, dass irreversible
Schaden an den Zahnwurzeln vermieden werden. Ein
feiner taktiler Unterschied zwischen Knochen und
Zahn lasst sich leicht feststellen. Wenn das Desmodont
von der Nadel perforiert wird, flihlt der Patient einen
Schmerz. In diesem Fall muss die Injektion abgebro-
chen und die Nadel korrekt positioniert werden. Vor
der IOA ist eine griindliche klinische Untersuchung er
forderlich, um Erhebungen der kortikalen Platte zu be-
stimmen, welche darunterliegende Wurzeln anzeigen.
AulBerdem wird anhand einer Zahnfilmaufnahme be-
urteilt, ob der interradikuldre Raum eine ausreichende
Breite aufweist. Eine In-vitro-Studie zur Untersuchung
moglicher Wurzelschaden zeigte, dass der mittlere
Druck, der fiir die Perforation der Kortikalis durch die
Nadel aufgewendet werden muss, entscheidend ist.
Dieser Druck war beim QuickSleeper-System signifi-
kant geringer als bei anderen Geraten. Zudem hatte
die vordringende Nadel des QuickSleeper-Systems
das kleinste Drehmoment, so dass die Gefahr, eine
Wourzelschadigung durch Einkerbung zu erzeugen, bei
diesem Gerat am geringsten ist. Infolge der Nadelrota-
tion erzeugt jedes derartige System Hitze, die irrever-
sible Schaden verursachen kann, wenn die Nadel ver-
sehentlich in Kontakt mit der Wurzel kommt. Von allen
untersuchten Geraten zeigte QuickSleeper den ge-
ringsten Prozentsatz an Wurzelschéden'2,

Daneben werden fiir die IOA weitere maogliche
Komplikationen angefiihrt. Allgemein wird fur altere
Geratetypen eine Inzidenz von Schwellungen und Eiter-
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TC B
Abb.3aund b

Die unterschiedlichen
Einstichstellen fiir die oc *
osteozentrale (OC)
und die transkortika-
le (TC) Anasthesie in TC
der Okklusal- und TC
Sagittalansicht
(Abdruck mit freund- oc ®
licher Genehmigung
der Firma Dental Hi
Tec) a

bildung nach intraosséaren Injektionen angegeben25.28,
Lokalisierte Infektionen im Bereich der Perforation tre-
ten ofter auf als bei klassischen Injektionstechniken,
die Haufigkeit liegt aber trotzdem nur bei 3 % der Pa-
tienten. Solche Infektionen kénnen die Anwendung von
Antibiotika erforderlich machen'0.25, Woodmansey et
al.3% beschrieben einen Fall von Osteonekrose nach
IOA, wobei dies jedoch selten vorzukommen scheint.
Trotzdem muss auf eine vorsichtige Durchfiihrung der
IOA geachtet werden, um zu vermeiden, dass wahrend
der Knochenperforation Reibungshitze entsteht. Vor-
teil der jingsten Generation des QuickSleeper-Gerates
ist die systemimmanente Unterbrechung der Rotation,
die nach einer begrenzten Zahl von Zyklen stoppt.

Ein letzter Negativpunkt sind die erforderliche
Einarbeitung in die I0A-Technik und die zusatzlichen
Kosten fiir die spezielle Ausriistung. Nach Meinung
der Autoren werden die Zusatzkosten durch die Wirk-
samkeit der Anasthesie in schwierigen Féllen und die
sowohl fiir den Patienten als auch fiir den Zahnarzt
angenehme und bequeme Anwendung aufgewogen.
Die Durchflihrung erfordert mehr Zeit als bei her-
kdmmlichen Verfahren, und die kirzere Wirkdauer
lasst die IOA fiir langwierigere Behandlungen weniger
ginstig erscheinen?!,

Quintessenz 2017;68(3):305-314

Das QuickSleeper-System in der
Praxis

QuickSleeper kann zur Infiltrations-, intraligamentéren
und intraossaren Anasthesie verwendet werden. Der
folgende Abschnitt beschrankt sich auf die IOA mittels
QuickSleeper.

Die Durchflihrung einer IOA mit dem QuickSleeper-
Gerat erfordert eine gewisse Einarbeitung, aber so-
bald der Zahnarzt die Technik beherrscht, nimmt das
Prozedere nur wenig Zeit in Anspruch. Das System
benutzt einen eigenen Nadeltyp, die DHT-Nadel, die
mit einer speziellen angeschragten Spitze versehen
ist, so dass die Mukosa und der Knochen leichter mit
ein und derselben rotierenden Nadel passiert werden
konnen (vgl. Abb. 2). Hierin liegt ein Hauptvorteil flr
die einfache Ausfliihrung. Zwei Formen der I0A sind
mit QuickSleeper maoglich: Bei der sogenannten osteo-
zentralen Anéasthesie wird das Anasthetikum zwischen
zwei Wurzeln injiziert, wahrend bei der sogenannten
transkortikalen Anasthesie eine Injektion in den Kno-
chen im Bereich einer Freiend- oder Schaltliicke erfolgt
(Abb. 3a und b). Vor der Ausflihrung muss auf einer
Zahnfilmaufnahme geprift werden, ob an der Stelle
der geplanten Injektion zwischen den Wurzeln genug
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Abb. 4 Um die Mukosa vor der eigentlichen Anésthesie
oberflachlich zu andsthesieren, wird die Nadel parallel zur
Mukosa gehalten. Die leichte Weiltfarbung der Mukosa hildet
sich nach Injektion einer kleinen Menge der Anasthesielésung

Abb. 5 Korrekte Position und Neigung der Nadel zwischen
den Z&hnen 75 und 36

Platz vorhanden ist. Die Injektion erfolgt bevorzugt
distal des betroffenen Zahnes, nétigenfalls kann sie
aber auch mesial vorgenommen werden. Reicht der
Platz zwischen den Wurzeln eines Zahnes hierflr aus,
kann in den Furkationsbereich injiziert werden. Fir die
osteozentrale Anasthesie wird die Nadel an der Pa-
pillenbasis aufgesetzt, wahrend sie bei der trans-
kortikalen Anasthesie den Alveolarknochen auf der
Kammmitte perforiert. Wenn die Injektionsstelle ge-
wahlt ist, lauft das Verfahren in den nachfolgend be-
schriebenen drei Schritten ab.
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Schritt 1: Anasthesie der Muakosa an der
Injektionsstelle

Die Nadel wird nahezu parallel zur Mukosa angesetzt
und perforiert diese nur oberflachlich (Abb. 4). Es
schlief3t sich die Injektion einer sehr geringen Menge
der Anasthesielosung an, wobei die Mukosa ein leicht
weilliches Aussehen annimmt. Die Anéasthesie der
Mukosa setzt sofort ein, und die MalRhahme ist
schmerzfrei.

Schritt 2: Penetration des Knochens

Flr die osteozentrale Anasthesie ist die Spezialnadel
30G 16 mm zu wahlen, wahrend sich flir die trans-
kortikale Anasthesie die Nadel 27G 16 mm empfiehlt
und bei Kindern bevorzugt die Nadel 30G 9 mm zur
Anwendung kommt. Letztere kann auch zur intraliga-
mentaren Injektion benutzt werden. Die Nadel wird
am Injektionspunkt in einem Winkel von 15 bis 30° zur
Zahnachse angesetzt und zeigt in Richtung Wurzel-
spitze. Nach Passage der Mukosa stellt man den Kon-
takt zwischen Nadelspitze und Knochen her (Abb. 5).
Erst jetzt wird die Nadel in Rotation versetzt. Um eine
Uberhitzung des Knochens zu vermeiden, werden
maximal 1 Sekunde lang zehn kontinuierliche Um-
drehungen ausgeflihrt, wobei nur sehr geringer Druck
auf die Nadel ausgelibt wird. Das Gerat sorgt auto-
matisch flir die Unterbrechungen der Rotation. Gelingt
es nicht, mit der Nadel in den Knochen vorzudringen,
ist eine neue Injektionsstelle zu wahlen.

Sobald die Nadel den kortikalen Knochen passiert
hat, kann sie mit einigen wenigen Umdrehungen auf
die korrekte Tiefe gebracht werden. Es muss darauf
geachtet werden, dass die Nadel ausreichend tief
platziert wird. Bei einer Injektion in den Knochen des
Alveolarseptums ist der Widerstand zu hoch, und
QuickSleeper stoppt die Injektion automatisch. Die
durchschnittliche Insertionstiefe der Nadel betragt bei
Erwachsenen 12 mm. Abbildung 6 zeigt die korrekte
Nadeltiefe. Im Milchgebiss ist meist keine Rotation der
Nadel erforderlich, um den Knochen zu penetrieren.
Die Eindringtiefe der Nadel bei Kindern betragt durch-
schnittlich 6 mm. Vor der Injektion der Andasthesie-
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I6sung wird die Nadel 1 mm vom Knochenkontakt zu-
ruckgezogen, um das AusflieRen der Losung in den
Knochen zu erleichtern.

Schritt 3: Injektion der Anasthesielésung

Sobald die Nadel die gewtinschte Position erreicht hat,
wird die Anéasthesielosung mit einer vom Computer
kontrollierten Fliel3rate injiziert, die zunachst sehr
gering ist, allmahlich aber erh6ht wird. Das fiir eine
adaquate Anasthesie notige Volumen ist bei der I0A
geringer als bei herkommlichen Techniken?2!, Bleiben-
de Zahne erfordern ein groBeres Volumen als Milch-
zahne: In den meisten Féllen sind 0,9 ml flr die An-
asthesie eines Milchzahnes ausreichend3%. Je nach
Menge der injizierten Anasthesielosung kdnnen bis zu
drei Molaren anasthesiert werden. Wenn maglich wird
eine Anasthesielosung mit Adrenalinzusatz verwen-
det, wobei eine Konzentration von 1:200.000 zu bevor-
zugen ist. Die Wirkung setzt sofort ein, und die Be-
handlung sollte nicht wie bei herkdmmlichen Verfahren
erst mit einigen Minuten Verzogerung beginnen.

Schlussfolgerungen

Bei der I0A handelt es sich um ein etabliertes Verfah-
ren, das mit dem Aufkommen computergesteuerter
Geréte flr den Zahnarzt noch interessanter geworden
ist. Sie bietet einige wesentliche Vorteile gegenlber
herkommlichenTechniken und weist dabei nur wenige
Nachteile auf, die nicht zur Meidung des Verfahrens
fuhren sollten. Nach Meinung der Autoren ist die I0A
eine Anasthesietechnik, die in jeder Praxis verfligbar
sein sollte, da sie nicht nur als alleinige MalBnahme,
sondern auch komplementér in solchen Fallen ver
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