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1. Einleitung

Bei der zahnéarztlichen Behandlung sind invasive und somit potentiell schmerzhafte
Eingriffe die Regel. Nicht selten ist der Zahnarztbesuch aus diesem Grund fir viele
Patienten mit erheblichem Stress verbunden. Bei Erwachsenen sind erlebte
Schmerzen bei vergangenen zahnérztlichen Therapien der Hauptgrund fir die
Entwicklung von Zahnarztangst (Dentophobie) [1]. Teilweise kann die Angst vor
Schmerzen so ausgepragt sein, dass Patienten den regelmaBigen Zahnarztbesuch
vermeiden und damit die Gefahrdung ihrer oralen Gesundheit in Kauf nehmen.
Insbesondere bei Kindern und geistig retardierten Patienten kénnen Schmerzen ein
Aversionsverhalten oder psychisches Trauma auslésen. Im Umkehrschluss kann sich
das Erlebnis der schmerzfreien Behandlung positiv auf das zuklnftige Verhalten des
Patienten zugunsten regelmaBiger prophylaktischer Zahnarztbesuche auswirken,
wodurch Erkrankungen vorgebeugt und progressive Schaden verhindert werden
kénnen. Demnach hat eine wirkungsvolle Schmerzkontrolle wahrend der
zahnérztlichen  Behandlungen  einen  wesentlichen  Einfluss auf die
Kooperationsbereitschaft (Compliance) des Patienten und den damit verbundenen
Behandlungserfolg. Insgesamt stellt fir viele Patienten das wichtigste Attribut eines
Zahnarztes die Vermeidung von Schmerzen dar [1, 2].

Erfreulicherweise besteht die Mdglichkeit der Schmerzausschaltung durch
Anésthetika, ohne diese ein GroBteil der Eingriffe nicht oder nur mit groBer klinischer
Erschwernis fir den Patienten und behandelnden Arzt realisierbar ware. Ferner wird
zusatzlicher psychisch und kérperlich belastender Stress durch die Schmerzfreiheit
vermieden. Insbesondere bei kardiovaskuldr vorerkrankten, alten und psychisch
labilen Patienten ist der stressfreien Behandlung besonderer Bedeutung
zuzuschreiben, um bestehende Risiken nicht weiter zu akzelerieren [3]. Ergo besitzt
die Lokalanasthesie, als Mittel der Wahl zur Schmerzausschaltung, in der modernen
Zahnheilkunde einen hohen Stellenwert fir Patient und Zahnarzt.

Dabei muss das Lokalanasthetikum sowohl den klinischen als auch technischen
Anforderungen gerecht werden. Letztere beziehen sich vor allem auf die chemische

Stabilitat, Sterilisierbarkeit, Mischbarkeit mit Vasokonstriktoren und eine gute
4



Wasserl6slichkeit des Lokalanasthetikums. Im Hinblick auf die gewlnschte Wirkung
steht die reversible und sichere Schmerzausschaltung im Fokus der klinischen
Anforderungen. Gleichzeitig soll die Injektionslésung gewebefreundlich sein, eine
geringe Toxizitat besitzen und ein niedriges Nebenwirkungsprofil aufweisen.

Articain ist mit einem 97%igen Marktanteil in Deutschland der bevorzugte Wirkstoff [4],
wahrend in GrofBbritannien (81%) und den USA (54%) Lidocain das vorwiegend
verwendete Lokalanasthetikum in der Zahnmedizin [5, 6] und die Substanz mit der
groBten Verbreitung in der Zahnheilkunde darstellt [7].

Die gebrauchlichen Wirkstoffkonzentrationen zahnérztlicher Lokalanasthetika
variieren je nach Praparat. Ob dabei ein direkter Zusammenhang zwischen der
Wirkstoffkonzentration der Injektionslésung und der anésthetischen Wirksamkeit
hergestellt werden kann, wurde von Kédmmerer et al. in der 2017 publizierten
randomisierten klinischen Doppelblindstudie untersucht. Hierbei wurde Articain als
zwei-, und vierprozentige Injektionslésung bezlglich der anasthetischen Effektivitat
zur Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior bei Zahnextraktionen verglichen.
Trotz der halb so geringen Wirkstoffkonzentration der zweiprozentigen
Injektionslésung, konnte kein signifikanter Unterschied bezlglich der anasthetischen
Wirksamkeit festgestellt werden [8]. Somit stellt Articain 2% eine gleichwertige
Alternative als Lokalanasthetikum bei Zahnextraktionen im
Unterkieferseitenzahnbereich dar.

In der vorliegenden Arbeit sollen neue Erkenntnisse dariber gewonnen werden, ob
Articain als zweiprozentige L6sung eine suffiziente oder bessere Alternative zu
2%igem Lidocain darstellt. Etwaige Vor-, und Nachteile, die sich im klinischen
Vergleich zeigen kdnnten, sollen in die zuklnftige patientenorientierte Empfehlung fur
die Wahl des Lokalanasthetikums einflieBen. Im primaren Fokus steht der Vergleich
der anasthetischen Wirksamkeit beider Stoffgruppen. Sekundar werden
Anflutungszeit, Pulpaanésthesie, die Notwendigkeit einer Zweitinjektion, die Dauer der
Weichgewebsanésthesie, sowie etwaige postoperative Beschwerden oder
Komplikationen evaluiert. Dartber hinaus wird die subjektive Wahrnehmung des
Patienten wahren der Behandlung bezuglich Schmerzen, Unwohlsein und

Injektionsschmerz erfasst.



1.1. Nullhypothese

Es besteht bezlglich der anédsthetischen Wirksamkeit als Lokalan&sthetikum zur
Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior bei kleineren zahnéarztlich-
chirurgischen Eingriffen kein Unterschied zwischen 2%igem Articain und 2%igem

Lidocain.

1.2. Ziel der Studie

Durch die vorliegenden Arbeit ,Vergleich der anésthetischen Wirkung von Lidocain 2%
und Articain 2% zur Leitungsanéasthesie des Nervus alveolaris inferior bei kleineren
zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen - randomisierte prospektive klinische Studie”
sollen neue Erkenntnisse dartiber gewonnen werden, ob Articain als zweiprozentige
Lésung eine suffiziente oder bessere Alternative zu 2%igem Lidocain darstellt.
Etwaige Vor-, und Nachteile, die sich im klinischen Vergleich zeigen kbnnten, sollen in
die zuklnftige patientenorientierte Empfehlung fir die Wahl des Lokalanasthetikums
einflieBen. Im priméaren Fokus steht der Vergleich der ané&sthetischen Wirksamkeit
beider Stoffgruppen. Sekundar werden Anflutungszeit, Pulpaanasthesie, die
Notwendigkeit einer Zweitinjektion, die Dauer der Weichgewebsané&sthesie, sowie
etwaige postoperative Beschwerden oder Komplikationen evaluiert. Dartber hinaus
wird die subjektive Wahrnehmung des Patienten wahren der Behandlung bezulglich

Schmerzen, Unwohlsein und Injektionsschmerz erfasst.

2. Literaturdiskussion

2.1. Geschichte der Lokalanéasthesie

Seit je her waren Menschen bestrebt, eine Linderung oder Ausschaltung des
Zahnschmerzes zu erreichen. Bereits in der Antike kannten viele alte Kulturen, wie die

Agypter, Griechen oder Rémer betdubende Stoffen, die vornehmlich iiber die lokale
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Anwendung zur Schmerzstillung fihrten [7]. Gleichzeitig versuchte man mit Mitteln,
die auf das zentrale Nervensystem Einfluss nahmen einen tiefenschlafdhnlichen
Zustand zu erzeugen, mit dem Ziel die zahnérztliche Behandlung ertréaglicher zu
machen. Pflanzliche Mittel waren beispielsweise der morphinhaltige Mohn (Papaver
sominferum), Alraunengewachse (Mandragora) oder Bilsenkraut (Hyoscyamus). Eine
andere, weitaus trivialere Methode zur Erzeugung eines Rauschzustands war der
Alkoholabusus, der die normale sensorische Erregbarkeit des Nervensystems und
somit die Schmerzhaftigkeit bis zu einem gewissen MaBe abschwéachen konnte [7].
Weitere Bestrebungen zur Ausschaltung des Schmerzes umfassten thermische und
mechanische Methoden [9]. Marco Severino schlug die lokale Kalteapplikation zu einer
Verringerung des Schmerzempfindens vor. In der Praxis fand diese Methode bei der
Amputation auf dem Schlachtfeld durch den Chirurgen Dominique Larrey Anwendung.
Die lokale Kompression von Nervenstammen fuhrte ebenso zur Blockade der
Schmerzweiterleitung und wurde erstmals durch Ambroise Parré beschrieben.
Aufgrund der schlecht einschatzbaren Kraft, die zur Kompression der betroffenen
Koérperregion notwendig war, konnten die Nebenwirkungen gravierend sein. Schwere
Gewebstraumatisierung, Minderperfusion durch Quetschung von GeféaBen und
hypoxisch bedingte Nekrosen waren mdgliche Folgen [9]. Fur zahnmedizinische
Zwecke war die mechanische Methode der Anasthesie wenig praktikabel und
deswegen von untergeordneter Relevanz.

Die Voraussetzung fur die Durchfihrung der heutigen Injektionsanasthesie wurde
Mitte des 19. Jahrhunderts geschaffen. Mit der Erfindung einer kleinen Hohlnadel
durch Alexander Wood und einer Glasspritze von Charles Pravaz im Jahr 1853
konnten erstmals Medikamente subkutan injiziert werden [10]. An dieser Stelle ist als
essentieller Bestandteil der heutigen Medizin die Erkennung der Bedeutung von
Hygiene, Desinfektion, Asepsis und Antisepsis Ende des 19. Jahrhunderts zu
erwahnen. Vorreiter waren Iganz Semmelweis, der 1846 den Zusammenhang der
verringerten Kindersterblichkeit bei Handedesinfektion nach Obduktion erkannte und
somit die Asepsis begrindete. Sir Joseph Lister stellte die Hypothese auf, dass
Erreger ebenso uber die Luft Gbertragen konnten, wodurch sich in der Konsequenz die

Antisepsis entwickelte. Mikrobiologische Zusammenhdnge von Erregern, die zu
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Wundinfektionen fuhrten, wurden erstmals durch Robert Koch und Louis Pasteur
bewiesen. Pasteur entwickelte daraufhin Verfahren zur Desinfektion, Sterilisation und
Pasteurisation, die fundamental fur den heutigen medizinischen Standard sind.

Die erste erfolgreiche Anasthesie wurde 1845 durch den amerikanischen Zahnarzt
Horace Wells unter der Verwendung von Stickoxidul (Lachgas) als
Inhalationsanasthesie oO6ffentlich demonstriert, als er sich selbst einen Molaren
extrahieren lieB [11]. Ein Jahr spater gelang William G.T. Morton die erste
Ethernarkose fur einen operativen Eingriff. Die Inhalationsanadsthesie |6ste als
wesentlichen Schritt fir die Entwicklung einer schmerzkontrolliere Behandlung
Begeisterung aus und hélt seither eine zentrale Stellung inne. Die Narkose als primére
Anasthesieform bei zahnarztlichen Behandlungen wurde in den darauf folgenden
Jahren im anglo-amerikanischen Raum weiterentwickelt [7].

Im Gegensatz dazu wurde im europédischen und skandinavischen Raum die
Lokalanasthesie bevorzugt. 1860 gelang es dem Chemikern Albert Niemann und
Wilhelm Lossen erstmals Kocain der Kokapflanze zu isolieren, welches im Tierversuch
eine betdubende Wirkung zeigte [10]. In Karl Kollers ,Vorlaufigen Mitteilung Uber locale
Anéasthesierung am Auge“ beschrieb der Wiener Ophthalmologe 1884 erstmals die
erfolgreiche anasthetische Wirkung des Hauptalkaloids am Menschen [12]. Von
seinen Kollegen wurde Koller daraufhin als Begrinder der Lokalanasthesie betitelt,
was die damalige Bedeutsamkeit seine Entdeckung fir Entwicklung der
Lokalanasthesie unterstreicht [12]. Im gleichen Jahr gelang dem Zahnarzt Charles
Nash die erste erfolgreiche Kokaininjektion am Formen infraorbitale zur Anasthesie
eines oberen Schneidezahns, der anschlieBend schmerzfrei prapariert werden konnte.
Ein Jahr spater beschrieb William Halsted die erfolgreiche Leitungsanasthesie des
Nervus alveolaris inferior [13]. Der nachste revolutionare Schritt in der Entwicklung der
Lokalanasthesie war die Entdeckung des Adrenalins im Jahre 1900 durch Heinrich
Braun. Der Leipziger Chirurg setzte der Kokainlésung Adrenalin zu (1: 600 000) und
injizierte sich die das Gemisch im Selbstversuch, in der Hoffnung eine Verlangerung
der lokalanasthetischen Wirkung zu beobachten [11]. Seine Absicht glickte und er
beschrieb , [...] eine Ortliche Betdubung von bis dahin unbekannter Intensitat,

Ausdehnung und Dauer® [14]. Die Anwendungen der Lokalan&sthesie wurde durch die
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Empfehlung der Beimischung des Vasokonstriktors Adrenalin betrachtlich erweitert,
gleichzeitig konnte die erforderliche Dosis des Lokalanasthetikums erheblich
herabgesetzt werden [15]. Trotz der reduzierten Kokainkonzentration wies das
Lokalanasthetikum weiterhin eine hohe Toxizitat und ein hohes Suchtpotential auf,
weshalb nach Alternativen gesucht wurde [16]. Die Weiterentwicklung der
Anasthesielésung wurde durch die synthetische Herstellung von Injektionsiésungen
revolutioniert. Es konnte eine Wirkungssteigerung bei gleichzeitiger Reduktion des
Nebenwirkungsprofils erreicht werden. Procain wurde als erstes Lokalanésthetikum
vom Ester-Typ durch Alfred Einhorn im Jahr 1905 erzeugt und wird seitdem als
Referenzanasthetikum zur Messung der Wirkungsstarke herangezogen. Im Vergleich
zu Kocain zeigte Procain eine wesentlich geringere Toxizitat. 1944 folgte die
erstmalige Synthese von Lidocain als erstes Amid-Lokalandsthetikum durch Nils
Léfgren.  Amid-Lokalandsthetika sind den Ester-Préparaten bezlglich der
Wirkungsdauer und Wirkungsintensitat tberlegen. In den folgenden Jahren bis 1963
wurden weitere, strukturell dhnliche Lokalandsthetika wie Mepivacain, Prilocain und
Bupivacain entwickelt [16]. Insbesondere Bupivacain zeichnet sich durch eine lange
Wirkdauer aus (Infiltrationsanasthesie: 375 min; Leitungsanasthesie des Nervus
alveolaris inferior: 415 min; Angaben mit Vasokonstriktorzusatz) [7] und wird bei langer
Behandlungsdauer und zur postoperativen Schmerzkontrolle verwendet [17].

Articain wurde 1976 in Deutschland zugelassen und zahlt ebenfalls zu den Amid-
Anasthetika. Durch seine chemische Struktur nimmt es jedoch eine Sonderstellung als
Zwittersubstanz ein und grenzt sich dadurch von anderen Lokalanasthetika derselben
Gruppe ab, siehe Punkt 3.1. Neben der veranderten Metabolisierung besitzt Articain

zusatzliche klinische Vorteile gegentber anderen Lokalan&sthetika [18].

2.2. Wirkmechanismus der Lokalanéasthetika

Das gemeinsame Charakteristikum aller Lokalanasthetika ist, dass sie in einem
umschriebenen Gebiet zur Ausschaltung der Empfindung und somit der
Schmerzsensation fihren. Die Wirkung beruht auf der reversiblen Blockade

spezifischer spannungsabhangiger Natriumkanalen in der Nervmembran des neuralen
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Axons. Kaliumstréme werden durch das Anasthetikum kaum beeinflusst, wahrend das
Ruhepotenzial der Zelle sich nicht verandert. Indem das Lokalanasthetikum an den
Rezeptor des Natriumkanals bindet, wird dessen Leitfahigkeit gehemmt. Wenn
ausreichend viele Natriumkanale blockiert werden, kann die Zelle das
Schwellenpotential, das zur Ausbildung eines Aktionspotenzials notwendig ware, nicht
mehr erreichen. Folglich wird die Reizweiterleitung entlang der neuronalen Fasern
blockiert, was die Ané&sthesie bedingt. Die maximale Wirkung eines
Lokalanasthetikums ist erreicht, wenn alle Bindungsstellen des Rezeptors gesattigt
sind. Derartige Natriumkanale sind nicht auf die Erregungsleitung peripherer Nerven
beschréankt, sondern kommen ubiquitar im menschlichen Organismus vor. Im Falle
einer systemischen Anreicherung von Lokalanasthetika kommt es somit zu einer
generalisierten neuronalen Funktionseinschrankung. Klinisch zeigt sich die
systemische Toxizitat der Lokalanasthetika insbesondere in der Beeintrachtigung des
zentralen Nervensystems (ZNS) und der depressiven Wirkung auf das kardiovaskulare
System [19].

2.3. Klinische Anwendung dentaler Lokalanasthetika

Heutzutage sind Lokalané&sthetika ein essentieller Bestandteil der zahnarztlichen
Praxis und die am haufigsten verwendeten Arzneimittel [20]. In Deutschland werden
derzeit jahrlich circa 70 Mio. Lokalané&sthesien durch den Zahnarzt durchgefthrt und
spielen eine zentrale Rolle in der Behandlungsplanung [7]. Neben der Verwendung
der Lokalanasthesie zur temporaren Schmerzausschaltung bei zahnérztlichen
Eingriffen, haben sie eine Bedeutung in der regionalen Schmerztherapie im Kopf- und
Halsbereich. Hier kbnnen Lokalanadsthetika als diagnostisches und therapeutisches
Mittel in der Therapie von akuten und chronischen Kiefer- und Gesichtsschmerzen
eingesetzt werden [7]. Mithilfe der diagnostischen Lokalanasthesie kbnnen zentrale
von peripheren Schmerzursachen abgegrenzt werden [21]. Der therapeutische
Einsatz von Lokalanasthetika umfasst die Bekdmpfung akuter Schmerzattacken oder
die Durchbrechung von Schmerzkreisen durch die temporare Andasthesie im

betroffenen Gebiet. Voraussetzung fur die sichere Anwendung von Lokalandsthetika
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ist das grundlegende Verstédndnis fir die chemischen und pharmakologischen
Charakteristika der Injektionslésungen, die Anatomie des Mund-, Kiefer-, und
Gesichtsbereichs, sowie der jeweiligen Injektionstechniken. Die Vermittlung dieser
Kenntnisse ist weltweit fester Bestandteil der zahnmedizinischen Ausbildung. Ob eine
Lokalanasthesie tatséchlich erfolgreich ist, hdngt maBgeblich von der manuellen
Geschicklichkeit, den Kenntnissen uber geeignete Injektionstechniken, der Erfahrung
des Behandelnden, den individuellen Patientengegebenheiten und dem verwendeten
Lokalanasthetikum ab.

Im Vorfeld jeder Injektion erfolgt die obligatorische Anamnese, die Aufklarung des
Patienten und subjektive Einschatzung durch den Zahnarzt, um im Sinne der
differenzierten und risikoadaptierten Lokalanasthesie mdgliche Kontraindikationen
und Risiken frihzeitig erkennen zu kénnen. Sowohl der behandelnde Zahnarzt, als
auch das Praxisteam mussen notfallarztlich geschult sein, um bei lebensbedrohlichen
Zwischenféllen adaquat reagieren zu kdnnen. Diese adaquate Versorgung des
Patienten setzt die vollstandige Ausstattung der Praxis mit dem notwenigen

Notfallinstrumentarium voraus.

2.3.1. Pharmakologisches und klinisches Profil von Lidocain und Articain

Deutschlandweit ist Articain mit Uber 90% das am haufigsten verwendete
Lokalanasthetikum in der Zahnheilkunde [4, 20]. Im internationalen Vergleich ist
Lidocain der populérste Vertreter fur die zahnarztliche Lokalanasthesie.

Im Folgenden werden die pharmakologischen und klinischen Eigenschaften beider

Lokalanasthetika naher erlautert.

Articain (4-Methyl-3-[2-(propylamino)-propanamido]thiophen-2-
carbonsauremethylester)

Articain wurde erstmals im Jahr 1976 zugelassen und ist seither der wichtigste
Vertreter fur die zahnmedizinische Lokalanasthesie in Deutschland [20]. Die
Injektionslésung ist in verschiedenen Konzentrationen erhaltlich (1%, 2%, 4%), wobei
die géngige Konzentration in der zahnmedizinischen Anwendung bei vier Prozent liegt.

Zusatzlich kann die Injektionslésung mit unterschiedlichen Konzentrationen des
11



Vasokonstriktors Adrenalin (ohne Adrenalin, 1: 400 000, 1: 200 000; 1: 100 000)
erworben werden. Articain grenzt sich durch seine chemische Struktur des
Thiopenrings anstelle eines Benzolrings von anderen Amid-Typen ab. Die an dem
Thiopenring  befindliche  Methyl-Ester-Kette ermdglicht die  beschleunigte
Metabolisierung des Lokalanasthetikums, indem sie den Angriffspunkt fir die primare
Inaktivierung durch Plasmacholinesterasen im Blut darstellt. Danach erfolgt der
weitere Abbau in der Leber. Die Inaktivierung von Articain zu Articaincarbonséure
geschieht somit einerseits Uber den fur Amide typischen Weg des hepatischen
Abbaus, andererseits durch unspezifische Plasmacholinesterasen [22]. Bei alten
Patienten oder Patienten mit eingeschréankter Leberfunktion kann die enzymatische
hepatische Aktivitdt kompromittiert sein [16, 23], was sich in einer verzdgerten
Metabolisierung von rein hepatisch abbaubaren Substanzen &uBern kann.
Insbesondere dann stellt Articain mit seinem alternativen Metabolisierungsweg durch
enzymatisch unabhéngige Plasmacholinesterasen ein geeignetes Lokalanasthetikum
dar, sofern der Patient kein Cholinesterasemangel aufweist [24]. Klinisch zeigt sich der
zweifache Inaktivierungsweg durch eine kurze Plasmahalbwertszeit von 20 min [25],
die im Vergleich zu anderen Lokalanasthetika vom Amid-Typ mit rund 90 min [26]
wesentlich reduziert ist. Dies bietet auch bei eventuell notweniger Nachinjektion eine
gréBere therapeutische Sicherheit [7].

Articain besitzt eine hohe Plasmaproteinbindung und eine folglich geringe Toxizitat
[27]. Mit einem fetalen Blutspiegel von 25- 35 Prozent der mutterlichen Werte, ist
Articain das Lokalanasthetikum der Wahl bei Schwangeren [22, 28]. Klinisch zeigt
Articain einen raschen Wirkeintritt bei einer schnellen Diffusion [29] in das Weich-, und
Hartgewebe, was insbesondere fir die Anwendung im zahnérztlichen Bereich
vorteilhaft ist. Articain besitzt eine sehr gute andsthetische Wirksamkeit [26, 28] und
ist im Vergleich zu Lidocain weniger kardiodepressiv [7]. Bezogen auf die
Referenzsubstanz Procain, ist Articain finfmal starker wirksam, wahrend die relative
Toxizitat 1,5 betragt. Der Quotient zwischen Wirksamkeit und Toxizitat weist mit einem
Wert von 3,3 - verglichen mit anderen dentalen Lokalandsthetika (Lidocain: 2,

Bupivacain: 2, Mepivacain: 2) - das vorteilhafteste Verhaltnis auf.
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Lidocain (2-Diethylamino-N-(2,6-dimethylphenyl)acetamid)

Lidocain wurde als erstes Amid-Anasthetikum im Jahr 1942 entwickelt und wenig
spater im Jahr 1948 in Deutschland eingefuhrt. Im weltweiten Vergleich ist Lidocain
das am haufigsten verwendete Lokalanasthetikum in der Zahnmedizin [30], wobei es
besonders im angloamerikanischen Raum als Standardpraparat in der zahnarztlichen
Anésthesie eine zentrale Stellung einnimmt. Die géangige Konzentration der
zahnéarztlichen Praxis betrédgt zwei Prozent. Aufgrund der substanzeigenen starken
vasodilatorischen Wirkung, wird das Lokalanasthetikum Ublicherweise mit einem
Vasokonstriktorzusatz (Adrenalin) in relativ hoher Konzentration von 1: 50 000 bis 1:
100 000 verwendet, um eine adaquate Wirkdauer fur die zahnérztliche Behandlung zu
erzielen [22]. Lidocain fur anasthetische Zwecke wird sowohl als Injektionslésung, als
auch zur oberflachlichen, topischen Applikation verwendet. Fir letztere werden
Sprays, Ldésungen oder Salben zur Verfugung gestellt. AuBerdem kann Lidocain
intravends verabreicht als Klasse-Ib-Antiarhythmikum bei ventrikularen Tachykardien
oder Kammerflimmern zum Einsatz kommen [31]. Nebenwirkungen auB3eren sich bei
bereits niedrigen Dosen (50 mg) durch die negativ inotrope Wirkung am Herzen und
der potentiellen Auslésung von Herzrhythmusstérungen oder Krampfanfallen [19, 22].
Aus diesen Griunden ist Lidocain nicht Mittel der ersten Wahl in der Therapie von
Herzrhythmusstérungen.

Die Metabolisierung von Lidocain erfolgt wie bei anderen Lokalan&sthetika vom Amid-
Typ hepatisch. Zu beachten ist, dass die Lidocainmetabolite
(Monoethylglycerinexylidid und Glycinxylidid) in héherer Dosis eine Sedierung des
Patienten auslésen kdnnen. Lidocain besitzt eine vierfach starkere anasthetische
Wirksamkeit und langere Wirkdauer im Vergleich zu Procain. Aufgrund der wesentlich
héheren Wirksamkeit Lidocains, kann die doppelt so hohe Toxizitat durch eine
Reduktion der Dosis ausgeglichen werden. Dadurch ergibt sich eine verringerte
absolute Toxizitat des Lokalan&sthetikums, verglichen mit Procain [18]. Das Verhéltnis
der Wirksamkeit und Toxizitat weist einen Wert von 2 auf. Die Proteinbindung mit 77%
ist im Vergleich zu anderen gangigen Lokalanasthetika (Articain: 94%, Bupivacain:
95%, Mepivacain 78%) niedriger [22].
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2.3.2. Indikationen und Kontraindikationen

Mittlerweile ist eine Vielzahl von Anasthetika verschiedener Darreichungsformen und
Vasokonstriktorzuséatzen mit unterschiedlichen Konzentrationen erhaltlich [32]. Die
Wahl des Anasthetikums ergibt sich aus der medizinischen Indikation unter
Berucksichtigung des Patientenprofils und den Anforderungen an die Anésthesie.
Kontraindikationen der zahnarztlichen Lokalanasthesie kénnen
allgemeinmedizinischen oder persénlichen Grinden unterliegen. Die Angst vor
Spritzen (Trypanophobie) ist neben der oftmals Gber den Eingriff hinaus andauernden
Weichgewebsanéasthesie ein haufiger persénlicher Grund fir die Ablehnung der
zahnarztlichen Injektionsanasthesie. Man unterscheidet weiterhin zwischen
Kontraindikationen, die sich gegen das Lokalanasthetikum selbst oder Bestandteilen
der Injektionslésung richten. Insbesondere spielt der Vasokonstriktorzusatz,
Uberwiegend Adrenalin, eine relevante Rolle als auslésender Faktor fir das Auftreten
von kardiovaskuldren Komplikationen. Die Symptomatik bei Uberdosierung von
Adrenalin ist auf die B-adrenerge Wirkung der Katecholamine zurtckzufuhren, welche
dosisabhangig eine Steigerung der Herzfrequenz (positive Chronotropie) und
Herzkontraktion (positive Inotropie) bewirken. Klinisch variiert die Symptomatik und
kann von harmlosen Symptomen wie Blasse oder Nervositat bis zu bedrohlichen
Komplikationen wie einer hypertensiven Krisen oder Hirnblutungen reichen [22].
Aufgrund der teilweise schwerwiegenden Folgen bei unsachgeméaBer Verabreichung
eines Vasokonstriktors, sind Kontraindikationen im Vorfeld dringendst auszuschlieBen
und SicherheitsmaBnahmen, wie eine exakte Dosiseinhaltung und die Aspiration vor
der Injektion, einzuhalten. Die wichtigsten absoluten und relativen Kontraindikationen
der zahnarztlichen Lokalan&dsthesie und der Verwendung von Adrenalin als

Vasokonstriktor sind in Tabelle 1 und 2 dargestellt [7, 22].

Absolute Relative
e Ablehnung der MaBnahme durch den | e Stérung der Blutgerinnung

Patienten e Schwere Leberfunktionsstérung

e Schwere Nierenfunktionsstérung
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e Schwere geistige oder korperliche | e Schwere kardiovaskulare
Behinderung, Unkooperativitdt des| Funktionsstérung
Patienten e Graviditat

¢ Kardiale Dekompensation ¢ Stérung der Plasmacholinesterase

e Nachgewiesene Allergie gegen einen
der Inhaltsstoffe

e Infektion im Injektionsgebiet

Tabelle 1: Kontraindikationen der zahnérztlichen Lokalanésthesie

Absolute Relative

e Phdochromozytom e Hypertonie

e Hyperthyreose ¢ Angina Pectoris

e Tachykarde Rhythmusst6rung ¢ Diabetes mellitus

e Sulfitallergie e Asthma Bronchiale

¢ Herzinsuffizienz

e Dauermedikation (Digoxin, Digitoxin,
trizyklische  Antidepressiva, MAO-
Hemmer, Antiparkinson-Mittel, Methyl-
Dopa, Guanethidin, B-Blocker)

e Engwinkelglaukom

e Schwangerschaft

Tabelle 2: Kontraindikationen fiir Adrenalin als Vasokonstriktor

2.3.3. Unvertraglichkeiten und allergische Reaktionen

UberschieBende Immunologische Reaktionen auf das Lokalandsthetikum selbst sind
sehr selten [33, 34]. In der Regel verursachen Zusatzstoffe der Injektionslésung, wie
Konservierungsmittel (Methylparaben) oder Antioxidantien (Natriumsulfit) allergische
oder pseudoallergische Reaktionen [34]. Mit der mehrheitlichen Verwendung von
Amid-Praparaten anstelle der Ester-Praparate, konnte das Risiko der
anaphylaktischen Reaktion reduziert werden. Bei der Metabolisierung von

Lokalanasthetika des Amid-Typs entstehen im Gegensatz zu den Ester-Praparaten
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keine p-Aminobenzoesédure (PABA) welche, als so genannter Parastoff, ursachlich fir
das hohe allergische Potential der Lokalan&sthetika des Ester-Typs ist. Dennoch ist
zu beachten, dass Methyparabene, die zu PABA metabolisiert werden, in der
Herstellung von Amid-Lokalanasthetika als Konservierungsstoffe verwendet werden.
Folglich geht von Amid-Lokalandsthetika ebenfalls ein allergisches Potential aus,
sofern sie nicht frei von Konservierungsmittel sind [34]. Insbesondere dann, wenn dem
Patienten allergische Diathesen bekannt sind, sollte vorbeugend ein
Lokalanasthetikum vom Amid-Typ ohne Konservierungsstoffe — und wenn nétig ohne

Antioxidantien - gewahlt werden.

2.4. latrogene Schéadigung

Insgesamt wird die zahnéarztliche Lokalandsthesie als sichere Methode der
Schmerzausschaltung bewertet, wobei die Inzidenz von Komplikationen bei circa 4,5%
liegt [35, 36]. Bei Patienten mit bestehenden Risikofaktoren ist die Komplikationsrate
allerdings signifikant erhdht und sollte durch eine adaquate praoperative Evaluierung
der Risikofaktoren, einer strikten Einhaltung der Grenzdosen, der Verwendung von
geringen Adrenalinkonzentrationen und somit dem Prinzip der differenzierten
Lokalanasthesie gesenkt werden [20]. Dennoch kann es trotz sogfaltigem Umgang mit
der zahnarztlichen Lokalanasthesie zu iatrogenen Schaden kommen.

Hierbei unterscheidet man einerseits zwischen indirekten und direkten und

andererseits zwischen mechanischen und toxischen Komplikationen.

2.4.1. Indirekte Schaden

Die meisten zahnarztlichen Routineeingriffe, wie konservierende oder parodontale
Behandlungen dauern durchschnittlich 47 Minuten und erfordern in der Regel keine
postoperative Schmerzkontrolle [37]. Da den meisten zahnarztlich verwendeten
Injektionslésungen ein Vasokonstriktor beigesetzt ist, Uberschreitet die anasthetische
Wirkung den erforderliche Betdubungszeitraum oftmals um ein Vielfaches. Wéahrend
dieses Zeitraumes kdnnen akzidentelle Weichgewebsschaden auftreten. Urséchlich

ist die fehlende Schutzfunktion des Schmerzes und somit eine fehlende adaquate
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Reaktion auf mechanische, thermische oder chemische Reize. In Folge dessen kommt
es zur Traumatisierung des Gewebes, primar durch Selbstmanipulation in Form von
Lippen, und Wangenbei3en, sekundar durch thermische oder chemische Ursachen,
beispielsweise beim Genuss von zu heiBen Getranken. Insbesondere Kinder, geistig
retardierte und altere Patienten sind davon betroffen, weshalb hier die Kontrolle durch
eine Aufsichtsperson bis zum Abklingen der Anasthesie zu empfehlen ist [38, 39].
Zusatzlich kann die Taubheit von Lippe, Zunge und Wangen zu einer Einschrankung
des Patienten im Alltag fihren. Die anasthesiebedingte Beeintrachtigung motorischer,
sensorischer und sensibler Fahigkeiten kann sich in Artikulationsproblemen,
unkontrollierten  Speichelfluss, fehlendem Geschmacksempfinden und einer
veranderten physiognomischen Wahrnehmung auBern [40]. Studien konnten zeigen,
dass die Inzidenz von Weichgewebstraumata, die auf eine prolongierte
Weichgewebsanésthesie nach zahnarztlicher Lokalanasthesie zurtickzufihren waren,
bei Kindern zwischen 13- 16% lag. Dabei konnte mit sinkenden Patientenalter eine
erhdhte Inzidenz von Weichgewebstraumata beobachtet werden [41]. Der Zahnarzt ist
verpflichtet seine Patienten Uber die postoperativen VerhaltensmaBnahmen zur
Vermeidung dieser  Schéaden aufzuklaren. Idealerweise sollte die
Weichgewebsanasthesie die zahnarztliche Behandlungsdauer nicht Gberdauern.

Der Einfluss verschiedener lokalanasthetischer Wirkstoffe und derer Konzentrationen
auf die Dauer der Anésthesie wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Relevante
wirkstoffspezifische Unterschiede der Anasthesiedauer beziehen sich vornehmlich auf
Bupivacain und strukturell verwandten Wirkstoffen. Bupivacain besitzt durch seine
chemische Struktur der vierten Kohlenstoffkette eine substanzeigene auBerordentlich
lange Anéasthesiedauer (mittlere Anasthesiedauer 0,5% Bupivacain + Adrenalin 1: 200
000 Infiltrationsanasthesie: 375 min, Leitungsanésthesie des Nervus alveolaris
inferior: 415 min), die indikationsspezifisch genutzt oder vermieden wird [22, 42]. Der
klinische Vergleich Uber die Anasthesiedauer von Lidocain und Articain als
handelsubliche Injektionslésungen (Lidocain: 2% + 1: 80 000 Adrenalin; Articain: 4%
+ 1: 200 000 Adrenalin) zeigte keinen signifikanten Unterschied. Wurde jedoch die
selbe Adrenalinkonzentration verwendet, konnte eine langere Wirkdauer bei Articain

beobachtet werden, was auf die substanzeigene, vergleichsweise starkere
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vasodilatorische Wirkung von Lidocain zurlckzufihren ist [43]. Ebenso hat der
Vasokontriktorzusatz wesentlichen Einfluss auf die Dauer der Anésthesie.
Studienergebnisse mehrerer Autoren sind konform, dass die Verwendung eines
Vasokonstriktorzusatzes zu einer signifikanten Verlangerung der Anasthesie fuhrt [44-
47]. Im Falle einer kurzen Therapiedauer oder bei Vermeidung einer lang anhaltenden
postoperativen Weichgewebsanésthesie, kann die Adrenalinkonzentration reduziert
oder komplett auf den Adrenalinzusatz verzichtet werden [47-50]. Dennoch sollte die
Wahl des Vasokonstriktors immer unter Berlicksichtigung der patientenspezifischen
Indikation getroffen werden und zwischen Nutzen und Risiken der katecholaminergen
Wirkung abgewogen werden. Mit steigendem Injektionsvolumen des
Lokalanasthetikums, konnte eine Verlangerung der Pulpen-, und
Weichgewebsanéasthesie beobachtet werden [51-54]. Bei Lidocain 2% (Adrenalin: 1:
80 000) verlangerte sich die Anasthesiedauer mittelwertig um 14,55 min pro zusatzlich
injizierten Milliliter [52]. Das injizierte Volumen kann somit ebenfalls als modulierender
Faktor fur die erforderliche Ané&sthesiedauer herangezogen werden. Dabei ist die
Grenzdosis je nach Praparat, Konzentration und Zusatzen unter Berlcksichtigung des
Patientengewichts und gegebenenfalls vorliegenden Allgemeinerkrankungen
strengstens einzuhalten. Empfehlungen der Arzneimittelkomission der Deutschen
Arzteschaft liber die Maximal- und Grenzdosen zahnérztlicher Lokalanésthetika sind
in Tabelle 3 dargestellt [55].

Ohne Mit

Vasokonstriktor Vasokonstriktor

Maximaldosis Grenzdosis Maximaldosis Grenzdosis

(mg/kg) (mg/70kg KG) (mg/kg) (mg/70kg KG)
Articain 4 300 7 500
Lidocain 4 300 7 500
Mepivacain 4 300 7 500
Prilocain 6 400 8 600
Bupivacain 2 150 2 150

Tabelle 3: Empfohlene Maximal- und Grenzdosen zahnérztlicher Lokalanésthetika

18



Im klinischen Vergleich von Articain 2% und Articain 4% konnte die Mehrheit der
Autoren eine signifikante Verkirzung der postoperativen Anéasthesie beim niedriger
konzentrierten Préaparat beobachtet [8, 56, 57]. Eine von drei Studien Uber Articain
konnte keinen Zusammenhang zwischen der Konzentration des Lokalanasthetikums
und der Anasthesiedauer nachweisen [56]. Ahnliche Studien tber den Vergleich von
Lidocain 2% und Lidocain 4% ergaben ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang
[58]. Trotz inhomogener Ergebnisse tUberwiegt somit die Anzahl der Studien, die eine
Verkilrzung der Anésthesiedauer unter Verwendung eines niedriger konzentrierten
Lokalanasthetikums nachweisen konnten. Aus diesem Grund kann bei kurzen
zahnarztlichen Eingriffen oder solchen Patienten, die durch eine lange postoperative
Weichgewebsanédsthesie gefdhrdet sein kdénnten, eine niedrig konzentrierte
Injektionslésung vorteilhaft sein, sofern weiterhin die suffiziente Betdubung erzielt
werden kann. Aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse bezlglich  des
Zusammenhangs zwischen der Wirkstoffkonzentration und der Effektivitdt der

Anéasthesie werden unter dem Punkt 5 ndher erlautert.

2.4.2. Direkte Schaden

Direkte Schaden durch die zahnarztliche Lokalanasthesie kdénnen mechanischer oder
toxischer Natur sein. Erstere werden beim Injektionsvorgang verursacht (siehe 4.3),
wahrend zweite auf die Zusammensetzung der Injektionslésung zurtckzufihren sind
(siehe 4.4). Vordergrindig kann es dabei zu Sensibilitdtsstérungen in Form von An-,
Hyp- oder Dyséasthesien kommen, die in der Regel eine gute Regenerationsprognose
aufweisen. Im Gegensatz dazu besteht bei der Beeintrdchtigung sensorischer
Qualitadten (z.B. Geschmackssinn) eine nur eingeschrénkte Prognose [22]. Die
Pravalenz variiert je nach Autor und liegt bei der temporéaren Stérung bei 0,15 - 0,54 %,

wobei permanenten Schaden mit 0,0001 - 0,01% wesentlich seltener sind [59-61].
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2.4.3. Mechanische Schaden

Mechanische Schéaden entstehen durch die Penetration der Nadel wéhrend des
Injektionsvorgangs in vaskuléares und neurales Gewebe. Insbesondere bei Injektionen
in unmittelbarer Nahe von Nervstdmmen und perineuralen GefdBen, wie bei der
Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior, besteht ein erhdhtes Risiko [39].
Trotz negativer Aspirationsprobe kann es zur Punktion oder Lazeration arterieller und
venOser GefdBe kommen, die eine Hamatombildung zur Folge haben kénnen [62].
Das Ausmal der Einblutung ist abhéngig von der Dichte der umliegenden Strukturen
und post-interventioneller MaBnahmen in Form von lokaler Kompression und
Kalteapplikation. Besondere Vorsicht ist bei Patienten mit ha&morrhagischen
Diathesen, Antikoagulation oder Vitamin K defizitiren Erkrankungen geboten. Die
Indikation der Leitungsanasthesie kann bis zu einem therapeutischen INR bis zu 4
gestellt werden, aber sollte unter Abwé&gung von komplikationsarmeren
Anéasthesietechniken, wie der Infiltrations-, oder intraligamentaren Anésthesie kritisch
betrachtet werden [63]. Je nach GréBe und allgemeinmedizinischer Verfassung des
Patienten, kann therapeutisch die Notwendigkeit der antibiotischen Abschirmung oder
Inzision des Hamatoms gegeben sein, um weitere Komplikationen wie beispielsweise
einer Kieferklemme (Trismus) oder der Suprainfektion zu vermeiden [62, 64].

Als weitere mechanische Verletzung kann es nach erfolgter Injektion bei der Retraktion
der Injektionsspritze zur Verletzung des Nervs kommen. Ursachlich dafar ist die
haken&hnliche Deformation der Kanullenspitze nach Knochenkontakt, die je nach
Autor bei 43 - 60% der Falle (Infiltrationsanasthesie: 43%, Leitungsanasthesie Nervus
alveolaris inferior: 60%) zu beobachtet war. Insgesamt lag der Anteil der nach
Knochenkontakt verformten Kanllenspitzen bei 97% [65, 66]. In Folge des
Gewebetraumas kann es unmittelbar oder aufgrund von Vernarbung des Nervs zu
Sensibilitatsstérungen bis zur Anasthesie kommen [67]. Die Nervldsion durch
alleiniges Durchstechen mit einer nicht deformierten Kanule ist als direkte
mechanische Ursache unwahrscheinlich, da der gréBte Durchmesser der Kanile (25
Gauge: 0,45 mm) den Durchmesser der Nerven (Nervus lingualis: bis zu 2 mm, Nervus

alveolaris inferior: bis zu 3 mm) weit unterschreitet [68]. Allerdings besteht die
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Hypothese, dass die mechanische Verletzung des Nervs eine Stérung der intraneurale
Blutversorgung nach sich zieht. In Folge dessen kommt es zur Ausbildung eines
intraneuralen Hamatoms mit konsekutiver Kompression neuronaler Fasern und
Sensibilitatsstérungen [69].

Die Inzidenz der Fraktur der Injektionsnadel im Rahmen der zahnéarzilichen
Lokalanasthesie ist seit der standardisierten Einfihrung von Einmalkanllen aus
rostfreiem Stahl im Jahr 1960 deutlich gesunken [70]. Dennoch kann eine frakturierte
Injektionsnadel gravierende und potentiell lebensbedrohliche Folgen nach sich ziehen,
falls das Fragment ins Gewebe disloziert oder versehentlich aspiriert wird. Die
Nadelbrlche treten zu 70% bei Leitungsanéasthesie des Nervus alveolaris inferior auf
und sind meist auf die Verwendung von zu dinnen Injektionsnadeln mit einem
Durchmesser von unter 30 Gauge zurtickzufiihren [71]. Ebenso kann eine fehlerhafte
Injektionstechniken oder ruckartige Bewegung des Patienten oder des behandelnden
Zahnarztes ursachlich sein. Um dieser Komplikation vorzubeugen, sollte auf ein
Vorbiegen der Nadel verzichtet werden und ausreichend lange und dicke Kanulen
verwendet werden. Fur die Leitungsanésthesie sind Kanulen mit einem Durchmesser
von 25- 27 Gauge und einer Lange von 25- 42 mm geeignet, bei der
Infiltrationsanasthesie solche mit 25- 27 Gauge Durchmesser und 21- 25 mm Lénge
[7]. Im Falle des Nadelbruchs, sollte das Fragment radiologisch lokalisiert werden und
schnellstmoéglich unter Vollnarkose operativ entfernt werden. Daflr empfiehlt sich die
Revision durch einen Facharzt / Fachzahnarzt. Beim Verschlucken des Fragments und
der radiologisch gesicherten abdominellen Lage, kann in der Regel auf eine operative
Entfernung verzichtet werden. In diesem Falle sollte dem Patienten faserreiche Kost
wegen des mechanischen Schutzes und der abfiihrenden Wirkung verabreicht

werden.

2.4.4. Toxische Schaden

Toxisch bedingte Komplikationen der zahnérztlichen Lokalanadsthesie sind auf die
Injektionslésung bei intravasaler und intraneuraler Injektion oder fehlerhafter

Dosierung zurtckzufihren. Die Auswirkungen kénnen sich sowohl systemisch als
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auch lokal manifestieren. Urséachlich ist das neurotoxische Potential des
Lokalanasthetikums selbst und Zusatzstoffe der Injektionslésung, in der Regel der
Vasokonstriktor. Es konnte beobachtet werden, dass der Nervus lingualis dabei
signifikant hdufiger betroffen war als der Nervus alveolaris inferior, was vermutlich auf
die reduzierte Anzahl schitzender Faszikuli [72] und die relativ fixierten Position des
Nervus lingualis bei gedffnetem Mund wahrend der Leitungsanésthesie am Formen
mandibulae zurickzufihren ist. Dadurch wird ein Ausweichen des Nervs verhindert
[59, 73, 74]. Gleichzeitig wird eine Sensibilitdtsstérung der Zunge als unangenehmer
empfunden, was dazu fuhren kdnnte, dass Patienten haufiger arztliche Hilfe aufsuchen
und somit die Inzidenz dieser iatrogenen Nervschadigung erhdht erscheint.
Unabhangig des Wirkstoffes selbst, scheint die Toxizitat des Lokalan&sthetikums mit
zunehmender Konzentration zu steigen, was erklarend fur die scheinbar erhdhte
Inzidenz von Sensibilitdtsstérungen unter Verwendung von 4%igem Articain sein
koénnte [73, 75, 76]. Eine niedrige Wirkstoffkonzentration kénnte sich somit glnstig auf
das Risiko fur neurotoxisch bedingte Nervlasionen auswirken, weshalb dieser Aspekt

mitunter ausschlaggebend fur die klinische Testung von 2%igem Articain war.

2.4.5. Pravention intravasaler und intraneuraler Injektionen

Um das Risiko der akzidentiellen intravasalen Injektion zu minimieren, sollte neben
den allgemein erforderlichen Kennnissen Uber die Technik der zahnérztlichen
Anasthesie vor der Injektion eine Aspiration durchgefiuhrt werden. Um ein falsch
negatives Ergebnis zu vermeiden, ist die Aspiration bei Leitungsanasthesien in
mindestens zwei Ebenen empfehlenswert. Sollte sich nach der Aspiration Blut in der
Injektionsspritze befinden, liegt eine intravasale Position der Kanule vor, sodass die
Injektion abgebrochen werden muss. Der behandelnde Zahnarzt muss sowohl die
Ampulle als auch die Kanulle auswechseln, um die Beurteilbarkeit der erneuten
Aspirationsprobe zu garantieren. Es folgt eine geringfligige Anderung der
Nadelposition und - nach negativer Aspiration - die Injektion des Lokalan&sthetikums.
Liegt eine intraneurale Injektion vor, kann der Patient einen blitzartig eintretenden,

elektrischen Schmerz wahrend der Injektion verspiren. Um die toxische
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Nervschadigung zu minimieren, sollte der Zahnarzt den Patienten anweisen, sich im
Falle solcher Schmerzen sofort bemerkbar zu machen. Dann muss die Injektion
unmittelbar unterbrochen werden. AnschlieBend ist eine Korrektur der Nadelposition
erforderlich und die Injektion kann nach erneuter negativer Aspirationsprobe
fortgesetzt werden. Dennoch ist zu beachten, dass der blitzartige Schmerz kein
sicherer Indikator fur das Vorliegen einer intraneuralen Injektion ist. Je nach Autor
variiert die Inzidenz des Schmerzes bei injektionsbedingter Nervpunktion zwischen 7%
und 65% [36, 59, 67, 77].

2.4.6. Vasokonstriktortberdosierung

Die lokale Manifestation der Vasokonstriktorintoxikation z&hlt zu den extrem seltenen
Komplikationen der zahnérztlichen Lokalanésthesie. Sie tritt bei Uberdosierung oder
intravasaler Applikation einer adrenalinhaltigen Injektionslésung auf. Durch die
vorwiegend alpha-adregnerge Wirkung des Adrenalins wird eine Kontraktion der
glatten GefaBmuskulatur ausgeldst, die zu einer transienten Ischamie des
umschriebenen Gebiets fuhrt. Bei richtiger Dosierung und Applikation ist dieser
ischamische Effekt winschenswert und wirkt der vasodilatativen Eigenschaft der
Lokalanasthetika entgegen. Lokal wird eine Verengung der Arterien und Arteriolen
erzeugt, was das Anéasthetikum fixiert. Gleichzeitig wird durch den Vasokonstriktor der
Blutfluss innerhalb der peripheren Nerven gesenkt [78]. Insgesamt resultiert dies in
einer verminderten systemischen Absorption und konsekutiv in der Verlangerung der
anasthetischen Wirkdauer. Bei einer Adrenalinzugabe von 1: 200 000 konnte
beobachtet werden, dass die maximale Serumkonzentration bei Lidocain um 25% und
bei Articain um 15% reduziert wird [79]. Ergo fuhrt der Vasokonstriktor zu einer
Verringerung der systemisch toxischen Wirkung des Lokalanasthetikums. Ebenso wird
durch die lokale Ischamie der Blutverlust bei chirurgischen Eingriffen verringert und
dem Operateur eine optimale Sicht ermdglicht [80, 81].

Bei Uberdosierung und intravasaler Injektion von Adrenalin kénnen schmerzhafte
Vasospasmen ausgeldst werden, die im distalen Versorgungsgebiet des GefaB3es zu

einer gestorten Blutversorgung und nachfolgenden Hypoxie flihren kdénnen. Bei
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anhaltend insuffizienter Sauerstoffversorgung kommt es zum nekrotischen
Gewebeuntergang. Autoren berichten uber leitungsané&sthesiebedingte
Weichgewebslasionen am Gaumen und der ipsilateralen Kinnregion, entsprechend
der arteriellen Versorgungsgebiete der Arteria palatina und der Arteria alveolaris
inferior. Ebenfalls konnten bukkale intraorale Lasionen bei einer Infiltrationsanésthesie
mit Adrenalin beobachtet werden [82-86]. Zur Pravention lokaler Komplikationen sollte
der Gebrauch von hochdosierten Vaskonstriktorzusatzen (1: 50 000 - 1: 30 000) nur
unter besonderer Vorsicht erfolgen und wenn moglich einem Prgparat mit niedriger
dosiertem Adrenalinzusatz den Vortritt gegeben werden [83]. Die systemischen
Nebenwirkungen der Vasokonstriktoriberdosierung auBern sich durch vegetative und

kardiovaskulare Symptomatik.

2.4.7. Neurotoxizitat des Lokalanasthetikums

Es besteht wissenschaftlicher Konsens darlber, dass das Lokalan&sthetikum selbst
ein neurotoxisches Potential besitzt, welches als eine Hauptursache flr Nervschaden
im Rahmen nichtchirurgischer zahnéarztlicher Eingriffe gilt. In vitro Studien Uber die
Ursache der Neurotoxizitdt konnten ab einer gewissen Konzentration des
Lokalanasthetikums (Lidocain: 5%; Procain 10,2%) eine unspezifische Auflésung von
Membranen beobachten, die der Wirkung von Tensiden &hnelt. Dabei vermuten die
Autoren, dass wesentlich geringere Konzentration als solche, die in der Studie
verwendet wurden in vivo bereits zu Schaden flihren [87]. Andere Autoren begriinden
die Neurotoxizitait des Lokalanasthetikums mit einem lokal veré&nderten
intraneuronalen Metabolismus, der zur Produktion von schadigenden aromatischen
Alkoholen fiihrt [88]. Weiterhin kann als Folge des gestérten Metabolismus ein Odem
entstehen, welches sekundér durch die Ischamie zur Kumulation zytotoxischer freier
Radikale fuhrt. Folgen des chemischen Traumas konnen Demyelinisierung,
Axondegeneration oder die intrafaszikuldre Entzindung der umliegenden Nervfasern
sein, die mit einer Sensibilitatsstérung einhergehen [73]. Die Schwere der klinischen
Symptomatik kann von leichten Missempfindungen bis zu permanenten starken

Schmerzen variieren.
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Sowohl das Risiko als auch AusmaB der neuronalen Schadigung sind maBgeblich von
der Wirkstoffkonzentration des Lokalan&sthetikums abhéngig. Studien konnten eine
progressive toxische Schadigung bei steigender Wirkstoffkonzentration feststellen [89,
90]. Obwohl die Uberwiegende Anzahl der Nervschadigungen mit Articain assoziiert
sind, scheint das Praparats eine untergeordnete Rolle zu spielen, da ab einer
gewissen Wirkstoffkonzentration bei anderen uUblichen Lokalanasthetika ebenfalls
ahnliche toxische Schaden beobachtet werden konnten [73, 75]. Die erhdhte Inzidenz
von Nervschaden mit Articain kbnnte dementsprechend auf die vergleichsweise hohe
Wirkstoffkonzentration der Injektionsldsung aber auch auf den vergleichsweise
haufigen Gebrauch zurlckzuflhren sein.

Im  klinischen  zahnéarztlichen  Gebrauch  variieren die  verwendeten
Wirkstoffkonzentrationen der Lokalanéasthetika je nach Praparat. Lidocain, als weltweit
populérstes Préaparat in der Zahnmedizin, wird Ublicherweise als zweiprozentige
Lésung angewendet. Articain ist als zwei-, oder vierprozentige Injektionsldsung auf
dem Markt erhéltlich [57]. Dennoch ist das Zwitterlokalanasthetikum im klinischen
Gebrauch bislang nahezu ausschlieBlich als vierprozentige Ldsung etabliert. Im
Vergleich zu anderen Lokalanasthetika (Bupivacain 0,25 - 0,5%, Lidocain 2 - 3%,
Prilocain 2 - 3%) ist die Wirkstoffkonzentration der Articainlésung auffallend hoch [7].
Dennoch konnte im klinischen Vergleich von Articain 2% und Articain 4% der hdheren
Wirkstoffkonzentration keine signifikante Uberlegenheit zugeschrieben werden [8, 57,
91]. Die Ergebnisse der randomisierten Doppelblindstudien zeigten eine gleichwertig
suffiziente anésthetischen Wirksamkeit. Ferner wurden die Anflutungszeit, Anzahl der
notwendigen Injektionen und das subjektive Empfinden des Patienten bezuglich
Injektionsschmerz und Schmerzhaftigkeit wahrend der Behandlung evaluiert. In allen
Fallen konnte dabei kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Lediglich in
einem Aspekt differierten die verschiedenen Wirkstoffkonzentrationen, insofern, dass
die zweiprozentige Articainldsung zZu einer signifikant kirzeren
Weichgewebsanésthesie flhrte. Dadurch kénnte das Risiko fiir post-interventionellen
Weichgewebsschdden nach erfolgter Lokalanésthesie und die Dauer des

Taubheitsgefihl von Lippe und Zunge gesenkt werden.

25



Es bestehen bereits pharmakologische Médglichkeiten zur  Aufhebung,
beziehungsweise Verkurzung der Weichgewebsanasthesie durch Phentolaminmesilat
(OraVerse®). Durch die kompetitive nicht selektive Adrenorezeptorblockade kommt es
zu einer Vasodilatation, wodurch eine Verkirzung der lokalanasthetischen Wirkdauer
um bis zu 50 Prozent erreicht werden kann [92]. Die Applikation von
Phentolaminmesilaten wird bei Eingriffen mit erhdhten Nachblutungsrisiko und
solchen, die zu postoperativen Schmerzen fliihren, nicht empfohlen. Zusatzlich ist die
Anwendung bei Patienten mit Uberempfindlichkeiten gegen den Wirkstoff, Kindern
unter sechs Jahren oder mit einem Koérpergewicht unter 15 Kilogramm nicht
zugelassen [22].

Schwerwiegende Nebenwirkungen sind nur sehr selten und Beschwerden treten
Uberwiegend lokal im Bereich der Injektionsstelle auf. Dennoch erfordert die
Verabreichung eines zusatzlichen Medikaments eine gesteigerte
Metabolisierungsleistung des Organismus. Die erhéhte pharmakologische Belastung,
mdgliche Nebenwirkungen und Kontraindikationen der Phentolaminmesilate kbnnen
umgangen werden, indem die Wirkstoffkonzentration des Lokalan&sthetikums
reduziert wird, was ebenfalls in der erwinschten Wirkung der verkirzten
Weichgewebsanasthesie resultiert. Zuséatzlich wird der Korper durch die halb so hohe
Arzneimitteldosis des Lokalanasthetikums entlastet, wenn anstatt der vierprozentigen
Articainldésung die zweiprozentige Alternative gewéhlt wird.

Zusammenfassend ist Articain 2% ist somit fur die Lokalanasthesie bei
Zahnextraktionen im Unterkiefer geeignet und besitzt dartber hinaus den klinischen
Vorteil einer verkirzten postinterventionellen Weichgewebsanésthesie. Gleichzeitig
kann im Sinne der konzentrationsabhdngigen Neurotoxizitdt das Risiko der
Nervschadigung bei Articain 2% gesenkt werden und der Organismus durch eine

geringere Wirkstoffkonzentration [93] entlastet werden.

2.5. Wirksamkeit des Lokalanasthetikums

Optimaler Weise ist das zahnarztliche Lokalanasthetikum risikoarm und besitzt eine

gute anasthetische Wirksamkeit.

26



2.5.1. Struktur-Wirkungs-Beziehung

Die Wirksamkeit des Lokalanasthetikums wird einerseits durch die chemische Struktur
und andererseits durch die molekulare Form bestimmt. Grundlegende
strukturchemische Unterschiede beziehen sich auf den aromatischen Rest, die
Aminogruppe und die Zwischenkette. Relevante physiochemische
Unterscheidungsmerkmale sind der pKa-Wert und das Molekulargewicht. Der pKa-
Wert gibt Auskunft dartber, bei welchem pH-Wert 50 Prozent der Substanz als
ungeladene Base und 50 Prozent als geladenes Kation vorliegt.

Bei zahnarztlich verwendeten Praparaten variiert der pKa- Wert zwischen 7,8 und 9.
Die Wasserldslichkeit der Lokalanasthetika ist nur bei einem pH-Wert unter dem des
pKa-Wertes gegeben. Aus diesem Grund werden Lokalandsthetika in einer
Injektionslésung mit einem pH-Wert von 4-6 verabreicht, welcher bei Zugabe von
Adrenalin auf bis zu unter 3 gesenkt werden kann.

Physikochemisch betrachtet, sind Lokalan&sthetika schwache Basen mit
ampholyltischem Charakter. Das Lokalanasthetikum kann als ungeladene, lipophile
Base (Anion) durch die Membran diffundieren, um nach einem Ladungswechsel im
Zellinneren in ihre geladene, hydrophile Saure (Kation) zu dissoziieren [94].
AnschlieBend bindet die aktive Form an den Natriumkanalrezeptoren. Die
Penetrationsfahigkeit des jeweiligen Préparats in das Perineurium und der
Axonmembran, um an die Bindungsstelle zu gelangen, wird durch die Lipophilie,
molekulare Struktur, Protonierungsgrad und der aromatischen Gruppe bestimmt [22].
Der Protonierungsgrad der Substanz andert sich je nach umgebenden pH-Wert.

Die Beziehung zwischen dem pKa- und pH-Wert werden anhand der Henderson-
Hasselbach Gleichung (pKa = pH + log (Base/Saure)) deutlich. Demzufolge verandert
sich das Verhéltnis von geladenem zu ungeladenem Teil, abh&dngig vom umgebenden
pH-Wert. Liegt wie bei einer Entziindung ein saures Gewebe vor (pH-Wert = 5-6), ist
die Wirkung des Lokalanéasthetikums eingeschrénkt, da nun das starker protonierte
Lokalanasthetikum die Barriere nicht durchdringen kann [22] und somit der

Wirkungsort nicht erreicht werden kann.
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Bei Lokalanasthetika mit einem hohen pKa-Wert (zB. Procain: pKa-Wert= 9,1) ist die
Anflutungszeit prolongiert, da nur wenige Molekule bei einem physiologischen
Gewebe pH-Wert von 7,4 als Basen vorliegen. Es diffundieren zwar viele Molekule
durch die Membran, allerdings kann nur ein geringer Anteil davon anschlieBend in
aktive (kationische) Form dissoziieren. Demnach ist die anéasthetische Wirkung
inadaquat. Die Lipohphilie wird maBgeblich durch den aromatischen Ring (Benzolring)
bestimmt und steht in einem nicht-linearen Zusammenhang mit der Potenz des
Lokalanasthetikums. Je lipophiler ein Lokalandsthetikum ist, desto starker wirkt es [95].
Gleichzeitig bestimmt die Lipophilie die systemische Toxizitat des Wirkstoffs, da eine
gesteigerte Wirksamkeit mit einer hbheren Potenz zur Blockade anderer lonenkanale
des Organismus einhergeht. Weiterhin wird die systemische Toxizitdt durch die
Proteinbindung an Gewebs-, und Plasmaproteine bestimmt. Da nur der ungebundene
Anteil der Lokalanasthetika systemisch wirksam sein kdnnen, sinkt die systemische

Toxizitat mit steigender Proteinbindungskapazitat [22].

2.5.2. Anasthetische Wirksamkeit von Lidocain und Articain

Die lokalanéasthetische Wirksamkeit wird definiert durch den Anteil der vollstandigen
Anéasthesien bei einer einmaligen Injektion mit einer mittleren therapeutischen Dosis
unter festgelegten Bedingungen. Lidocain zeigt eine Wirksamkeit von circa 80- 90%,
wahrend Articain als Infiltrationsanésthesie in 90% und bei Leitungsanasthesien in
circa 80% eine vollstandige Anasthesie bei einmaliger Injektion erzielt [96, 97].

Vergleichende randomisierte klinische Studien Uber die anasthetische Effektivitat von
Articain und Lidocain zeigten unterschiedliche Ergebnisse. Einige Autoren konnten
eine effektivere anasthetischen Wirkung bei Articain beobachten [98-106],
wohingegen andere Autoren keinen signifikanten Unterschied feststellen konnten
[107-122]. Je nachdem, ob die Anasthesie supplementér (Infiltrationsanasthesie nach
Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior (IANB)) oder als alleinige
Anésthesie (IANB) eingesetzt wurde, variierten die Ergebnisse des gleichen Wirkstoffs

innerhalb einer Studie.
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Articain zeigte als supplementare Infiltrationsanasthesie bei unzureichender vorheriger
Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior in den meisten Fallen eine
signifikant bessere Anéasthesie [98-100, 102, 103, 117, 123]. Nur wenige Studien
konnten entweder keine [118] oder eine bedingt [124] signifikante Uberlegenheit von
Articain feststellen.

Die verschiedenen Studienaufbauten unterschieden sich sowohl methodisch als auch
materiell, beispielsweise beziglich der Zusammensetzung der Andasthesieldsung
(Vasokonstriktorzusatz und Wirkstoffkonzentration). Die Durchfliihrung betreffend
differierte die Injektionstechnik (Infiltrationsanasthesie oder Leitungsanéasthesie) und
ob die Anéasthesie supplementar (Infiltrationsanasthesie nach Leitungsanéasthesie)
oder als alleinige Anéasthesie (Leitungsanasthesie) angewandt wurde. Ferner wurden
je nach Studie entweder Milchzahne oder permanente Zahnen [98-100, 103, 104, 117,
118, 123, 124] anasthesiert. Die zahnarztlichen MaBnahmen waren entweder eine
endodontische Therapie [98, 102-104, 117, 118, 123, 124], die Zahnextraktion [100]
oder dem Leser nicht ersichtlich [99]. Manche Autoren wiesen explizit auf einen
Entzindungszustand der Pulpa hin [98, 102, 103, 117, 118, 124], wobei andere keine
Aussage diesbezuglich tatigten [99, 100, 104]. Obwohl eine hohe Variation im
methodischen Vorgehen der wissenschaftlichen Studien besteht, beziehen sich alle
bisherigen Untersuchungen uber die anésthetischen Wirksamkeit der beiden
Injektionslésungen ausschlieBlich auf die Untersuchung von Lidocain in entweder
zwei-, oder vierprozentiger Konzentration im Vergleich zu Articain 4%.

Der direkte Vergleich beider Lokalan&sthetika in gleicher Konzentration besteht
bislang weder klinisch noch experimentell. Aufbauend auf den jungsten
wissenschaftlichen Erkenntnissen, dass Articain 2% eine gleichwertig suffiziente
anasthetische Wirkung wie Articain 4% erzielt und dariber hinaus klinische Vorteile
bei einem reduzierten neurotoxischen Risiko besitzt, soll nun der direkte Vergleich
zwischen Lidocain 2% und Articain 2% untersucht werden. Dabei soll die
Vergleichbarkeit der Studienergebnisse verbessert werden, indem Unterschiede, die
potentiell auf unterschiedliche Wirkstoffkonzentrationen zurlckzufihren sind,

ausgeschlossen werden.
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3. Materialien und Methoden

3.1. Studiendesign

Die Datenerhebung der randomisierten klinische Studie erfolgte prospektiv nach
Genehmigung der lokalen Ethikkomission in dem Zeitraum von September 2015 bis
Oktober 2016 an der State University of Medicine and Pharmacy of Moldova,
Moldawien. Alle Patienten wurden arztlich aufgeklart und erteilten ihre schriftliche
Einverstéandniserklarung zur Teilnahme an der Studie. Die zahnérztlich-chirurgischen
Eingriffe erfolgten ausschlieBlich durch einen erfahrenen Zahnarzt, dem von
zahnmedizinischen Fachpersonal assistiert wurde. Die Vorbereitung der
Lokalanasthetika und das Anreichen der L6sungen war ebenfalls das Aufgabengebiet
der zahnmedizinischen Assistenz. Die Befragung des Patienten und die schriftliche
Dokumentation der Daten erfolgte durch den behandelnden Zahnarzt, mit Ausnahme
der telefonischen Befragung einen Tag nach dem Eingriff, die eine zahnmedizinische

Assistenz durchfuhrte und anschlieBend schriftlich dokumentierte.

3.2. Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 90 Patienten der zahnmedizinischen Fakultat der State University
of Medicine and Pharmacy of Moldova als Probanden in die randomisierte, prospektive
Fall-Kontroll-Studie aufgenommen, welche insgesamt 121 zahnérztlich-chirurgische
Eingriffe bendtigten.

Als Einschlusskriterium der Probanden wurde die Indikation zu einem kleineren
zahnarztlich-chirurgischen  Eingriff  (Extraktion und/oder Implantation) im
Unterkieferseitenzahnbereich definiert. Ausschlusskriterien waren kardiovaskulare
Instabilitat, instabile Angina Pectoris, Myokardinfakt (< 6 Monate), refraktére
Dysryhthymien, untherapierte  oder unkontrollierte  arterielle  Hypertonie,
unkontrollierter Diabetes Mellitus, Sulfitsensitivitat oder eine Allergie auf Bestandteile

der Injektionslésung, Patienten mit Asthma  bronchiale, die unter
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Glukokortikoidtherapie standen, mit Ph&ochromozytom, unter trizyklischen

Antidepressiva sowie psychisch vorerkrankte Patienten.
3.3. Datenerhebung

3.3.1. Praoperative Datenerhebung

Anamnesegesprach
Die Erhebung der personenbezogenen Daten erfolgte im préoperativen
Anamnesegesprach durch den Zahnarzt. Die Befragung umfasste die allgemeine und
spezielle Anamnese. Dabei wurden neben den personlichen Daten, wie dem
Patientennamen, Geburtsdatum, Geschlecht, GroBe und Gewicht,
Grunderkrankungen und bestehender Dauermedikation erfasst. In Hinblick auf
Faktoren, welche die Studienergebnisse und damit den lokalanasthetischen Effekt
beeinflussen kdénnten wurde speziell préaoperative Schmerzen und die
Selbstmedikation mit Analgetika erfragt. Wahrend des Anamnesegesprachs wurden
im Detail folgende Daten erhoben:

e Datum des zahnérztlich-chirurgischen Eingriffs,

e Patientendaten (Geburtsdatum, Geschlecht, Gré6Be, Gewicht),

e Vorerkrankungen (ja/nein; falls ja, welche),

e bestehende Dauermedikation (ja/nein; falls ja, welche),

e bekannte Allergien gegen ein Lokalan&sthetikum (ja/nein; falls ja, welche),

e bekannte Allergien gegen Bestandteile der Injektionsldésung (ja/nein; falls ja,

welche),
e bestehende Schmerzen vor der Behandlung (ja/nein),

o Selbstmedikation mit Analgetika (ja/nein; falls ja, welche).

Orale Diagnostik

Die orale Diagnostik der Probanden wurde sowohl klinisch als auch radiologisch von
einem erfahrenen Zahnarzt durchgefuhrt, wonach die Indikation zu einem
zahnéarztlich-chirurgischen  Eingriff gestellt wurde. Bei nicht bestehender

Erhaltungswiurdigkeit des betroffenen Zahnes wurde die Extraktionstherapie gewahlt.
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Die Implantation, als elektiver operativer Eingriff, wurde auf Patientenwunsch zur
Vorbereitung einer prothetischen kaufunktionellen Rehabilitation durchgefihrt. Die
Datenerhebung der oralen Diagnostik umfasste die schriftliche Dokumentation des/der
betroffene/n Zahnes/Zahne oder Region und die geplante Therapie (Extraktion oder
Implantation). Im Detail wurde dokumentiert:

e zu anasthesierende/r Zahn/Zahne,

e Art des Eingriffs (Implantation/ Extraktion).

Auswahl des Lokalanasthetikums

Die in der Studie verwendeten Lokalan&sthetika waren Articain 2% + Adrenalin 1: 200
000 und Lidocain 2% + Adrenalin 1: 100 000. Die genaue Zusammensetzung der
Wirkstoffldsungen und Informationen tber den Hersteller sind in Tabelle 4 dargestellt.
Die Wahl des Lokalanasthetikums erfolgte nach einem randomisierten doppelblinden
Schema. Dafur wurden beide Lokalanasthetika in identischen Injektionskantlen von
einer zahnmedizinischen Assistentin vorbereitet. Die Injektionsspritzen wurden
ausschlieBlich mit einer patientenspezifischen randomisierten Nummer versehen, die
im Vorfeld durch einen Zufallsgenerator festgelegt wurde. Somit wusste weder Patient
noch Zahnarzt, welches Lokalan&sthetikum verwendet worden war. Falls eine zweite
Injektion erforderlich war, wurde dasselbe Lokalanasthetikum wie bei der Erstinjektion
verwendet. Erst nach Abschluss der Behandlung und der postoperativen
Patientenbefragung, wurde der injizierte Wirkstoff durch die zahnmedizinische
Assistenz in den Dokumentationsbogen eingetragen. Der behandelnde Zahnarzt hatte
wahrend der gesamten Studiendauer keinen Zugriff auf die Dokumentationsbégen und
den damit verwendeten Lokalan&sthetika. Die schriftiche Dokumentation umfasste
den verwendeten Wirkstoff:

e verwendeter Wirkstoff (Lidocain 2%/ Articain 2%).

Substanz | Handelsname, Wirkstoffkonzentration | Adrenalin Zusatz

Hersteller
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Sanofi, CODAN Articainhydrochlorid Adrenalinhydrochlorid
Medizinische Geréate
GmbH & Co KG,

Lehnsan, Deutschland

Articain | Ultracain® D-S 2ml, 2% (40mg/ml) 1:200 000 (0,006 mg/ml)

Lidocain | Xylocitin® 2% mit 2% (20mg/ml) 1: 100 000 (0,018 mg/ml)
Epinephrin 0,001% 2 Lidocainhydrochlorid- | Epinephrinhydrogentartrat
ml, 1-H20
mibe GmbH
Arzneimittel,

Brenha, Deutschland

Tabelle 4: Zusammensetzung und Herstellerangaben zu den verwendeten Lokalanésthetika

3.3.2. Intraoperative Datenerhebung

Durchfihrung der Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior

Alle Leitungsanasthesien des Nervus alveolaris inferior wurden wie von Malamed [39]
beschrieben in semiaufrechter Patientenlagerung durchgefuhrt. Die
Leitungsanasthesie wurde mit einer 35 mm langen Injektionsnadel mit einem
Durchmesser von 25 Gauge durchgefuhrt (Kantlen UDS; Sanofi, Berlin, Deutschland).
Zur Orientierung far die korrekte Lokalisation der Einstichstelle dienten anatomischen
Weichgewebspunkte bei maximaler Mund6ffnung. Mit dem Daumen auf die
pterygoiden Kerbe des aufsteigenden Unterkieferastes abgestutzt, erfolgte der
Einstich lateral der Plica pyterygomandibularis, etwa einen Zentimeter oberhalb der
Okklusionsebene der Unterkiefermolaren. Die Kanulenfihrung erfolgte dabei von der
kontralateralen Molarenregion kommend, méglichst parallel zur Okklusionsebene. Die
Penetrationstiefe der Nadel betrug 20- 25 mm und war durch den knéchernen Kontakt
mit dem aufsteigenden Unterkieferast limitiert. Nach negativer Aspirationsprobe in
zwei Ebenen wurden langsam 1,7 ml des Lokalanasthetikums verabreicht. Die
Injektionsgeschwindigkeit der Lokalanasthesieldsung wurde, nach Empfehlungen [39],
auf 1 ml / 60 Sekunden standardisiert und per Stoppuhr Uberprift. Einerseits konnte

somit die Reproduzierbarkeit der Injektionsbedingungen gewéahrleistet werden und
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andererseits sollte die nachweisliche Reduktion des Injektionsschmerz durch eine
langsame Injektion des Lokalanasthetikums erzielt werden [125]. Um die vestibulare
Weichgewebsanésthesie zu gewahrleisten, erfolgte im direkten Anschluss die
Leitungsanasthesie des Nervus buccalis. Der Einstich erfolgt hierfur distobukkal des
letzten Molarens in der Umschlagsfalte mit einer Penetrationstiefe von 2-4 mm. Nach
negativer Aspirationsprobe wurden 0,3 ml der Injektionslésung injiziert, sodass das
gesamte Fassungsvolumen der Injektionsampulle von 2 ml bei der Erstinjektion
verbraucht wurde. Folgende Daten wurden dabei erhoben:
e Zeitpunkt der Injektion,

e injiziertes Volumen des Lokalanasthetikums (in ml).

Elektrische Pulpentestung

Nach erfolgter Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior, wurde der Wirkeintritt
und die Wirksamkeit der Anasthesie vor der Zahnextraktion mithilfe eines elektrischen
Pulpen-Testers (Kerr Vitality Scanner, Kerr Dental, Orange, CA, USA) bestimmt. Die
Durchfuhrung erfolgte nach Angaben des Herstellers [126] unter Zuhilfenahme von
Zahn-Gel (Elmex, GABA GmbH, Lérrach, Switzerland) als stromleitendes Medium.
Daflr wurde der zu testende Zahn zun&chst mit Watterollen isoliert und luftgetrocknet.
Das Zahngel wurde aufgetragen und die Prifsonde des elektrischen Pulpa-Testers auf
der bukkalen Seite, mittig zwischen Gingivarand und Okklusionsebene positioniert,
sodass kein Kontakt zur Schleimhaut bestand. Die Ané&sthesie galt als unvollstandig,
sobald der Patient auf den elekirischen Reiz reagierte, was sich durch Kribbeln,
Pulsieren oder &hnlichem auBern konnte. Der erste elektrische Pulpen-Test erfolgte
eine Minute nach der Injektion und wurde folgend in einmindtigen Intervallen
fortgefuhrt, bis der Patient die vollstandige Anéasthesie deklarierte. Die vollstandige
Anasthesie durch die elektrische Pulpentestung wurde angenommen, sobald der
Patient bei dem herstellerbedingten Hochstwert von 80 keine Reaktion mehr zeigte.
Im Falle einer Implantatinsertion wurde jede Minute nach Injektion die lokale
Betaubung an der Gingiva mit einer Parodontalonde getestet. Sobald der Patient keine
Schmerzsensation mehr angab, wurde von einer ,suffizienten Anéasthesie

ausgegangen. Andernfalls wurde in beiden Fallen bis zehn Minuten nach der Injektion
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gewartet. Dabei wurde angenommen, dass der maximale lokalanasthetische Effekt
der Erstinjektion nach dieser Zeit erreicht worden ist und kein weiterer Anstieg der
anasthetischen Wirksamkeit mehr zu erwarten war. Falls nach zehn Minuten keine
vollstandige Andasthesie erzielt werden konnte, wurde die Anasthesie als nicht
vollstandig gewertet und der niedrigste Wert, bei dem der Patient den elektrischen
Reiz des Pulpa Messgeréats spurte, notiert. Je nach subjektivem Empfinden des
Patienten wurde die Anasthesie demnach als ,fehlend®, ,insuffizient* oder ,suffizient*
bewertet. AnschlieBend wurde der zahnarztlich-chirurgische Eingriff begonnen.
Sobald der Patient Schmerzen empfand, wurde der Eingriff unmittelbar unterbrochen
und die Zweitinjektion vorbereitet. Der Ablauf der Zweitinjektion wird unter dem Punkt
3.4.3 néaher erlautert. Zusammenfassend wurden folgende Daten durch den
elektrischen Pulpa Test erfasst:

e Zeitpunkt des Einsetzens der Anésthesie,

e niedrigster Wert der elektrischen Pulpa Testung, bei dem der Patient auf den

Reiz reagierte,
o Effekt der Anéasthesie laut elektrischer Pulpa Testung (vollstandig, suffizient,

insuffizient, fehlend).

Zweitinjektion

Im Falle von bestehender Schmerzhaftigkeit wahrend der zahnérztlich-chirurgischen
Therapie, wurde eine zweite Injektion desselben Wirkstoffs verabreicht. Dabei lag das
injizierte Volumen der Zweitinjektion im Ermessen des Zahnarztes. AnschlieBend
wurde so lange gewartet, bis der Patient angab, keine Schmerzen mehr zu empfinden.
Die Behandlung wurde anschlieBend fortgesetzt und schriftlich erfasst, ob die
Therapie abgeschlossen werden konnte. Die Datenerhebung bezlglich der
Zweitinjektion umfasste folgende Punkte:

o Notwendigkeit einer Zweitinjektion,

Zeitpunkt der Zweitinjektion,

injiziertes Volumen des Lokalanasthetikums (in ml) bei der Zweitinjektion,

ob die Behandlung beendet werden konnte (ja/nein; falls nein, warum nicht),

Zeitpunkt des Behandlungsendes.
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3.3.3. Postoperative Datenerfassung

Anasthetische Wirksamkeit
Postoperativ wurde der Patient Uber das subjektive Empfinden wahrend der
Behandlung bezlglich des Injektionsschmerzes, Schmerzhaftigkeit der Therapie und
des Unwohlseins Dbefragt. Die Einschatzung des Patienten Uber den
Injektionsschmerz, Schmerzhaftigkeit der Therapie und das Unwohlsein erfolgte
mithilfe der Numerischen Rating-Skala, wobei ,,0 kein Schmerz und ,,10% als maximaler
Wert starkste vorstellbare Schmerzen symbolisierte. Die Bewertung des
Anésthesieeffekts nach der ersten, und falls erfolgt, zusétzlich nach der zweiten
Injektion wurde durch einen geschlossenen Fragebogen kategorisiert. Die
Antwortmoglichkeiten waren hierbei auf ,vollstandig®, ,suffizient, ,insuffizient® und
sJehlend” begrenzt. Zusammenfassend wurden folgende Daten durch die Befragung
Uber die subjektive Wahrnehmung des Patienten erhoben:
o Effekt der Anésthesie (vollstandig, suffizient, insuffizient, fehlend),
o Effekt der Anéasthesie nach der Zweitinjektion (vollstandig, suffizient,
insuffizient, fehlend),
e Injektionsschmerz (NRS 0-10, O= kein Schmerz, 10= starkste vorstellbare
Schmerzen),
e Unwohlsein wahrend der Behandlung (NRS 0-10, O= kein Schmerz, 10=
starkste vorstellbare Schmerzen),
e Schmerzhaftigkeit wahrend der Behandlung (NRS 0-10; 0= kein Schmerz, 10=

starkste vorstellbare Schmerzen).

Beschwerden und Komplikationen

Alle Patienten wurden von dem Zahnarzt angewiesen, den Zeitpunkt bis zum
kompletten Abklingen der Anéasthesie nach Abschluss der Behandlung zu beobachten
und diesen schriftlich zu notieren. Ein Tag nach dem zahnérztlich-chirurgischen
Eingriff wurden die Patienten, sofern méglich, telefonisch kontaktiert und beztglich der
Dauer der Weichgewebsanasthesie, Beschwerden und Komplikationen befragt. Falls

Beschwerden und/oder Komplikationen aufgetreten waren, wurden diese durch den

36



Patienten qualitativ spezifiziert. Die Datenerhebung der telefonischen Befragung
umfasste folgende Aspekte:
e konnte der Patient kontaktiert werden (ja/nein),
e zu welchem Zeitpunkt war die Weichgewebsanésthesie komplett abgeklungen
(Uhrzeit),
e Beschwerden (ja/nein; falls ja, welche),

o Komplikationen (ja/nein; falls ja, welche).

3.4. Transformierte Daten

Zur statistischen Auswertbarkeit wurden ausgewéhlte Daten, die unter den Punkten
3.3 bis 3.5 erfassten wurden, in neue Datensatze transformiert. Das Patientenalter
wurde aus der Differenz zwischen dem Geburtsdatum und des Datums des
zahnarztlichen Eingriffs berechnet. Der body-mass-index (BMI) wurde berechnet,
indem das Koérpergewicht in Kilogramm durch die KérpergréBe in Meter zum Quadrat
geteilt wurde. Basierend auf der WHO Klassifizierung des BMI erfolgte anhand des
errechneten Werts die Gruppenstratifizierung bezlglich des Erndhrungszustandes in
,Untergewicht®, ,Normalgewicht*, ,Ubergewicht“ oder ,Adipositas“ [127]. Die zeitliche
Differenz zwischen dem Einsetzen der Anasthesie und des Injektionszeitpunktes
entsprach der Anflutungszeit des Lokalan&sthetikums. Die Dauer des zahnérztlichen
Eingriffs wurde aus der Zeitdifferenz zwischen dem Behandlungsbeginn und
Behandlungsende berechnet. Ferner wurde die Anasthesiedauer bestimmt, indem die
zeitliche Differenz zwischen dem Behandlungsende und dem vollstdndigen Abklingen

der Anasthesie berechnet wurde.

3.5. Statistische Analyse

Die Patientendaten wurden handisch auf Fragebdgen dokumentiert und anschlieBend
in das Statistikprogramm SPSS® Statistics 23.5 (IBM) fur Windows Ubertragen. Die
statistische Analyse der Daten erfolgte mit selbigem Programm. Die im Vorfeld
kalkulierte Mindestanzahl von insgesamt 56 Féllen (27 Falle je Wirkstoffgruppe) zum

Erreichen einer Studien-Power von 90% wurde mit einer doppelten Anzahl der Falle
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weit Uberschritten, sodass eine Trennscharfe tber 90% zu erwarten ist. Das
Signifikanzniveau der Unterschiedsanalyse wurde auf 5% (p < 0,05) festgelegt.

Die Untersuchung der Hauptfragestellung nach dem Vergleich der anéasthetischen
Wirksamkeit von Lidocain 2% (Wirkstoff ) und Articain 2% (Wirkstoff 1) erfolgte durch
den Chi-Quadrat Test. Dafir wurden die subjektiven Angaben der Patienten in zwei
Ergebnisgruppen stratifiziert, wobei Gruppe | (vollsténdig/suffizient) eine erfolgreiche
Anasthesie darstellt und Gruppe |l (insuffizient/fehlend) als nicht erfolgreiche
Anésthesie gewertet wurde. AnschlieBend wurde evaluiert, ob ein signifikanter
Unterschied zwischen den Lokalanasthetika bezlglich der Gruppeninzidenz
festzustellen war.

Die gleiche Stratifizierung, wie bei der Untersuchung der Hauptfragestellung, wurde
zur Testung des Anasthesieeffekts nach elektrischen Pulpa Testung vorgenommen
und anschlieBend durch den Chi-Quadrat Test evaluiert, ob signifikante Differenzen
abhéangig vom Wirkstoff bestanden.

Das Vorliegen von signifikanten Unterschieden zwischen den Wirkstoffen, bezlglich
der Notwendigkeit einer Zweitinjektion, des Effekts der Zweitinjektion (vollstdndig vs.
suffizient) und des Auftretens von postoperativen Beschwerden und Komplikationen
wurden ebenfalls durch den Chi-Quadrat-Test evaluiert. Anhand der einfachen
Varianzanalyse (one way ANOVA) wurde die Mittelwertverteilung der Parallelgruppen
Lidocain und Articain bezlglich des Injektionsschmerzes, Unwohlseins,
Schmerzhaftigkeit, Dauer der post-interventionellen Weichgewebsanéasthesie, Zeit
zwischen Injektion und Behandlungsbeginn, Werte der elektrischen Pulpa Tests und
der Anflutungszeit des Lokalanasthetikums untersucht, um anschlieBend als
einfaktorielle ANOVA das Vorliegen signifikanter Unterschiede zu evaluieren. Die
deskriptive statistische Analyse umfasst die Haufigkeitsverteilung patientenbezogener
(Geschlecht, Alter, BMI, Allgemeinerkrankungen, Allgemeinmedikation, Allergien),
praoperativer (Schmerzen, Schmerzmedikation) und diagnostischer Daten (Zahn,
Therapie). Weiterhin wurde die Inzidenz von Beschwerden und Komplikationen
analysiert. Korrelationen der verschiedenen Merkmale wurden durch Kreuztabellen

veranschaulicht und dienen der rein deskriptiven Darstellung.
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4. Ergebnisse

4 1. Patientenkollektiv

4.1.1. Allgemeine Anamnese

Geschlecht und Alter

Es wurden 90 Probanden in die Studie eingeschlossen, wobei die Gesamtanzahl der
durchgefliihrten Eingriffe 121 betrug. 43,3% (n= 39) der Probanden waren mannlich
und 56,7% (n= 51) weiblich, was einem ausgeglichenem Geschlechterverhéltnis von
1:1,3 (Manner/Frauen) entspricht. Innerhalb der Lokalanasthetikagruppen bestanden
geringflgige Unterschiede in der Geschlechterverteilung. 41,5% mannliche und 58,5%
weibliche Patienten erhielten Lidocain, wahrend Articain bei 48,5% mannlichen und
51,5% weiblichen Patienten eingesetzt wurde. Die Altersspanne der Probanden lag
zwischen 20 und 74 Jahren mit einem durchschnittlichen Alter von 43,76 Jahren
(Standardabweichung: 13,28, Median: 43,0) (Tabelle 5). Die Altersstruktur der
Probanden innerhalb der Lokalanasthetikagruppen war sehr ahnlich. Dabei lag das
durchschnittliche Alter jener Patienten mit Lidocain bei 44,19 Jahren
(Standardabweichung: 12,93, Median: 43,00) mit einem minimalen Alter von 21 Jahren
und maximalen Alter von 74 Jahren. Patienten, die Articain erhielten, waren
mittelwertig 44,34 Jahre alt (Standardabweichung: 12,62, Median: 44,50), wobei das
geringste Alter 20 Jahre und héchste Alter 74 Jahre betrug (Tabelle 5).

Lidocain 2% N 41
Mittelwert 44,39
Median 43,00
Standardabweichung 13,867
Minimum 21
Maximum 74
Articain 2% N 49
Mittelwert 43,22
Median 43,00
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Standardabweichung 12,883
Minimum 20
Maximum 74

Tabelle 5: Altersstruktur innerhalb der Lokalan&sthetikagruppen

Body-Mass-Index (BMI)

Der BMI (body-mass-index) der Probanden variierte zwischen 20,2 - 37,6 (Mittelwert:
25,5, Standardabweichung: 3,18), wobei weniger als ein Drittel (30,8%) der
méannlichen Patienten normalgewichtig waren (Tabelle 6). Im Gegensatz dazu war der
Uberwiegende Anteil der weiblichen Probanden mit 70,6% (n= 36) normalgewichtig
(Tabelle 6).

BMI Kategorie
18,5 - 24,99: 25-29,99: >=30:
Normalgewicht | Ubergewicht | Adipositas Gesamt

Geschlecht Manner Anzahl 12 23 4 39
% innerhalb von Geschlecht 30,8% 59,0% 10,3% 100,0%

Frauen  Anzahl 36 13 2 51

% innerhalb von Geschlecht 70,6% 25,5% 3,9% 100,0%

Gesamt Anzahl 48 36 6 90
% innerhalb von Geschlecht 53,3% 40,0% 6,7% 100,0%

Tabelle 6: Kategorisierung des BMI in den Erndhrungszustand nach Geschlecht

Allgemeinerkrankungen und Dauermedikation

Zwolf Patienten (13,3%) litten an folgenden Allgemeinerkrankungen, Diabetes (n= 4),
arterielle Hypertonie (n= 3), Epilepsie (n= 2), Hepatitis (n= 2) und Magenulcus (n= 1).
Davon gaben zehn Patienten (90,2%), die ausschlieBlich Extraktionspatienten waren,
an, unter Dauermedikation zu stehen. Konsekutiv wies kein Patient, dem ein Implantat
gesetzt wurde, eine Allgemeinerkrankung auf oder stand unter medikamentdser
Dauertherapie. Die Medikamente waren Antiepileptika (n= 3), Aspirin (n= 1),
1), ACE-Hemmer

(n=1), Hepatoprotektoren (n= 1) und Protonenpumpenhemmer (n= 1).

Antidiabetika (n= 1), Beta-Blocker (n= 1), Kalziumkanal-Blocker (n=
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Allgemeinerkrankung
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Diabetes melltus Hypertonie Epilepsie Hepatitis Magenulkus

Allgemeinerkrankung

Abbildung 1: Balkendiagramm Art der Allgemeinerkrankung

Allergien und Unvertraglichkeiten

Sechs der neunzig Patienten (6,7%) gaben an, allergisch auf ein Lokalanasthetikum
zu reagieren. In finf Fallen wurde Procain (n=5) angeben, ein Patient (n= 1) hatte eine
Allergie gegen Lidocain und héatte per se aus der Studie ausgeschlossen werden
missen. Patienten mit Allergien oder Uberempfindlichkeiten auf Zusétze der

Injektionslésung (z.B. Stabilisatoren) wurden im Vorfeld der Studie ausgeschlossen.

4.1.2. Spezielle Anamnese

Praoperative Schmerzen und Schmerzmedikation
Die spezielle Anamnese betreffend gaben 22 Patienten (24,4%) préaoperative
Schmerzen an, wovon 12 Patienten (54,5%) Analgetika einnahmen. Zuséatzlich

nahmen vier Patienten (5,8%) Schmerzmittel ein, obwohl keine praoperativen
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Schmerzen bestanden. Insgesamt standen somit 17,8% der Patienten (n=16) unter
Schmerzmitteleinfluss. Am haufigsten wurde Ibuprofen (n=13) eingenommen, jeweils
ein Patient nahm Aspirin (n=1), Diclofenac (n=1) und Dexketoprofen (n=1) ein. Unter
Berlcksichtigung der Art des zahnérztlichen Eingriffs, haben ein Drittel (n=5) der
Implantationspatienten und 14,7% (n=11) der Extraktionspatienten praoperativ

Analgetika eingenommen.

Praoperative Antibiotikagabe

Insgesamt erhielten finfzehn Patienten (16,3%) praoperativ eine
Antibiotikaprophylaxe mit Augmentan® = Amoxipenicilin + Clavulansaure. Bei der
Implantation betraf dies 73,3% (n= 11) der Patienten, wahrend der prozentuale Anteil
der Extraktionspatienten 5,3% (n= 4) betrug. Folgend konnte ein signifikanter
Unterschied der Inzidenz der Antibiotikaprophylaxe je nach Therapie nachgewiesen

werden. Der exakte Test nach Fischer ergab eine Signifikanz von p< 0,001.

4 .1.3. Betroffene Zéhne

In die vorliegende Studie wurden ausschlieBlich Unterkieferseitenzéhnen
miteinbezogen bzw. Implantationen im Unterkieferseitenzahnbereich vorgenommen.
Betroffene Zéahne waren #36 (n=28), #37 (n=17), #46 (n=16), #35 (n=14), #47 (n=12),
#48 (n=9) und #44 (n=1). Sowohl bei der Extraktion (32%) als auch der Implantation
(57,1%) war am haufigsten der erste Molar, beziehungsweise die Region des ersten
Molaren betroffen (Tabelle 7). Der zweithdufigste extrahierte Zahn war der zweite
Molar, bei der Implantation war die zweithdufigste Lokalisation in regio 36 der

Pramolarenbereich (Tabelle 7).

Gliltige Kumulierte
Therapie Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Extraktion Pramolar 20 20,0 20,0 20,0
Erster Molar 32 32,0 32,0 52,0
Zweiter Molar 26 26,0 26,0 78,0
Dritter Molar 22 22,0 22,0 100,0
Gesamt 100 100,0 100,0
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Implantat Pramolar 6 28,6 28,6 28,6

Erster Molar 12 571 57,1 85,7
Zweiter Molar 3 14,3 14,3 100,0
Gesamt 21 100,0 100,0

Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung betroffener Zdhne nach Zahntyp bzw. Zahnregion und Therapie

4.2. Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior

4.2.1. Auswahl des Lokalanasthetikums

Die Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior wurde bei 41 Patienten (45,6%)
mit 2%igem Lidocain durchgeflhrt, wobei die restlichen 49 Probanden (54,4%) 2%iges
Articain erhielten. Bezogen auf die Anzahl der Eingriffe betrug die absolute Haufigkeit
von Lidocain 43,8% (n=53) und von Artcain in 56,2% (n=68). Das Verhaltnis beider
Lokalan&sthetika war in sowohl bei der relativen, als auch bei der absoluten

Haufigkeitsbetrachtung mit 7: 1,95 bzw. 1: 1,28 (Articain/Lidocain) ausgeglichen.

4.2.2. Objektive Therapieparameter

Zeit zwischen der Injektion und Wirkung

Mittelwertig betrug die Zeit zwischen der Injektion und dem Behandlungsbeginn 11,07
Minuten (Standardabweichung: 2,27, Median: 11,0 min), mit einer kirzesten Dauer
von 3 Minuten und langsten Dauer von 21 Minuten. In 84,3% (n=102) der Falle betrug
der zeitliche Abstand zwischen 10 bis 15 Minuten. Bei sieben Probanden (5,8%) wurde
unter 5 Minuten gewartet, bei weiteren sieben Probanden (5,8%) wurde 5 -10 Minuten
gewartet und bei funf Probanden (4,1%) vergingen uber 15 Minuten zwischen der
Injektion und Behandlungsbeginn. Der Chi-Quadrat Test zeigte keinen signifikanten
Unterschied des Anéasthesieerfolgs und der Dauer zwischen Injektion und
Behandlungsbeginn (p=0,588).

Anflutungszeit des Lokalanasthetikums
Die Anflutungszeit der Anasthesie variierte bei Lidocain zwischen minimal 3 Minuten
und maximal 15 Minuten mit einem Mittelwert von 7,09 Minuten (Standardabweichung:

2,75, Median: 7,0). Articain hingegen bewirkte bereits nach durchschnittlich 3,5
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Minuten (Standardabweichung: 1,35, Median: 3,0) die Pulpenanéasthesie, wobei die
Varianz von minimal 2 bis maximal 7 Minuten reichte. Durch die einfaktorielle
Varianzanalyse (ANOVA) kann ein signifikanter Unterschied in der Anflutungszeit des
Lokalanasthetikums zwischen Lidocain und Articain nachgewiesen werden, was
anhand des Boxplot- Diagramms visualisiert wird (Abbildung 2). Der vorliegende

Signifikanzwert betrug p< 0,001.
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Abbildung 2: Boxplot-Diagramm: Anflutungszeit der Lokalanésthetika

Therapiedauer
Die Therapiedauer betrug durchschnittlich 60,15 Minuten (Standardabweichung:
25,36, Median: 55,0) mit einer kirzesten Dauer von 18 Minuten, langstens 150

Minuten.
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Therapieabschluss
Die zahnarztlich-chirurgische Therapie konnte in 100% der Falle (n=121) beendet

werden.

4.2.3. Nachinjektion

Inzidenz

Aufgrund einer insuffizienten andsthetischen Wirksamkeit der Leitungsanasthesie war
in 33 Falle (27,3%) eine Zweitinjektion erforderlich. Dabei machte Lidocain mit 60,6%
(n=20) den Uberwiegenden Anteil der erforderlichen Nachinjektionen aus, Artcain mit
39,4% (n= 13) den restlichen Anteil. Verglichen mit Articain 2%, erforderte die
Leitungsanasthesie mit Lidocain 2% eine signifikant hdhere Anzahl an

Zweitinjektionen (p=0,025).

Injektionsvolumen

Das Volumen der primaren Injektion betrug durchschnittlich 1,86 ml (Median: 2,0),
wobei minimal 1,5 ml (n=9) und maximal 2 ml (n=24) nachtréglich verabreicht wurden.
Damit belauft sich das injizierte Gesamtvolumen bei Lidocain auf mittelwertig 2,76 ml
(Median: 2,0, Standardabweichung: 1,03), bei Articain auf mittelwertig 2,33 ml
(Median: 2,0, Standardabweichung: 0,70). Bei der Leitungsanasthesie mit Lidocain
waren mindestens 2,0 ml und héchstens 6,0 ml fir eine suffiziente Betdubung
erforderlich. Das minimal erforderliche Volumen bei Articain entspricht mit 2,0 ml dem
von Lidocain, wobei das maximal erforderliche Volumen 4,0 ml betrug und somit
deutlich unter dem von Lidocain lag. Die statistische Analyse anhand des Chi-Quadrat
Tests beweist einen signifikanten Unterschied zwischen den erforderlichen

Gesamtvolumina je nach Wirkstoff (p=0,025).

Anasthetischer Effekt der Nachinjektion

In 100% der Félle (n=33) wurde nach der zweiten Injektion eine erfolgreiche
Anésthesie (vollstdndig/suffizient) erzielt. Von insgesamt 20 Injektionen mit Lidocain
wurde neunmal (45%) eine vollstdndige und elfmal (55%) eine suffiziente

Lokalanasthesie erreicht. Articain bewirkte in vier Fallen (30,85%) die vollstandige und
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in neun Fallen (69,2%) eine suffiziente lokale Betaubung. Dabei ergab der exakte Test
nach Fischer eine zweiseitige Signifikanz mit dem Wert von p=0,485, womit kein
signifikanter Unterschied bezlglich des anésthetischen Effekis der Nachinjektion

zwischen Lidocain und Articain vorliegt.

4.2.4. Praoperative Evaluation der anasthetischen Wirksamkeit

Anasthesieerfolg

Bei keinem der beiden Wirkstoffe ergab die elekirische Pulpentestung
beziehungsweise die Testung mit der Dentalsonde eine ,fehlende® anasthetische
Wirksamkeit.

Lidocain erzielte in 25 Fallen (47%) eine ,vollstandige®, in 22 Fallen (41,5%) eine
,Suffiziente® und in sechs Fallen (11,3%) eine nsuffiziente“ anésthetische
Wirksamkeit. Articain bewirkte in 73,5% (n=50) der Falle eine ,vollstandige,
sechzehnmal (23,5%) eine ,suffiziente® und bei zwei Eingriffen (2,9%) eine
Jinsuffiziente® Lokalanasthesie. Stratifizierte man die Ergebnisse in ,erfolgreich”
(vollstédndig/suffizient) oder ,gescheitert* (insuffizient/fehlend), wurde mit Lidocain in
47 Féllen (88,7%) eine erfolgreiche Lokalanasthesie erzielt, wobei in 6 Fallen (11,3%)
die Anasthesie versagte. Articain zeigte bei 97,1% (n=66) eine erfolgreiche
lokalanasthetische Wirksamkeit, wobei 2,9% (n=8) der Falle eine gescheiterte
Anéasthesie ausmachten. Die graphische Darstellung des Vergleichs des
Anésthesieerfolg zwischen den Wirkstoffgruppen zeigt Abbildung 3. Anhand des
zweiseitigen Chi-Quadrat Tests wird deutlich, dass dennoch kein signifikanter
Unterschied zwischen Lidocain und Articain bezuglich der an&sthetischen Wirksamkeit
erkennbar ist. Die maximal zulassige Irrtumswahrscheinlichkeit (p < 0,05) wird mit
einem Wert von p=0,08 Uberschritten. Ebenfalls ist kein signifikanter Unterschied nach
der Stratifizierung der anasthetischen Wirksamkeit in ,erfolgreich® oder ,gescheitert"
erkennbar (p=0, 136).
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Abbildung 3: Balkendiagramm: Anésthesieerfolgs beim elektrischen Pulpa-Test

4.3. Fruhe postoperative Befragung

4.3.1. Anasthesieerfolg

Anasthesieerfolg der Erstinjektion

Die subjektive Bewertung der anasthetischen Wirksamkeit nach der Erstinjektion
ergab bei Lidocain in 19 Fallen (35,8%) eine ,vollstandige“ Anasthesie, in 20 Fallen
(37,7%) eine ,suffiziente®, in acht Féallen (15,1%) eine ,insuffiziente” Anasthesie und in
sechs Féllen (11,3%) wurde die lokalandsthetische Wirksamkeit als ,fehlend”
eingestuft. Insgesamt erzielte die Erstinjektion mit Lidocain in 73,6% (n=39) eine
erfolgreiche Anéasthesie, wahrend in 26,4% der Félle (n=14) die Anasthesie scheiterte.
Der anasthetische Effekt von Articain als Erstinjektion wurde in 45 Fallen (66,2%) als

wvollstandig“ bewertet, bei zehn Eingriffen (14,7%) war die Anéasthesie ,suffizient, in
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elf Fallen (16,2%) wurde eine ,insuffiziente* anasthetische Wirksamkeit angeben und
bei zwei Eingriffen (2,9%) konnte kein anéasthetischer Effekt beobachten werden,
weshalb die Wirksamkeit als ,fehlend” bewertet wurde. Somit erzielte die Erstinjektion
mit dem Wirkstoff Articain insgesamt bei 80,9% (n=55) der Zahne eine erfolgreiche
Anéasthesie, wahrend in 19,1% (n=13) der Falle die Erstinjektion versagte. Die
Auswertung des Anéasthesieeffekts anhand des Chi-Quadrat Tests zeigt einen
signifikanten Unterschied zwischen Lidocain und Articain mit einer Signifikanz von
p=0,02. Im Falle der Gruppenstratifizierung des Anasthesieerfolgs in ,erfolgreich“ und
,gescheitert® ist jedoch kein signifikanter Unterschied mehr mithilfe des exakten
Fischer Tests feststellbar. Die maximal zuléssige Irrtumswahrscheinlichkeit von funf
Prozent wird mit einer Signifikanz von p= 0,383 tiberschritten. Dennoch kann aufgrund
des signifikanten Unterschieds des Anéasthesieeffekts der Wirkstoffgruppen von einem
Trend in Richtung eines Unterschieds zwischen den Wirkstoffen ausgegangen

werden.

Anasthesieerfolg und praoperative Schmerzen
Falls préoperative Schmerzen vorlagen, betrug die Erfolgsrate beider
Lokalanasthetika 59,3% (n=16), wohingegen bei Patienten ohne préoperative
Schmerzen in 83,0% (n=78) der Félle eine erfolgreiche Anasthesie erzielt wurde. Im
Wirkstoffvergleich zeigt Lidocain ohne das Vorliegen von préoperativen Schmerzen
bei 78,9% der Injektionen (n=30) eine erfolgreiche Anasthesie, andernfalls betrug die
Erfolgsrate der Anasthesie 60% (n=9). Wurde Articain als Praparat verwendet, lag die
Erfolgsrate der Lokalanasthesie ohne vorliegende Schmerzen bei 85,7% (n=48), falls
praoperative Schmerzen bestanden, wurde in 58,3% (n=7) der Falle eine erfolgreiche
Anéasthesie erzielt. Unabhéngig vom Wirkstoff wird die lokalanasthetische Wirksamkeit
somit durch das Vorliegen praoperativer Schmerzen beeinflusst. Der Exakten Test
nach Fischer zeigte mit einem Wert von p=0,016 einen signifikanten Unterschied der
anésthetischen Wirkung, je nachdem, ob préoperative Schmerzen bestanden oder
nicht. Vergleicht man nun die Wirkstoffe Lidocain und Articain bei bestehenden
préaoperativen  Schmerzen, konnte kein signifikanter = Unterschied des
Anésthesieerfolgs durch den Exakten Tests nach Fischer festgestellt werden
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(p=0,053) und lediglich ein Trend in Richtung eines signifikanten Unterschieds im
Wirkstoffvergleich beobachtet werden.

Betrachtet man den Anésthesieerfolg, definiert durch die Gruppenstratifizierung der
anéasthestischen Wirksamkeit in entweder ,erfolgreich® (= vollstdndig/suffizient) oder
,gescheitert® (= insuffizient/fehlend), konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied
zwischen Lidocain und Articain festgestellt werden. Hierbei zeigte der Exakten Test
nach Fischer einen p-Wert von p<1. Ergo kann keinem Lokalané&sthetikum eine hdhere

Erfolgsquote bei vorliegenden Schmerzen zugesprochen werden.

4.3.2. Injektionsschmerz

Der anhand der Numerischen Rating Skala (NRS: 0-10) gemessene
Injektionsschmerz betrug bei Lidocain mittelwertig 5,74 (Standardabweichung: 2,59,
Median: 6,0), wobei minimal ein Wert von 2 und maximal ein Wert von 10 angegeben
wurde. 25% Prozent der evaluierten Schmerzwerte lagen unterhalb des Wertes 4,
wobei das 75%-Perzentil den Wert 8 aufwies. Der Injektionsschmerz mit Articain lag
mittelwertig bei 2,19 (Standardabweichung: 1,61, Median: 2,0) und variierte zwischen
einem geringsten Wert von 0 bis zum hdchsten Wert von 9. Das 25%-Perzentil betrug
den Wert 1, wobei in 75% der Falle ein Schmerzwert unter 3 angegeben. Die
einfaktorielle ~ Varianzanalyse (ANOVA) zeigte einen signifikant geringeren
Injektionsschmerzes unter Verwendung von 2%igem Articain im Vergleich zu 2%igem
Lidocain (p<0,001).

4.3.3. Unwohlsein

Die Bewertung des subjektiven Unwohlseins wéahrend der Therapie wurde ebenfalls
anhand der Numerischen Rating Skala (NRS: 0-10) ermittelt. Bei Lidocain wurde
mittelwertig ein Wert von 3,15 angegeben (Standardabweichung: 2,01, Median: 2,0).
Der minimale Wert betrug 0, maximal wurde ein Wert von 10 angegeben. Das 25%-
Perzentil wies den Wert 1 auf, wobei 75% der Probanden das Unwohlsein mit einem
Wert unter 4,5 bewerteten. Bei der Verwendung von Articain zur Lokalanasthesie

ergab der Mittelwert des Unwohlseins wéahrend des Eingriffs den Wert 1,26
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(Standardabweichung: 1,43, Median: 1,0). Der niedrigste Wert betrug 0, héchstens
wurde ein Wert von 6 angegeben. Lediglich 25% der Patienten gaben einen héheren
Wert als 2 an. Dabei konnte der signifikante Unterschied zwischen Lidocain und
Articain mithilfe der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) mit einer Signifikanz von

p<0,001 nachgewiesen werden.

4.3.4. Intraoperative Schmerzhaftigkeit

Die Schmerzhaftigkeit wahrend des Eingriffs, gemessen an der Numerischen Rating
Skala (NRS: 0-10), zeigte bei Lidocain mittelwertig den Wert 0,92
(Standardabweichung: 1,38, Median: 0). Minimal betrug der Wert 0, maximal den Wert
5. Die Haufigkeitsverteilung der Schmerzwerte war folgendermaBen, #0 (n=28), #1
(n=14), #2 (n=6), #4 (= 2), #5 (n= 3). Somit beurteilten 90,6% der Probanden (n=48)
die Schmerzhaftigkeit wahrend der Therapie bei Lidocain mit einem Wert zwischen 0-
2, wobei 9,4% (n=5) einen Wert von 4-5 angaben. Wurde Articain verwendet, konnte
mittelwertig ein Wert von 0,37 berechnet werden (Standardabweichung: 0,66, Median:
0). Die Schmerzhaftigkeit mit Articain wurde zwischen einem Minimalwert von 0 bis zu
einem Maximalwert von 2 bewertet. In 50 Féllen (73,5%) wurde der Wert 0 angegeben,
11mal (16,2%) der Wert 1 und siebenmal (10,3%) der Wert 2. Die einfaktorielle
Varianzanalyse (ANOVA) ergab eine Signifikanz von p= 0,04. Somit konnte gezeigt
werden, dass die Wahrnehmung der Schmerzhaftigkeit signifikant davon abhangt, ob
Lidocain oder Articain zur Lokalanasthesie verwendet wurde, wobei die subjektive
Schmerzhaftigkeit unter Verwendung von 2%igem Articain signifikant geringer als

unter Verwendung von 2%igem Lidocain lag.
4.4. Spate postoperative Befragung

4.4 1. Telefonische Befragung

Alle Patienten (n=90) konnten am né&chsten Tag des zahnarztlich- chirurgischen

Eingriffs telefonisch kontaktiert werden.
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4.4.2. Postoperative Beschwerden

Bei der telefonischen Befragung, gaben finf Patienten (4,1%) postoperative
Beschwerden an. In drei Fallen wurde Lidocain injiziert, zwei Patienten erhielten
Articain. 5,7% der Patienten (n=3). Patienten, die Lidocain erhielten, klagten Uber
postoperativen Beschwerden, welche sich durch Schmerzen an der Injektionsstelle
(n= 2) und postoperativer Schwellung (n=1) &auBerten. Wurde Articain zur
Lokalanasthesie verwendet, gaben 2,9 % der Probanden (n=2) postoperative
Beschwerden in Form von Wundschmerz an. Der exakte Test nach Fischer ergab
einen p-Wert von p=0,653, womit kein signifikanter Unterschied bezuglich der Inzidenz
postoperativer Beschwerden, zwischen den Wirkstoffen festgestellt werden konnte.

4.4.3. Postoperative Komplikationen

Insgesamt traten bei 18 Probanden (14,9%) postoperative Komplikationen auf. Die
relative Haufigkeit betrug bei beiden Wirkstoffen 13,2%, entsprechend sieben
Probanden mit Lidocain und neun Probanden mit Articain. Bei der Verwendung von
Lidocain traten Hamatome (n=4) und Blutungen (n=5) auf. Bei der Leitungsanéasthesie
mit Articain waren die postoperativen Komplikationen Hamatome (n=6),
Sensibilitatsstérungen (n=2) und in einem Fall Blutungen (n=1). Es konnte kein
signifikanter Unterschied anhand des exakten Tests nach Fischer bezuglich der
Inzidenz postoperativer Komplikationen in Abhangigkeit des Wirkstoffs beobachtet
werden (p=0,613).

Allgemeinerkrankungen und Komplikationen

Es konnte weder eine Tendenz noch ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Inzidenz von postoperativen Komplikationen und Patienten mit
Allgemeinerkrankungen beobachtet werden. Der exakte Test nach Fischer ergab

einen p-Wert von p=1.

BMI und Komplikationen
Betrachtet man die Inzidenz der postoperativen Komplikationen in Abhangigkeit des

Body-Mass-Index (BMI), ist eine tendenzielle Anhaufung der Komplikationen bei
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steigendem BMI zu beobachten. 63,6% der Patienten, die an postoperativen
Komplikationen litten, waren Ubergewichtig (BMI>24,99) oder adipés (BMI =30).
Dennoch zeigte der Chi-Quadrat Test keinen signifikanten Unterschied zwischen den

BMI Kategorien und der Inzidenz von Komplikationen (p= 0,38).

4.4.4. Weichgewebsanésthesie

Die Dauer der Weichgewebsanasthesie bei Lidocain betrug mittelwertig 141,32
Minuten (Standardabweichung: 34,35, Median: 140,0), mit einer minimalen Dauer von
80 Minuten und einer maximalen Dauer von 220 Minuten. Das 25%-Perzentil lag bei
120 Minuten, wobei in 25% der Falle die Weichgewebsanasthesie eine Dauer von 160
Minuten Gberschritt (75%-Perzentil: 160 min). Articain zeigte eine mittelwertige Dauer
der Weichgewebsanéasthesie von 183,54 Minuten (Standardabweichung: 45,86 min,
Median: 170 min). Im kirzesten Fall hielt die Anasthesie 110 Minuten an, langsten
Falls dauerte es 300 Minuten bis zum vollstindigen Abklingen der
Weichgewebsanésthesie. Dabei betrug in nur 25% der Falle die Dauer weniger als
150 Minuten, wobei 75% der Probanden eine Anasthesiedauer unter 210 Minuten
angaben. Die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) zeigte mit einem Wert von p<
0,001 einen signifikanten Unterschied zwischen Lidocain und Articain; somit ist unter
Verwendung von 2%igem Articain mit einer signifikanten Verlangerung der
Weichgewebsanésthesie zu rechnen. Die graphische Darstellung der Dauer der
Weichgewebsanasthesie von Lidocain und Articain ist in Abbildung 4 zu sehen.

52



3007 -1

2507

200+

1507

Weichgewebsandsthesie (min)

1004

507

T T
Lidocain 2% Articain 2%

Lokalanasthetikum

Abbildung 4: Boxplot-Diagramm: Weichgewebsanésthesiedauer

5. Diskussion

Mit der Studie ,Vergleich der anasthetischen Wirkung von Lidocain 2% und Articain
2% zur Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior bei kleineren zahnarztlich-
chirurgischen Eingriffen - randomisierte prospektive klinische Studie“ wurde die
anasthetischen Wirksamkeit von Lidocain und Articain in zweiprozentiger
Konzentration klinisch gegenubergestellt. Daflr wurden die Lokalanasthetika
randomisiert bei 121 Féllen zur Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior bei
kleineren zahnérztlich-chirurgischen Eingriffen eingesetzt. Insgesamt wurden dabei
Daten von 90 Probanden beider Geschlechter im Alter von 20 bis 74 Jahren erhoben.
Primares Ziel der Studie war die Untersuchung der anésthetischen Wirksamkeit.

Sekundér wurde das subjektive Empfinden der Patienten wéhrend der Behandlung,
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klinisch relevante pharmakodynamische Charakteristika und postoperative Folgen
untersucht. Ferner wurde das anamnestische Patientenprofil zu deskriptiv-
statistischen Zwecken erfasst. Das Verfahren der Datenerhebung war hauptséachlich
die vollstandardisierte Patientenbefragung mithilfe von Fragebdgen. Zuséatzlich diente
die elektrische Pulpenmessung als methodisches Instrument. Die statistische
Ergebnisanalyse konnte signifikante Unterschiede und Trends zwischen den
Wirkstoffen aufzeigen. Die anasthetische Wirkung betreffend, haben sich die
Wirkstoffe im Ané&sthesieeffekt der Erstinjektion sowie der Notwenigkeit einer
Zweitinjektion unterschieden. Weiterhin waren deutliche Differenzen in der subjektiven
Empfindung wahrend der Behandlung feststellbar. Objektive Unterschiede der
Lokalanasthesie betrafen insbesondere die Dauer der Weichgewebsanasthesie.
Vergleicht man wunsere neu gewonnen Ergebnisse mit dem aktuellen
wissenschaftlichen Stand ergeben sich folgende hauptséchliche Unterschiede zu den
Ergebnissen anderer Autoren. Wir stellten mit 2%igem Articain gegenuber 2%igem
Lidocain signifikant geringere Schmerzwerte, ergo eine hdhere anasthetische
Wirksamkeit, fest. Verglichen mit anderen Studien war in der vorliegenden Arbeit nicht
nur eine signifikant geringere Anzahl von Nachinjektionen mit Articain erforderlich,
sondern auch das gesamte Injektionsvolumen gegenuber Lidocain signifikant
geringer. Weiterhin verursachte Articain 2% verglichen mit Lidocain 2% einen
signifikant niedrigeren Injektionsschmerz.

Im Folgenden werden die neu gewonnen Ergebnisse interpretiert und detailliert mit

dem aktuellen wissenschaftlichen Stand in Kontext gesetzt.

5.1. Diskussion der Methoden

5.1.1. Methodisches Vorgehen

Die vorliegende Arbeit wurde basierend auf dem Ergebnis der anasthetischen
Gleichwertigkeit von 2 und 4%igem Articain [8] als Folgestudie prospektiv konzipiert.
Um dabei die Vergleichbarkeit mit der Referenzstudie zu gewéhrleisten, wurde ein

ahnliches methodisches Vorgehen fur die vorliegende Untersuchung gewaénhlt.
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Konsekutiv wurde dasselbe Lokalanasthetikum Articain 2% + 1: 200 000 Adrenalin wie
zuvor verwendet und mit Lidocain 2% + 1: 100 000 Adrenalin verglichen. Lidocain
wurde, wie bereits unter 3.1. erldutert, aufgrund der weltweit hohen Kklinischen
Relevanz als Vergleichswirkstoff gewahlt. Dabei wurden bewusst unterschiedlich hohe
Vaskokonstriktorkonzentrationen verwendet. Urséchlich dafir ist die substanzeigene
vasodilatative Potenz der Lokalanasthetika, wodurch somit die ZweckmaBigkeit eines
einheitlichen Adrenalinzusatzes in Frage zu stellen wére. Lidocain besitzt eine
auBerordentlich hohe vasodilatative Potenz [128, 129], weshalb es in der Regel mit
dem hoheren Adrenalinzusatz von 1: 80 000 verwendet wird. Dennoch bestehen
gegenteilige Meinung Uber eine &hnliche vasodilatative Wirkung von Articain und
Lidocain [130]. Trotzdem wurden jene Adrenalinkonzentrationen gewahlt, die laut der
mehrheitlichen wissenschaftlichen Meinung klinisch eine &hnliche Vasokonstiktion
bewirkten. Bei Articain betrug dieser 1: 200 000 Adrenalin, bei Lidocain 1: 100 000,
welche im Ubrigen den handelsiblichen Adrenalinzusatzen entsprechen. Um eine
direkte Vergleichbarkeit der Wirkstoffe zu erreichen, wurde jeweils dasselbe Volumen
injiziert. Die Datenerhebung erfolgte mittels Patientenbefragung durch Fragebdgen.
Als eine einfache und schnelle Methode, die vergleichbare Ergebnisse liefert, hat sich
dieses Vorgehen bewahrt. Zudem wird somit ein einheitlicher Ablauf des
Studienprotokolls gewahrleistet. Der Fragebogen bestand aus offenen und
geschlossenen Fragen. Falls moéglich, wurden geschlossene Fragen entsprechend
eines vollstandardisierten Fragebogens gewéhlt, um eindeutige und vergleichbare
Ergebnisse zu erzielen. Die Vollstandardisierung erlaubt, dass Quantifizierungen und
Relationen angeben werden kénnen. Gleichzeitig kbnnen Zusammenhénge zwischen
den einzelnen Variablen ermittelt und Unterschiede zwischen Gruppen statistisch
gepruft werden. Fur die Beantwortung der vorliegenden Fragestellung war dies
obligatorisch. Inhaltlich wurden neben den allgemein anamnestischen Aspekten
insbesondere Fragen miteinbezogen, welche Einfluss auf die lokalan&sthetische
Wirkung haben kénnten, um diese spater in der Ergebnisanalyse zu berucksichtigen.
Dazu zahlt das Bestehen von praoperativen Schmerzen als Hinweis auf eine
vorliegende Entziindung, die wiederum zur Beeintrachtigung der lokalanasthetischen

Wirksamkeit fuhren kann (siehe Punkt 2.5.2.). Zudem wurde die praoperative
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Analgetikaeinnahme  erfasst, welche durch eine mdgliche verminderte
Schmerzempfindung ebenfalls zur Beeinflussung der Studienergebnisse flihren
kbnnte. Zur Untersuchung der Hauptfragestellung wurden Antwortmdglichkeiten
vorgegeben, um einen direkten statistischen Vergleich zwischen den Wirkstoffgruppen
zu ermdglichen. Nachteil der festgelegten Antwortmoglichkeit ist die
Erkenntnisgenerierung innerhalb eines begrenzten Rahmens. So konnten
beispielsweise Unterschiede des anasthetischen Effekts, die zwischen den
vorgegebenen Antwortmdglichkeiten lagen, nicht erfasst werden. Solange jedoch
keine klinische Konsequenz daraus gezogen werden konnte, war dieser Aspekt
irrelevant. Aus diesem Grund wurden vier Antwortmaoglichkeiten zur Beantwortung der
anasthetischen Wirksamkeit als ausreichend erachtet. Ferner kbnnten eine gréBere
Auswahl an Antwortmdglichkeit die Entscheidungsfindung des Patienten erschweren.
Sowohl vor, als auch nach dem zahnarztlich-chirurgischen Eingriff ist eine gewisse
Nervositat des Patienten zu erwarten, sodass insbesondere dann auf eine méglichst
einfache Gestaltung der Fragestellung zu achten ist. Die Numerische Rating Skala
(NRS) wurde auf Empfehlung der Initiative on methods, measurements and pain
assesment in clinical trials (IMMPACT) [131] als Instrument zur Beurteilung der
Schmerzintensitat und des Unwohlseins gewéhlt, da sie praktisch in der Anwendung
ist, leicht verstandlich und dabei eine ausreichend variable Skalierung aufweist.
Gleichzeitig sind die Ergebnisse vergleichbar. Die préoperative Sensibilitatsprifung
erfolgte mithilfe des elektrischen Pulpentests oder — falls kein Zahn vorhanden war —
via Parodontalsonde. Vorteil insbesondere des Pulpentests ist die exakte
Steuerbarkeit des applizierten Reizes, wodurch quantitative Aussagen der neuronalen
Erregungsschwelle und damit Gber die lokalan&sthetische Wirksamkeit getroffen
werden kénnen. Aus diesem Grund stellt dieser Test fir wissenschaftliche Zwecke das
bestgeeignetste Instrument zur Sensibilitatsprifung dar. Dennoch kann es ahnlich wie
bei anderen Sensibilitatsprifungen zu Fehlmessungen kommen. Grinde dafiir kdnnen
anwendungsbedingte Fehler, metallische Restaurationen oder sonstige Umstande
sein, die zu einer veranderten neuronalen Wahrnehmung fuhren kdénnen. In
zukunftigen Studien sollte explizit auf genannte Faktoren hingewiesen werden, sodass

falls notwendig, eine Relativierung der Ergebnisse vorgenommen werden kann. Die
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telefonische Befragung des Patienten zur Datenerfassung postoperativer
Beschwerden eignet sich als Methode, da Beschwerden das subjektive Empfinden
widerspiegeln, welche ohne é&rztliche Kontrolle oder Inspektion erhoben werden
kdnnen. Dieses Vorgehen setzt eine gute telefonische Erreichbarkeit des Patienten
voraus, welche in der Regel wahrend der &rztlichen Behandlung gegeben ist. In der
vorliegenden Studie betrug die telefonische Erreichbarkeit 100 Prozent. Kritisch zu
stellen ist die Datengenerierung Uber das Auftreten von Komplikationen via
telefonische Befragung. Die Patienten besitzen als Laien nicht die notwendige
medizinische Kenntnis, um eine evidente Aussage Uber den postoperativen Situs
tatigen zu koénnen. Meist werden zwar Schmerzen, Blutungen und auffallige
Hautverfarbungen vom Patienten erkannt, wohingegen symptomatisch stumme
postoperative Komplikationen unentdeckt bleiben und somit statistisch nicht erfasst
werden kénnen. Darlber hinaus kénnte die Differenzierung zwischen Beschwerden
und Komplikationen fir einige Patienten problematisch sein. Die arztliche Inspektion
zur Evaluierung postoperativer Komplikationen ist somit die sicherste Methode.
Allerdings sollte bertcksichtigt werden, dass nicht alle Patienten die Bereitschaft oder
Moglichkeit besitzen bereits am néchsten Tag einen zusétzlichen Kontrolltermin
wahrzunehmen. Hinsichtlich der quantitativen Datengenerierung stellt die telefonische
Befragung die zuverladssigere Methode da, welche jedoch der direkten arztlichen
Inspektion qualitativ unterlegen ist. Um die Dauer der Weichgewebsanasthesie
festzustellen, wurden die Patienten instruiert, den Zeitpunkt bis zum vollstandigen
Abklingen der Anésthesie zu dokumentieren. Am né&chsten Tag erfolgte die
telefonische Befragung. Da es sich hierbei um eine nicht kontrollierbare Methode der
Datenerfassung durch den Patienten handelt, kbnnen Fehler entstehen. Da das
Abklingen der lokalan&sthetischen Wirkung ein schleichender und unauffélliger
Prozess ist, besteht die Mdglichkeit, dass der Patient das vollstandige Abklingen der
Anasthesie verfriht oder verzdgert registriert und dementsprechend fehldokumentiert.
Allerdings kann ausgeschlossen werden, dass Patienten vergessen haben, auf die
Dauer der lokalanasthetischen Wirksamkeit zu achten, da 100% der Probanden einen
Zeitpunkt des vollstandigen Abklingens der Weichgewebsanasthesie angegeben

hatten. Ferner kbnnten Fehler in der korrekten Dokumentation der Uhrzeit entstehen,
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wodurch folglich die Weichgewebsanéasthesiedauer fehlerhaft berechnet wird.
Dennoch ware trotz der mdglichen Fehlerquellen ein alternatives Vorgehen, wie die
arztliche Kontrolle in regelméBigen Zeitabstadnden, mit einem unverhaltnismaBigen
zeitlichen Aufwand fur den Patienten und Arzt verbunden. Somit kann das
methodische Vorgehen der Datengenerierung per telefonischer Befragung zur
Erhebung der Weichgewebsanésthesiedauer als geeignet bewertet werden. Es wird
deutlich, dass der Fokus des methodischen Vorgehens der vorliegenden Arbeit auf
einer unkomplizierten praktischen Durchfuhrbarkeit fir Zahnarzt und Patient lag.
Insbesondere bei klinischen Studien ist dies relevant, um statistisch auswertbare
Ergebnisse zu erzielen. Es konnten alle prospektiv konzipierten Fragestellungen

deutlich beantwortet werden.

5.1.2. Berucksichtigung potentieller Einflussfaktoren auf die Schmerzempfindung

Der Schmerz ist eine subjektive Empfindung, welche erheblichen intra-, als auch
interindividuellen Schwankungen unterliegt. Die Grinde fur die unterschiedlich starke
Auspragung des Schmerzempfindens sind multifaktoriell, wobei die Psyche als
relevanter Einflussfaktor gilt. Hierbei differenziert man einerseits zwischen
wissenschaftlich begriindbaren und somit objektivier- und quantifizierbaren Faktoren,
andererseits zwischen schwer fassbaren subjektiv-qualitativen Faktoren. Zu den
objektivierbaren Faktoren z&hlen beispielsweise physiologischen Aspekte, wie
zirkardian gesteuerte endogene Prozesse, welche beispielsweise Uber die
Ausschittung von Endorphinen und Enkephalinen zu einer Schmerzdampfung
bewirken. Pathologische, in der Regel entzindliche Prozesse hingegen kdnnen Uber
die Ausschittung von kdrpereigenen Botenstoffen (zum Beispiel Prostaglandin E2,
Bradykinin, Tumor-Nekrose-Faktor) im Zuge der Immunreaktion zu einer erhéhten
Schmerzsensibilitat flihren. Dem gegenulberzustellen sind die subjektiven Faktoren.
Psychologische Aspekte, wie das Allgemeinempfinden des Patienten zum Zeitpunkt
des Schmerzreizes, negative Erfahrungen oder Assoziationen und der Grundcharakter
eines Menschen spielen eine zentrale Rolle in der akuten und allgemeinen

Schmerzempfindung. Insbesondere die subjektiven Faktoren lassen sich fir
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statistische Zwecken kaum erfassen. Die Berucksichtigung all dieser Faktoren wirde
den Umfang der vorliegenden Studie deutlich Uberschreiten, weshalb wir
ausschlieBlich die Numerische-Rating-Skala (NRS) als quantitativen Parameter zur
Evaluierung der Schmerzintensitédt gewahlt haben. Zur qualitativen Beurteilung der
lokalanasthetischen Wirksamkeit dienten vorgegebene Antwortméglichkeiten (siehe
Seite 36). Andere potentielle Einflussfaktoren auf das Schmerzempfinden wurden aus
den bereits oben genannten Griinden vernachlassigt. Retrospektiv konnten dennoch
die Faktoren Alter, Geschlecht und Body-Mass-Index (BMI) als Einflussfaktoren auf
die Studienergebnisse ausgeschlossen werden. Mitunter werden auch diese
Charakteristka in der Wissenschaft als modulierende Faktoren der
Schmerzempfindung diskutiert [132, 133]. Die Patientenkollektive beider
Wirkstoffgruppen wiesen bezuglich Alter, Geschlecht und BMI ein sehr &hnliches Profil
auf, womit die Vergleichbarkeit der anéasthetischen Wirksamkeit beider
Lokalanasthetika unabhangig von den genannten Faktoren gegeben ist.
Zusammenfassend konnte die anasthetische Wirksamkeit von 2%igem Lidocain im
Vergleich zu 2%igem Articain anhand der NRS objektiv dargestellt werden. Dennoch
sollte die subjektive Schmerzwahrnehmung als zentraler Parameter zur Beurteilung

der lokalanasthetischen Wirksamkeit herangezogen werden.
5.2. Ergebnisdiskussion

5.2.1. Anéasthetische Wirkung

Intraoperative Schmerzhaftigkeit

Die subjektive Schmerzhaftigkeit wahrend des zahnérztlich-chirurgischen Eingriffs,
gemessen anhand der elfstufigen (Minimalwert=0, Maximalwert=10) Numerischen
Rating Skala (NRS) zeigte einen signifikanten Unterschied (p=0,04) zwischen 2%igem
Lidocain und 2%igem Articain (Mittelwert: Articain: 0,37, Lidocain: 0,97). Die
Schmerzwerte wurden demnach bei Articain 2% geringer eingeschéatzt, was eine
klinisch bessere anasthetische Wirksamkeit im Vergleich zu 2%igem Lidocain
bedeutet. Unsere Ergebnisse werden mit jenen Studien verglichen, welche dasselbe

Schmerzerfassungsinstrument (NRS) wie wir verwendet haben [8, 45, 108, 111, 134].
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Alle anderen Studien wurden aufgrund einer mangelhaften Vergleichbarkeit der
Schmerzintensitdt von der Diskussion der objektiv erfassten Schmerzhaftigkeit
ausgeschlossen [98-100, 102, 103, 107, 114, 117-122, 124, 134-136]. Bei einer
weiteren Arbeit waren uns die genauen Daten unzugéanglich, weshalb diese Studie
ebenfalls nicht miteinbezogen werden konnte [112]. Die erhobenen Schmerzwerte
anderer Autoren &hnelten unseren Werten und lagen mit 4%igem Articain zwischen
0,37 und 2,0 [8, 45, 108, 111, 134, 137-140]. Wurde Lidocain 2% injiziert, stellten wir
anhand der Numerischen-Rating-Skala einen Mittelwert von 0,97 fest. Die Ergebnisse
anderer Autoren variierten zwischen 0,70 bis 2,45 [108, 111, 134, 137-140]. Bei beiden
Lokalané&sthetika &hnelten unsere Werten demnach denen der anderen Studien. Bei
dem GroBteil der Studien lag der mittlere Schmerzwert von Articain unter dem von
Lidocain, was mit unserer Beobachtung Ubereinstimmt (Articain: Mittelwert= 0,37,
Lidocain: Mittelwert = 0,97). Lediglich zwei Arbeitsgruppen stellten Gegenteiliges fest
und erzielten mit Lidocain geringere Schmerzwerte als mit Articain [108, 111]. Bei
Betrachtung jener Studien, die Lidocain und Articain zur Leitungsanésthesie des
Nervus alveolaris inferior verwendet haben, variierten die Werte mit Articain zwischen
0,37 und 2,0 [8, 45, 111, 137, 138], mit Lidocain zwischen 1,16 und 2,45 [108, 111,
137, 138]. Auch hier ahnelten die gemessenen Werte den unseren. Dennoch waren in
allen Fallen die Unterschiede zwischen Lidocain und Articain insignifikant, was den
hauptséachlichen Gegensatz zu unserem Ergebnis darstellt. Dies, obwohl Articain in
den anderen Studien Uberwiegend in 4%iger Konzentration verwendet wurde, was
verglichen mit unserer Wirkstoffkonzentration (2%) und der Wirkstoffkonzentration des
Vergleichsanasthetikums Lidocain (2%) doppelt so hoch ist. Somit ware aufgrund der
zusatzlich unterschiedlichen Wirkstoffkonzentration ein tendenziell groBerer
Unterschied bei den Vergleichsstudien zu erwarten. Lediglich eine, namlich unsere
Bezugsstudie, setzte 2%iges Articain ein und erzielte damit einen mittelwertigen
Schmerzwert von 0,64, welcher unserem mit 0,37 ahnelt [8]. Derartige Unterschiede
zwischen den Studienergebnissen kénnen aufgrund der Komplexitdt und hohen
Sensitivitdt des Parameters ,Schmerz® auftreten. Wie bereits erlautert, existieren
zahlreiche Einflussfaktoren auf das Schmerzempfinden. Ferner bestehen trotz des

relativ ahnlichen Studienaufbaus methodische Unterschiede zwischen unserer Studie
60



und den Vergleichsstudien. Vorrangig beziehen sich diese auf die Zusammensetzung
des Lokalanéasthetikums, namlich der Wirkstoff-, und Vasokonstriktorkonzentration
und das injizierte Volumen. Diese Faktoren kdnnen mitunter die lokalan&sthetische
Wirkung beeinflussen und somit unterschiedliche Ergebnisse bedingen. Trotz
inhomogener  Studienergebnisse  besteht bei alleiniger Erfassung der
Schmerzintensitdt via NRS als Parameter der anésthetischen Wirksamkeit ein
mehrheitlicher Trend in Richtung einer besseren Lokalandsthesie mit Articain im
Vergleich zu Lidocain. Dennoch konnten ausschlieBlich wir einen signifikanten
Unterschied zugunsten des 2%igen Articains feststellen, weshalb derzeit noch keine
ausreichende Evidenz fiir die eindeutige Uberlegenheit des Zwitterlokalanésthetikums
besteht. Weiterhin sollten zusatzliche Parameter fur die Beurteilung der
lokalanasthetischen Wirksamkeit von Lidocain und Articain miteinbezogen werden.
Insbesondere die subjektive Patientenbewertung, ob die Anasthesie erfolgreich oder
gescheitert ist, sollte die zentrale Rolle zur Bewertung der Wirkstoffe im Vergleich
einnehmen.

Zusammenfassend lasst sich sowohl mit Lidocain, als auch Articain in jeweils 2- oder
4%iger Wirkstoffkonzentration als Lokalanasthetikum zur Leitungsané&sthesie des
Nervus alveolaris inferior eine niedrige Schmerzintensitat, ergo gute Anésthesie, bei
kleineren zahnarztlichen Eingriffen erzielen. Unsere Ergebnisse stellen eine
vielversprechende Ausgangsbasis fir zuklnftige Studien Uber die anasthetische
Wirksamkeit von 2%igem Lidocain im Vergleich zu 2%igem Articain dar, wobei durch
die numerische Darstellung bereits der klinischen Trend zugunsten von Articain
gezeigt werden konnte. Unser Ergebnis einer signifikant besseren anasthetischen
Wirksamkeit von Articain 2% im Vergleich zu Lidocain 2% sollte durch andere Studien

unter Berlcksichtigung des Anasthesieerfolgs bestatigt werden.

Subjektive Patientenbewertung des Anasthesieerfolgs

Die subjektive Patientenbewertung der Lokalané&sthesie, kategorisiert in ,vollstandig®,

wSuffizient, jinsuffizient” und ,fehlend” zeigte einen signifikanten Unterschied (p= 0,02)

je nachdem, ob 2%iges Lidocain oder 2%iges Articain injiziert wurde. Bei Betrachtung

des Anésthesieerfolgs, dichotomisiert in ,erfolgreich® oder ,gescheitert’, konnten wir
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jedoch keinen signifikanten Unterschied mehr feststellen. Tendenziell kann somit
davon ausgegangen werden, dass zwar ein Unterschied zu Gunsten einer besseren
anasthetischen Wirksamkeit mit 2%igem Articain im Vergleich zu 2%igem Lidocain
besteht, dieser jedoch nicht ausschlaggebend fur den Erfolg der zahnmedizinischen
Lokalanasthesie ist.

Bisherige klinische Studien Uber den Vergleich der anasthetischen Wirksamkeit von
Lidocain und Articain bestehen bislang mit Ausnahme einer Studie [141] in anderen
Konzentrationskonstellationen als wir sie verwendet haben, nadmlich entweder 2-, oder
4%iges Lidocain im Vergleich zu 4%igem Articain. Da wir eine jeweils 2%ige
Wirkstoffkonzentration bei Lidocain und Articain verwendet haben, kdnnen unserer
Ergebnisse nur Uberwiegend indirekt mit dem aktuellen wissenschaftlichen Stand
verglichen werden. Die Ergebnisse bisheriger klinischer Studien variieren. Einige
Autoren zeigten eine signifikant effektivere andsthetischen Wirkung mit Articain [98-
106, 135, 142-144], wohingegen andere Autoren, darunter die jene Studie, keinen
signifikanten Unterschied zwischen Lidocain und Articain feststellen konnten, worunter
sich jene Studie befindet, welche wie wir eine jeweils 2%igen Wirkstoffkonzentration
verwendet hat [107-122, 138, 140, 141]. Somit kann keinem Lokalanasthetikum eine
eindeutige Uberlegenheit beziiglich der anéasthetischen Wirkung zugesprochen
werden. Aufféllig bei der Literaturrecherche war, dass insbesondere der
Studienaufbau ausschlaggebend fiir die Inhomogenitat der Studienergebnisse zu sein
schien. Sowohl die Injektionstechnik, als auch der Entziindungszustand der Zahnpulpa
hatten einen wesentlichen Einfluss auf das Studienergebnis. Wurde ein entziindeter
Zahn betaubt, war die Wirkung beider Lokalanasthetika durch pathophysiologische
Gewebsveranderungen gleichartig eingeschrankt [101, 109, 145]. Hingegen
beeinflusste bei gesunden Zahnpulpen insbesondere die Art der Injektionstechnik die
Wirksamkeit der Lokalanésthesie — ferner die Uberlegenheit eines Wirkstoffs. Aus
diesem Grund sollte die Injektionstechnik in der Ergebnisdiskussion der vorliegenden
Arbeit bertcksichtigt werden. Den deutlichsten Unterschied zwischen den Wirkstoffen
lag bei der Infiltrationsanasthesie zugunsten von Articain vor [98-100, 102, 103, 106,
117, 123, 135, 143, 146-148], wobei ein Autor eine bis zu 2,44-fach hbheren

anasthetischen Wirkung mit 4%igem Articain im Vergleich zu 2%igem Lidocain
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beobachtete [101]. Wenige Autoren konnten Articain keine [118] oder nur als
supplementarer Injektion (nach Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior mit
Lidocain) [104, 117, 124] eine bessere anasthetische Wirkung gegenlber Lidocain
zuschreiben. Die bessere Wirksamkeit von Articain im Vergleich zu Lidocain zur
Infiltrationsané&sthesie kann sowohl durch qualitative, als auch quantitative Faktoren
begrindet sein. Im Vergleich zur Leitungsanasthesie, bei der in unmittelbarer Nahe
eines Nervstamms injiziert wird, erfordert die Infiltrationsan&sthesie die Diffusion der
Lésung uUber eine gewisse Distanz, um an ihre Zielstruktur, den terminalen
Nervendigungen, zu gelangen. Articain besitzt gute Diffusionseigenschaften und weist
eine hbhere anasthetische Potenz im Vergleich zu Lidocain auf. Dartuber hinaus
bewirkt die relativ hohe Wirkstoffkonzentration von 4%igem Articain einen dreimal so
hohen lokalen Wirkstoffspiegel an den terminalen Nervendigungen. Da bei der
raumlichen Diffusion des Lokalanasthetikums die Konzentration in der dritten Potenz
sinkt, betragt bei einer Verdoppelung des Radius die Konzentration von 4%igem
Articain 0,5%; bei 2%igem Lidocain ist die Konzentration mit 0,25% lediglich halb so
hoch. Sowohl die strukturchemischen Eigenschaften, als auch die unterschiedlich
hohen Wirkstoffkonzentration von Lidocain und Articain kdnnten erklarend fur die
Uberlegenheit von Articain zur Infiltrationsanésthesie sein. Bei der Leitungsanasthesie
des Nervus alveolaris inferior konnten wir in Ubereinstimmung mit dem GroBteil
anderer Autoren [8, 111-113, 115, 119, 137, 138, 141, 149] keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Wirkstoffen feststellen. Zwei Autoren, darunter eine
Metaanalyse, hingegen beobachteten einen schwachen, aber dennoch signifikanten
Unterschied einer besseren anésthetischen Wirksamkeit zugunsten von 4%igem
Articain gegenlber 2%igem Lidocain (1,57-fach héhere anasthetische Wirkung als
Lidocain 2%) [101, 142]. Unterschiedlich zu unseren klinischen Beobachtungen wurde
allerdings mehrheitlich kein Trend bezlglich einer besseren Lokalan&sthesie mit
Articain beobachtet, bzw. ein solcher wurde nicht in den Ergebnissen erwéhnt. Eine
Studie zeigte gegenteilig unserer Beobachtungen, einen Trend in Richtung einer
bessere Anasthesie mit Lidocain [115], wobei Lidocain hier in 4%iger Konzentration
(im Vergleich zu Articain 4%) injiziert wurde. Lediglich eine Studie stimmte vollstandig

mit unseren Forschungsergebnissen Uberein, insofern kein signifikanter Unterschied
63



bezuglich einer besseren andsthetischen Wirksamkeit zwischen Lidocain und Articain
festgestellt werden konnte und gleichzeitig ein klinischer Trend in Richtung einer
besseren Leitungsanasthesie mit Articain erkennbar war [134]. Die bisherigen Studien
Uber die vergleichende anasthetische Wirksamkeit von Lidocain und Articain wurden
unabhéngig von der Art des zahnarztlich-chirurgischen Eingriffs miteinander
verglichen. Dennoch erforderten alle Eingriffe mindestens die vollstandige
Pulpenanéasthesie und hdchstens die zusatzliche Anasthesie des umliegenden
Knochens. Folglich kann von einer ahnlich hohen erforderlichen Anasthesietiefe
ausgegangen werden. Potentielle Unterschiede, welche auf die Art des zahnarztlich-
chirurgischen Eingriffs zurlckzufihren wéren, sind somit von untergeordneter
Bedeutung. Die Mehrheit der bisherigen Forschungen Uber den Vergleich der
anasthetischen Wirksamkeit von Lidocain und Articain zeigen Konformitéat mit unseren
Forschungsergebnissen. Anzumerken ist, dass in unserer Studie der
Entzindungszustand der Pulpa statistisch nicht bertcksichtigt wurde, da wir eine
mdglichst groBe Probandenzahl erhalten wollten. Trotz bisheriger unterschiedlicher
Meinung, ob und falls ja, welches Lokalandsthetikums bei einer vorliegenden
Entzindung eine bessere Wirksamkeit zeigt, kdnnte dies ein potentieller Einflussfaktor
auf unsere Ergebnisse sein. Einige Autoren, darunter eine Metaanalyse, konnten bei
der Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior zur Anéasthesie pulpitischer
Zahne keinen signifikant Gberlegenen Wirkstoff ausmachen [101, 117]. Bei Lidocain
und Articain war die anéasthetische Wirksamkeit gleichermaBen reduziert und
resultierte in der Regel in einer insuffizienten Schmerzausschaltung. Andere Autoren,
darunter eine weitere Metanalyse, hingegen schrieben Articain im Vergleich zu
Lidocain bei pulpitischen Zédhnen eine initial bessere [150] (Leitungsanasthesie des
Nervus alveolaris inferior) oder bedingt bessere Wirkung [117, 123] (supplementére
Infiltrationsanasthesie nach erfolgter Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris
Inferior) zu. Studien, welche mit Lidocain eine bessere Wirkung bei pulpitischen
Zahnen erzielten sind uns nicht bekannt. Um dennoch diesen potentiellen
Einflussfaktor auszuschlieBen, sollten Patienten mit einer vorliegenden Entzindung
zuklnftig im Vorfeld der Studie ausgeschlossen werden - vorausgesetzt es kann

weiterhin eine ausreichend groBBe Probandenanzahl erhalten werden.
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Summa summarum stimmen unsere Forschungsergebnisse mit dem GroBteil
bisheriger klinischen Studien Uberein, wobei erneut explizit darauf hinzuweisen ist,
dass in unserer Arbeit bezogen auf die Vergleichsstudien eine nur halb so hohe
Wirkstoffkonzentration von Articain verwendet wurde. Wir konnten feststellen, dass
2%iges Articain eine mindestens gleichwertige andsthetische Wirksamkeit wie 2%iges
Lidocain besitzt, wobei Hinweisen auf eine bessere Leitungsanéasthesie mit Articain
bestehen. Diese neu gewonnen Erkenntnisse der gleichwertigen an&sthetischen
Wirksamkeit von 2%igem Articain und 2%igem Lidocain erlauben zuklnftig die
Auswahl des Lokalanasthetikums unter besonderer Berlcksichtigung weiterer
physiochemischer Eigenschaften als der anésthetischen Wirksamkeit. Gleichzeitig
kann das neurotoxische Risiko, welches potentiell auf die hohe Wirkstoffkonzentration
der urspriinglich 4%igen Articainlésung zurtckzufuhren ist, durch die Halbierung der
Wirkstoffkonzentration relativiert werden. Somit kénnen Faktoren, wie der
Metabolisierungsweg, die Plasmaproteinbindung oder Plasmahalbwertszeit starker in
der individuellen Auswahl des Lokalan&sthetikums zum Tragen kommen, wobei
Articain bezlglich der genannten Aspekten Lidocain Uberlegen ist. Folglich stellt
Articain 2% ein geeignetes Lokalanasthetikum zur Leitungsanasthesie des Nervus

alveolaris inferior bei kleineren zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen dar.

Nachinjektion
Bei unserer Studie musste aufgrund einer insuffizienten anasthetischen Wirksamkeit
der Leitungsanéasthesie des Nervus alveolaris inferior in 33 Fallen (27,3%) nachinjiziert
werden. Lidocain machte mit einer relativen Haufigkeit von 60,6% (n=20) den
Uberwiegenden Anteil der Anasthesieversager aus, die restlichen 39,4% (n=13) waren
auf Articain zuruckzufuhren. Die absolute Haufigkeit der Ané&sthesieversager mit
Lidocain betrug 16,5%, die mit Articain 10,7%. Der Unterschied zwischen den
Wirkstoffen war signifikant (p=0,025). Die Ergebnisse anderer Studien, welche 2%iges
Lidocain mit entweder 2- oder 4%igem Articain verglichen, zeigten &hnlich hohe Raten
des Anésthesieversagens. Wurde Articain injiziert, war zwischen 3,3% und 21,5% der
Falle [8, 45, 47, 111-113, 137, 141, 142] eine zweite Leitungsanasthesie erforderlich,
bei der Injektion mit Lidocain zwischen 10,5% und 37,5% [111-113, 137, 141, 142].
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Abgesehen von zwei Fallen [115, 141], war studienintern der Anteil der bendtigten
Nachinjektionen mit Lidocain stets hoOher, als der mit Articain. Die erste
Ausnahmestudie verglich Lidocain und Articain in entweder jeweils 4%iger
Wirkstoffkonzentration und beobachtete dabei eine mehr als vierfach so hohe Inzidenz
des Anasthesieversagens mit Articain (40,9%) im Vergleich zu Lidocain (9,0%), womit
die Ergebnisse stark von denen anderer Autoren abweichen [115]. Die zweite Studie
verwendete wie wir Lidocain und Articain in einer jeweils 2%igen
Wirkstoffkonzentration und beobachtete dabei eine identische Rate des
Anésthesieversagens [141]. Insgesamt konnte mit Ausnahme von einem Fall [144]
kein signifikanter Unterschied bezlglich der Inzidenz einer Nachinjektion zwischen
beiden Wirkstoffen festgestellt werden [111-113, 115, 141, 151], was entgegen
unserer Ergebnisse steht. Bei einem weiteren Autor wurde kein Signifikanztest
bezuglich der gegebenen Fragestellung durchgefihrt [137]. Dennoch haben alle
Autoren, bis auf die genannten Ausnahmen [115, 141], in Ubereinstimmung unserer
Beobachtungen eine tendenziell niedrigere Notwendigkeit einer Nachinjektion mit
Articain im Vergleich zu Lidocain registriert. Dies deutet auf eine klinisch bessere
Wirkung der Leitungsanasthesie mit Articain hin. Die Unterschiede in den gemessenen
Werten je nach Studie waren zu erwarten. Das StreuungsmalB der gemessenen Werte
liegt mit Lidocain bei 27% und mit Articain bei 18,2% (Lidocain: 10,5% bis 37,5%,
Articain: 3,3% bis 21,5%), womit Articain nicht nur prozentual seltener zur
Nachinjektion fuhrte, sondern auch konstantere Ergebnisse zeigt. Die Entscheidung,
ob eine zweite Injektion erfolgen soll, ist rein subjektiv und in der Regel durch einen
intraoperativen Schmerz begrindet. Wie bereits erlautert, besteht eine hohe
Variabilitét in der Auspragung des individuellen Schmerzgeflhls, womit das Bedurfnis
einer Nachinjektion konsekutiv davon abhangt. Die dadurch entstehenden
Schwankungen zeigen sich in den unterschiedlichen Studienergebnissen. Weiterhin
kann es, obwohl die SchmerzauBerung relativ zuverlassig ist, dazu kommen, dass
Patienten Empfindungen missdeuten oder aus Angst vor Schmerzen vorschnell eine
Nachinjektion fordern. Beispielsweise kann das Druck-, bzw. Zuggefuhl wahrend einer
Zahnextraktion als Schmerz fehlkommuniziert werden. Insbesondere bei Kindern,

angstlichen oder kognitiv eingeschrankten Patienten sollte dieser Faktor nicht
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unterschatzt werden, wobei in den vorliegenden Studien keine Kinder behandelt
wurden. Um unnétigen Nachinjektionen vorzubeugen, sollten alle Patienten im Vorfeld
des Eingriffs Uber mogliche Sensationen aufgeklart werden. Andere Aspekte wie das
Anasthesieversagen aufgrund einer fehlerhaften technischen Durchflihrung oder einer
zu kurzen Wartezeit zwischen Injektion und Behandlungsbeginn, kbnnen relativ sicher
ausgeschlossen werden. Bis auf einen Fall [137] wurde explizit erwahnt, dass
entweder die Taubheit bzw. Kribbeln der Unterlippe durch den Patienten bestétigt,
oder per elektrischer Pulpatestung die Anéasthesie des betroffenen Zahnes vor dem
Behandlungsbeginn sichergestellt wurde [8, 45, 47, 111-113, 137]. Bei Betrachtung
des injizierten Volumens (einschlieBlich des Volumens im Falle einer Nachinjektion),
welches fur eine suffiziente Leitungsanasthesie erforderlich war, beobachteten wir
eine geringere erforderliche Wirkstoffmenge mit Articain (Mittelwert: 2,33 Milliliter) im
Vergleich zu Lidocain (Mittelwert: 2,76 Milliliter). Dieser Unterschied war signifikant (p=
0,025). Andere Autoren stellen ahnliches fest, insofern mit Articain studienintern in
allen Fallen geringere Gesamtvolumina flur eine suffiziente Lokalandsthesie
erforderlich waren, als mit Lidocain. Das mittelwertig injizierte Volumen bei Lidocain
betrug zwischen 1,86 bis 4,20 Milliliter, bei Articain 1,73 bis 3,82 Milliliter [111, 112,
137, 138], wobei der Unterschied, entgegen unserer Ergebnisse stets insignifikant war.
Dennoch besteht klinischer Konsens darlber, dass nicht nur die Inzidenz einer
Zweitinjektion mit Articain geringer ist, sondern auch das benétigte Injektionsvolumen
im Falle einer Zweitinjektion reduziert ist. Schlussfolgernd bietet Articain 2% eine
zuverlassigere Leitungsanasthesie Vergleich zu Lidocain mit einer geringeren
Arzneimittelbelastung fur den Organismus. Gleichzeitig kann durch eine niedrigere
Wirkstoffkonzentration im Sinne der patientenschonenden Lokalanasthesie das Risiko
von einerseits neurotoxischen Schaden und andererseits mechanischen Schéden
durch die Vermeidung von wiederholten Injektionen mit einer 2%igen Articainlésung
reduziert werden. Darlber hinaus ist die postoperative Weichgewebsanasthesie mit
Articain 2% im Vergleich zu Articain 4% deutlich verkirzt, was mit einem gesteigerten
Patientenkomfort ~ einhergeht.  Unter  Berucksichtigung des  mehrheitlich
wissenschaftlichen Konsenses, miteingeschlossen unserer Ergebnisse, sollte Articain

2% hinsichtlich der Inzidenz von Nachinjektionen und des injizierten Gesamtvolumens
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zur Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior gegenuber Lidocain 2%

praferiert werden.

Injektionsschmerz
Der von uns evaluierte mittelwertige Injektionsschmerz, gemessen anhand der
Numerischen Rating Skala (0-10), betrug mit Lidocain 5,74. Wurde Articain verwendet,
lag der Wert bei 2,19 und war somit signifikant geringer als mit Lidocain (p<0,007). Um
eine mdglichst hohe Anzahl an Vergleichsstudien zu erhalten, wurden samtliche
Arbeiten unabhangig der Injektionstechnik, des Injektionsortes und des
Probandenprofils miteinbezogen. Hierbei &hneln die Werte anderer Studien bei der
intraoralen Lokalané&sthesie unseren. Der Injektionsschmerz mit Lidocain lag zwischen
3,00 und 4,09 [115, 152, 153] und mit Articain zwischen 1,65 und 2,56 [8, 45, 115]. Im
direkten Vergleich der Wirkstoffe beobachteten alle Autoren einen &hnlich hohen
Injektionsschmerz unabhangig des Wirkstoffes, sodass ergo kein signifikanter
Unterschied zwischen Lidocain und Articain vorlag [115, 148, 154-157]. Eine weitere
Studie untersuchte den Injektionsschmerz bei der kutanen Lokalanasthesie mit
Lidocain und Articain im Vergleich. Dabei ergab sich ein signifikant geringerer
Injektionsschmerz bei der Lokalan&sthesie mit Articain (Lidocain: Mittelwert 4,36,
Articain: Mittelwert 3,18) [143]. Unser Ergebnis des signifikanten Unterschieds
zwischen den Wirkstoffen steht im Gegensatz zu den Ergebnissen aller anderen
Autoren, welche den Injektionsschmerz der intraoralen Lokalandsthesie untersucht
haben. Da der Injektionsschmerz ein subjektives Empfinden darstellt, unterliegt es
ebenfalls der bereits erlauterten Problematik der hohen individuellen Variabilitat (siehe
Seite 58). Auch hier sind zahlreiche potentielle Einflussfaktoren auf den
Injektionsschmerz bei der Lokalanasthesie in Betrachtung zu ziehen. Der Einfluss des
Nadeldurchmessers auf den Injektionsschmerz wird kontrovers diskutiert. W&ahrend
der GroBteil, unter anderen eine umfassende Metaanalyse, einen geringeren
Punktionsschmerz bei der Verwendung von Injektionskanilen mit kleinem
Durchmesser ergab [158-161], besteht Evidenz darlber, dass der Durchmesser der
Injektionsnadel irrelevant ist [162]. Generell sollte die Wahl der Injektionskantle unter
Berucksichtigung weiterer Faktoren, wie der erhdhten Bruchgefahr oder einem
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gré6Berem Injektionsdruck bei kleinerem Nadeldurchmesser, abgewogen werden. Die
Empfehlung bei der zahnarztlichen Lokalan&sthesie liegt bei eine Nadeldurchmesser
von 25-27 Gauge [7]. Neben dem Punktionsschmerz durch die Nadel, beeinflusst die
Zusammensetzung der Lokalanasthesieldsung den Injektionsschmerz. Ein niedriger
pH-Wert der Injektionslédsung intensiviert den Schmerz und ist im Vergleich zu
Lokalanasthetika mit einem neutralem pH- Wert mit einem starkeren Brennen
verbunden [160, 163]. Aus diesem Grund wird empfohlen, gepufferte Lokalanésthetika
zu verwenden, was unter anderem durch den Zusatz von Natriumbikarbonat erreicht
werden kann. Da das Puffern allerdings zum off-label-use zahlt, kann die Verwendung
von Natriumbikaronat zur Injektionsschmerzreduktion nur eingeschrankt empfohlen
werden. Bei der Verwendung von gebrauchsuiblichen InjektionslGsungen ist der
Einfluss des pH-Wertes bei Lidocain und Articain - ohne Adrenalin - allerdings
weitestgehend vernachlassigbar, da er &hnlich ist. Der pKa-Wert, sprich der pH-Wert,
bei dem S&ure und Base im Verhéltnis von 50 zu 50 Prozent vorliegen, von Artican
betragt 7,8, der von Lidocain 7,9 [111, 137, 142, 164]. Weiterhin wirkt sich die
Erwarmung der Injektionslésung lindernd auf den Injektionsschmerz aus. Einerseits
wird eine zusatzliche Reizung der Nozizeptoren durch Kélte verhindert, andererseits
begulnstigt eine hdhere Temperatur die Diffusion des Lokalan&sthetikums durch die
Zellmembran, womit ein schnellerer Wirkeinsatz erzielt werden kann [165]. Kein
Lokalanasthetikum wurde bei unserer Studie vor der Injektion erwarmt. Aufgrund der
ahnlichen Lagerung der Ampullen, kann dennoch von einer vergleichbaren
Temperatur von Lidocain und Articain ausgegangen werden. Inwiefern die Temperatur
der Lokalanasthetika bei den Vergleichsstudien kontrolliert wurde, ist uns nicht
ersichtlich. Ferner hat die Injektionsgeschwindigkeit wesentlichen Einfluss auf die
Schmerzhaftigkeit wéhrend der Verabreichung des Lokalanasthetikums. Um den
Gewebedruck durch die Injektionslésung zu minimieren, und somit die Verteilung des
Anéasthetikums im Gewebe zu ermdglichen, empfiehlt sich eine langsame
Injektionsgeschwindigkeit von 1 ml / 60 Sekunden [39]. Wir haben die
Leitungsanasthesie in der empfohlenen Geschwindigkeit injiziert, womit eine
potentielle Beeinflussung des Injektionsschmerzes durch die

Injektionsgeschwindigkeit ausgeschlossen werden kann. Die Vergleichsstudien
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enthielten teilweise genaue [155], ungenaue [154] oder keine Angaben [115, 156]
Uber die Injektionsgeschwindigkeit, womit sie als potentieller Einflussfaktor auf die
Studienergebnisse nicht ausgeschlossen werden kann. Weiterhin sollte die
psychologisch-visuelle Wirkung beim Anblick der Injektionsnadel als Einflussfaktor auf
den Injektionsschmerz bedacht werden. Studien zeigten, dass Angst zu einer
wesentlich héheren Schmerzwahrnehmung fihren kann [166-169]. Keine Studie,
miteingeschlossen unserer, gibt Auskunft tiber die Angstlichkeit des Patienten, wobei
dieser Faktor statistisch schwierig zu berucksichtigen ware. Eine bessere praktische
Lésung wére die Aufforderung des Patienten wahrend der Injektion die Augen zu
schlieBen, um somit eine mdgliche Veréangstigung beim Anblick der Injektionskantle
zu verhindern. Als weitere potentielle Einflussfaktoren des Injektionsschmerzes sind
die unterschiedlichen Injektionstechniken und Injektionsorte zu nennen. So wird
beispielsweise die Leitungsanéasthesie des Nervus alveolaris inferior als deutlich
schmerzhafter beschrieben, als die bukkale Infiltrationsanasthesie [170, 171].
AuBerdem ist das orale Gewebe unterschiedlich schmerzempfindlich, wobei palatinale
Injektionen als mitunter am schmerzhaftesten gelten. Um den Injektionsschmerz von
Lidocain und Articain unbeeinflusst von der unterschiedlichen Sensibilitdt der Gewebe
darzustellen, sollte in zukinftigen Studien sowohl die Technik, als auch der
Injektionsort der gleiche bzw. vergleichbar sein. Weiterhin hebt sich unserer Studie
durch die reduzierte Wirkstoffkonzentration von Articain als 2%ige L6ésung von den
anderen Arbeiten ab, welche Lidocain entweder als 2-, oder 4%ige L6sung mit 4%iger
Articainldésung verglichen haben. Unser verwendetes halb so hoch konzentriertes
Articain 2% konnte den Injektionsschmerz positiv beeinflussen. Daruber hinaus kann
das Patientenalter ebenfalls Einfluss auf die Studienergebnisse haben. Um die
Vergleichbarkeit zu verbessern, sollten die genannten vermeidbaren Einflussfaktoren
weitestgehend reduziert werden und unser Ergebnis des geringeren
Injektionsschmerzes mit Articain 2% im Vergleich zu Lidocain 2% mit Studien
verglichen werden, welche die Leitungsanéasthesie des Nervus alveolaris inferior bei
erwachsenen Patienten ohne Zahnarzt-, oder Spitzenangst angewandt haben.

Um eine mdglichst groBe Anzahl der Vergleichsstudien zu erhalten, wurden samtliche

Studien Uber den Injektionsschmerz von Lidocain und Articain mit einbezogen.
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5.2.2. Pharmakokinetische Parameter

Anflutungszeit

Die Anflutungszeit beider Lokalandsthetika unterschied sich in unserer Studie
signifikant (p<0,001). Wurde Lidocain injiziert, war nach mittelwertig 7,09 Minuten die
Pulpenanésthesie erreicht, bei Articain hingegen bereits nach 3,5 Minuten.

Die Ergebnisse anderer Autoren schwanken zwischen den Studien stark, wobei die
Injektionstechnik starken Einfluss auf die Latenzzeit der Lokalan&sthesie hatte. Aus
diesem Grund werden folgend die Anflutunsgzeiten von Articain und Lidocain
abhangig von Injektionstechnik, unterteilt in die Leitungsanasthesie des Nervus
alveolaris inferior und die Infilirationsanasthesie, dargestellt. Die Leitungsanésthesie
mit Articain schlug nach 0,83 bis 7,70 Minuten [111, 115, 137-139, 141, 172-174] an,
mit Lidocain nach 1,11 bis 10,05 Minuten [111, 115, 137, 138, 141, 172-174].
Abgesehen von einer Ausnahme [174] wurde studienintern in allen Fallen eine
schneller eintretende Lokalan&sthesie mit Articain im Vergleich zu Lidocain erzielt. In
Ubereinstimmung unserer Ergebnisse stellte dabei der GroBteil der Autoren eine
signifikant geringere Anflutungszeit mit Articain fest[105, 112, 115, 139, 142, 175]. Die
Minderheit der Autoren beobachtete bei der Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris
inferior eine ahnliche Latenzzeit zwischen Lidocain und Articain [111, 137, 141, 173,
174]. Eine weitere Studie stellten einen bedingt signifikanten Unterschied fest,
abhangig von der Vasokonstriktorkonzentration [172]. Wurde Articain 4% + Adrenalin
1: 100 000 mit Lidocain 2% + Adrenalin 1: 100 000 verglichen, bestand eine signifikant
kirzere Anflutungszeit zugunsten des Articains. Bei der Verringerung des
Adrenalinzusatzes von Articain 4% auf 1: 200 000, bestand jedoch kein signifikanter
Unterschied mehr im Vergleich zu 2%igem Lidocain + 1: 100 000 Adrenalin. Wurde
die Infiltrationsanasthesie angewandt, lag die Anflutungszeit mit Articain zwischen 1,4
bis 3,11 Minuten [43, 174-176]. Bei der Injektion mit Lidocain betrug die Zeit bis zum
Wirkungseintritt durchschnittlich 1,0 bis 3,35 Minuten und war im studieninternen
Vergleich in allen Féllen langer als bei der Anasthesie mit Articain [43, 174-176]. Die
Mehrheit der Autoren konnten keinen signifikanten Unterschied feststellen [43, 174,

176]. Ein Autor beobachtete eine signifikant kirzere Anflutungszeit mit Articain [175].
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Eine weitere Studie zeigte unterschiedliche Latenzzeiten je nach Injektionsort [135].
Bei der alleinigen bukkalen Infiltrationsan&sthesie betrug die Latenzzeit bei Lidocain
2% und Articain 4% jeweils 2 Minuten und war somit identisch. Wurde zusétzliche
lingual infiltriert, wies Articain 4% eine signifikant kirzere Anflutungszeit auf als
Lidocain 2%, entsprechend 2 Minuten versus 4 Minuten. Trotz des klinischen
Konsenses der geringeren Anflutungszeit der Lokalan&sthesie mit Articain im
Vergleich zu Lidocain, bestehen teilweise erhebliche Schwankungen in den
gemessenen Werten, welche insbesondere bei der Leitungsanasthesie des Nervus
alveolaris inferior zu beobachten sind. Mehrere Faktoren kdnnen die Zeit bis zum
Wirkungseintritt des Lokalanasthetikums beeinflussen. Eine technisch inkorrekte
Durchfihrung der Leitungsanéasthesie kann die Anflutungszeit beeinflussen. Wird das
Lokalanasthetikum nicht in die unmittelbare Nahe des Formen mandibularis injiziert,
muss der Wirkstoff zun&chst zur Zielstruktur diffundieren. Eine dhnliche Problematik
kann bei anatomischen Variationen auftreten, welche ebenfalls eine langere
Diffusionsstrecke erfordern. Klinisch kann dies nicht nur eine hdhere Latenzzeit,
sondern auch eine insuffiziente an&sthetische Wirksamkeit nach sich ziehen. Ferner
beeinflussen  strukturchemische  Eigenschaften die  Anflutungszeit des
Lokalanasthetikums. Je kleiner der pKA-Wert, desto geringer ist die Latenzzeit des
Wirkstoffes [177]. Im Falle von Lidocain 2% betragt der pKA-Wert 7,9, wohingegen
Articain 4% einen pKa-Wert von 7,8 aufweist, womit die Theorie unsere klinischen
Beobachtungen des schnelleren Wirkungseintrittes mit Articain stutzt [111]. Nicht
zuletzt kbnnen lokal pathologische Gewebeverhéltnisse, wie sie bei einer Entziindung
vorliegen, die Diffusion des Lokalanésthetikums durch die Zellmembran erschweren
und somit eine verlangerte Latenzzeit bedingen [22, 178]. Der Gewebezustand wurde
weder studienintern, noch studienextern im Vergleich zu anderen Arbeiten
bertcksichtigt, sodass eine Beeinflussung der Anflutungszeit durch mogliche
Entziindungszustande nicht auszuschlieBen ist. Zusammenfassend wird unser
Ergebnis der kirzeren Anflutungszeit mit Articain 2% im Vergleich zu Lidocain 2%
mehrheitlich durch den aktuellen wissenschaftlichen Stand bestatigt. Dabei konnte der
GroBteil der Vergleichsstudien, in Ubereinstimmung unserer Ergebnisse, einen

signifikanten Unterschied zwischen den Wirkstoffen zugunsten eines schnelleren
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Wirkungseintritts mit Articain beobachten. Dies, obwohl wir mit Articain 2% im
Vergleich zu den anderen Autoren (Articain 4%) eine nur halb so hohe
Wirkstoffkonzentration verwendet haben. Durch den schnelleren Wirkungseintritt von
Articain 2% gegenuber Lidocain 2%, kann friher mit dem zahnarztlichen Eingriff
begonnen werden. Sowohl fir den Patienten, als auch den Zahnarzt bedeutet dies
eine insgesamt kiirzere Behandlungsdauer. Insbesondere bei Kindern und angstlichen
Patienten kann die geringere Latenzzeit relevant sein. In der Regel besitzen Kinder
eine geringe Aufmerksamkeitsspanne, welche mit zunehmender Behandlungsdauer
sinkt, weshalb ein zugiger Behandlungsbeginn und eine kurze Behandlungsdauer
vorteilhaft fir Zahnarzt und Patient sind. Je nach Charakter, kann bei angstlichen
Patienten der schnelle Behandlungsbeginn ebenfalls positiv sein, da der Aufbau von
zusatzlicher Anspannung wahrend einer langeren Wartezeit bis zum Wirkungseintritt
nach der Injektion des Lokalanasthetikums vermieden werden kann. Ferner bestehen
durch die Zeitersparnis in der Behandlungsdauer 6konomische Vorteile, da insgesamt
mehr Patienten in der gleichen Zeit behandelt werden kdnnen. Der umfassend
erprobte Wirkstoffvergleich bezuglich der Anflutungszeit des Lokalanasthetikums von
2%igem Lidocain und 4%igem Articain ergab die eindeutige Uberlegenheit zugunsten
letzterem. Unsere neu gewonnen Studienerkenntnisse konnten zeigen, dass trotz der
Halbierung der Wirkstoffkonzentration von Articain auf 2%, dennoch eine kulrzere
Latzenzzeit im Vergleich zu Lidocain 2% besteht. Die dadurch sich ergebenden
klinischen Vorteile von Articain 2% sind einerseits auf die geringere Latenzzeit und
andererseits auf die Dosisreduktion zurtckzufuhren, wobei letztere zuséatzlich mit einer

geringeren Arzneimittelbelastung des Organismus einhergeht.

Weichgewebsanasthesie
Die postoperative Weichgewebsanéasthesie mit Lidocain betrug 141,32 Minuten,
wohingegen mit Articain erst nach 183,54 Minuten das Abklingen der Betaubung zu
beobachten war. Dabei unterschied sich die Dauer der Weichgewebsanéasthesie
zwischen den Wirkstoffen signifikant (p<0,001). Die Werte anderer Autoren liegen mit
beiden Lokalanasthetika Uber unseren Werten. Bei der Leitungsanasthesie des
Nervus alveolaris inferior betrug die postoperative Weichgewebsanasthesie mit
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Lidocain zwischen 168,2 und 258,82 Minuten [111, 112, 115, 138, 142, 173], mit
Articain zwischen 172 und 287,55 Minuten [8, 45, 111, 112, 115, 138, 142, 173, 179].
Eine weitere Studie untersuchte die Weichgewebsanasthesie nach der maxillaren
Infiltrationsanasthesie und beobachtete mit Lidocain eine Dauer von 227,5 Minuten,
welche der von Articain mit 238,5 Minuten sehr dhnelt [176]. Der GroBteil der Autoren
beobachtete ein signifikant langer anhaltendes Taubheitsgefuhl der Unterlippe mit
Articain im Vergleich zu Lidocain [111, 112, 137, 138, 142]. Andere Autoren teilten
diese klinische Beobachtung, konnten dabei jedoch keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Wirkstoffen feststellen [115, 173, 176]. Zwei dieser Studien
unterschieden sich aufféllig im methodischen Aufbau vom Rest der Vergleichsstudien.
Ein Autor verwendete als einziger Lidocain in 4%iger Wirkstoffkonzentration (versus
Articain 4%), was die auffallend lange Anasthesiedauer (258,82 Minuten) von Lidocain
im Vergleich zu den anderen Studien erklaren kénnte [115]. In der zweiten methodisch
auffélligen Studie wurde eine andere Technik der Lokalanasthesie angewandt,
namlich die Infiltrationsanasthesie anstatt der Leitungsanasthesie des Nervus
alveolaris inferior [176]. Insgesamt unterliegt die Anasthesiedauer multiplen Faktoren,
die teilweise kontrollierbar und teilweise nicht kontrollierbar sind. Erstere beziehen sich
auf den relevantesten Modulator, dem Vasokonstriktor und die Wirkstoffmenge,
welche einerseits von der Wirkstoffkonzentration und andererseits vom
Injektionsvolumen abhéngt. Weiterhin beeinflussen die Proteinbindung, die Lipophilie
und die spezifische vasodilatative Potenz die lokalanasthetische Wirkungsdauer. Zu
den unkontrollierbaren Faktoren zéhlen unter anderen Ortliche
Durchblutungsverhaltnisse und der individuelle Metabolismus [52]. Methodische
Unterschiede in unserem Vorgehen verglichen mit dem Vorgehen anderer Autoren,
beziehen sich vorrangig auf die Wirkstoffkonzentration von Articain und die HOhe des
Vasokonstriktorzusatzes. Wie bereits erwahnt, nimmt der Vasokonstriktorzusatz, als
strukturell nicht vorbestimmter Regulator, eine zentrale Rolle in der an&sthetischen
Wirkungsdauer ein. Durch die Verengung der GefédBe am Injektionsort wird das
Lokalanasthetikum fixiert, sodass die Absorption des Wirkstoffes vermindert wird und
sich somit die Wirkungsdauer verlangert [22, 29]. Wir haben Articain 2% + Adrenalin

1: 100 000 verwendet. Der Adrenalinzusatz der anderen Studien variierte bei Articain
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zwischen 1: 100 000 bis 1: 200 000, bei Lidocain lag der Konzentration uberwiegend
bei 1: 100 000 mit Ausnahme einer Arbeit, welche Lidocain 2% + 1: 80 000 Adrenalin
injizierte. Um den Einflussfaktor des Vasokonstriktozusatzes und der
Anasthesietechnik auszuschlieBen, werden folgend jene Studien naher dargestellt,
welche die gleiche Adrenalinkonzentration wie wir bei der Leitungsanasthesie des
Nervus alveolaris inferior verwendet haben. Die Dauer der Weichgewebsanasthesie
mit Lidocain 2% + Adrenalin 1: 100 000 betrug bei jenen Studien mittelwertig 197,2
Minuten [111, 138, 173] und unterscheidet sich damit trotz derselben
Zusammensetzung der Injektionslésung deutlich von unserm Wert (Mittelwert: 141,32
Minuten). Articain 4% + 1: 200 000 Adrenalin bewirkte in den Vergleichsstudien eine
durchschnittliche Weichgewebsanésthesiedauer von 250,1 Minuten [8, 112, 115, 142,
179]. Der direkte Vergleich mit unserm Ergebnis (Mittelwert: 183,54 Minuten) ist
aufgrund der unterschiedlichen Wirkstoffkonzentration, als beeinflussender Faktor auf
die Dauer der Weichgewebsanésthesie kritisch zu beurteilen, da wir eine nur halb so
hohe Wirkstoffkonzentration, wie der Rest der Autoren verwendet haben,
entsprechend 2%igem Articain versus 4%igem Articain. Wie zu erwarten, ist mit der
héheren Wirkstoffkonzentration die langere Weichgewebsanésthesie zu beobachten,
da die Wirkungsdauer direkt proportional zur applizierten Lokalanasthesiemenge steigt
[180]. Der Vergleich des injizierten Volumens anderer Studien mit dem von uns
verwendeten Volumen in Hinblick auf die An&sthesiedauer besitzt eine schwache
Aussagekraft. Die Bericksichtigung des Volumens ware nur dann sinnvoll, wenn sie
bei einer gleichen Wirkstoffkonzentration Aufschluss Uber die tatsdchliche Menge des
injizierten Lokalanasthetikums geben wirde. Diese Menge wirde wiederum im Sinne
der Mengen-Wirkungsdauer-Relation Einfluss auf die postoperativen
Weichgewebsanésthesie haben. Da wir eine andere Wirkstoffkonzentration verwendet
haben ist der Volumenvergleich zwischen unserer und den anderen Studien unsinnig.
Innerhalb unserer Studie sollte das Injektionsvolumen hingegen bericksichtigt
werden, da wir bei einer gleichen Wirkstoffkonzentration von Lidocain und Articain ein
signifikant unterschiedliches Volumen fur eine suffiziente Lokalan&sthesie benétigt
haben (Articain: Mittelwert: 2,33 Milliliter, Lidocain: Mittelwert: 2,76 Milliliter) (siehe

Seite  65). Somit kann eine Beeinflussung der postoperativen
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Weichgewebsanéasthesie durch das Injektionsvolumen in unserer Studie nicht
ausgeschlossen werden. Wir haben gr6Bere Mengen Lidocain injiziert, womit unter
Berucksichtigung unseres der langeren Anasthesiedauer mit Articain, bei einem
gleichem Injektionsvolumen ein noch gréBerer Unterschied zwischen den
Lokalanasthetika zu erwarten wére. Sofern die anésthetische Wirksamkeit, anders als
bei unserer Studie, irrelevant sein sollte, sollten in zukinftigen Untersuchungen
identische Volumina verwendet werden, um deine Beeinflussung der Anésthesiedauer
durch die Wirkstoffmenge auszuschlieBen. Ein weiterer Einflussfaktor auf die
Wirkungsdauer von Lokalanésthetika ergibt sich aus den chemischen Charakteristika
je nach Wirkstoff, explizit die Plasmaproteinbindung und die Lipophilie. Die
Plasmaproteinbindung gilt als wichtiger Parameter der strukturchemischen
Beeinflussung auf die Wirkungsdauer eines Lokalanasthetikums. Der freizirkulierende
proteingebundene Anteil des Lokalanasthetikums korreliert gleichzeitig mit der Affinitat
des Wirkstoffes fur die Bindung an Proteinen innerhalb des Natriumkanals [177]. Je
héher die Proteinbindung, desto langer die Blockade des Natriumkanal und somit die
Dauer der Lokalanasthesie [181]. Articain besitzt mit 94% eine ausgesprochen hohe
Plasmaproteinbindung, welche deutlich Gber der von Lidocain mit 77% liegt [22] und
mitunter die langere postoperative Weichgewebsanésthesie mit Articain begriindet
[182]. Ein weiterer, allerdings untergeordneter Faktor auf die Dauer der
Lokalanasthesie ist die Lipophile des Wirkstoffes. In vitro Versuche zeigten, dass je
lipophiler ein Lokalan&sthetikum ist, es besser an die neuronale Fettscheide bindet,
was wiederum die lokalanasthetische Potenz und Wirkungsdauer verstarkt.
Gleichzeitig steigt mit zunehmender Lipophile die Diffusionsaffinitdit von
ungebundenen Lokalanasthetikamolekilen in unbeabsichtigte Strukturen, wie dem
zentralen Nervensystem oder Myokard. Infolgedessen korreliert eine hohe Lipophile
eines Wirkstoffes auBerdem mit einer hohen Toxizitdt. Dennoch stimmen diese
experimentellen Daten haufig nicht mit den klinischen Beobachten Gberein, weshalb
die Lipophile als zweitrangig zu betrachten ist [7]. Die Gegenulberstellung von in vitro
Daten zu in vivo Studien im Falle von Lidocain im Vergleich zu Articain bestétigen dies.
Trotz der héheren Lipophile von Lidocain, zeigt Articain eine klinisch langere

Wirkungsdauer, was mit unserer Beobachtung tUbereinstimmt. Vollstandigkeitshalber
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sollte die Lipophile, als potentieller Einflussfaktor auf die An&sthesiedauer dennoch
erwahnt werden. Nicht zuletzt besitzen Lokalanasthetika eine wirkstoffspezifische
vasodilatative Potenz. Je héher die Durchblutung eines Gewebes, desto schneller der
Abtransport des Lokalanasthetikums, ergo desto kirzer die Wirkungsdauer. Lidocain
zeigt eine besonders stark gefadBerweiterndes Wirkung, welche mit steigender
Wirkstoffkonzentration zunimmt [129]. Aus diesem Grund wird Lidocain in der Regel
mit einem hoheren Vasokonstriktorzusatz eingesetzt, um die scheinbar hdhere
Vasodilatation zu kompensieren. Da allerdings auch gegenteilige Studienergebnisse
bestehen, welche eine ahnliche Vasodilatation von Lidocain und Articain [130] zeigen,
sollte die Beeinflussung der Anésthesiedauer durch die gefdBerweiternde Wirkung
lediglich als potentieller Einflussfaktor angesehen werden. In unserer Studie haben
wir bei beiden Lokalanasthetika einen gleich hohen Adrenalinzusatz (1: 100 000)
verwendet, wodurch Unterschiede aufgrund potentiell unterschiedlicher Vasodilatation
je nach Wirkstoff nicht ausschlieBen sind. Soweit es die klinische Durchfuhrbarkeit der
Studie erlaubt, konnten wir dennoch durch die gleich hohe Wirkstoff- und
Vasokonstriktorkonzentration  die  relevantesten  Einflussfaktoren auf die
Wirkungsdauer der Lokalan&sthesie ausschlieBen. Unsere Studie bietet im Vergleich
zu den Arbeiten anderer Autoren aufgrund der hdheren Objektivitat die
reprasentativsten Ergebnisse bezlglich der vergleichenden postoperativen
Weichgewebsanésthesie von Lidocain und Articain. Zusammenfassend ist eine
eindeutig langere postoperativen Weichgewebsanasthesie mit Articain in sowohl
2%iger als auch 4%iger Wirkstoffkonzentration im Vergleich zu Lidocain 2%
erkennbar. Zwischen den Articainlésungen war die Anéasthesiedauer mit der
niedrigeren Dosis klrzer und wies dabei dennoch eine suffiziente Lange flur die
zahnéarztliche Behandlung auf. Durch eine Dosisreduktion des Articains auf 2% kann
nicht nur eine Verringerung der Arzneimittelbelastung fur den Korper erreicht werden
[93], sondern gleichzeitig auch der Patientenkomfort durch eine vergleichsweise
kUrzere postoperativen Weichgewebsanéasthesie gegenuber der bisher verwendeten
4%igem Articainlésung, verbessert werden. Gegenuber Lidocain 2% muss bei der
Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior allerdings mit einem langer

anhaltenden Taubheitsgefihl gerechnet werden. Je nach Behandlungsdauer kann
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dieser Effekt vorteilhaft oder stérend sein kann. Um der postoperativen
Weichgewebsanasthesie entgegenzuwirken, kann alternativ eine andere
Anasthesietechnik gewahlt werden oder Phentolaminmesilat (OraVerse®) als

antagonisierender Wirkstoff verabreicht werden.

5.2.3. Beschwerden und Komplikationen

Beschwerden

Lediglich 4,1% der Patienten gaben wéahrend der postoperativen Befragung an, am
darauffolgen Tag des zahnérztlichen Eingriffs Beschwerden gehabt zu haben. Diese
auBerten sich hauptsachlich durch Schmerzen, bei einem Fall wurde eine Schwellung
angegeben. Wir konnten weder einen signifikanten Unterschied, noch eine klinische
Tendenz bezlglich der Inzidenz von Beschwerden zwischen Lidocain 2% und Articain
2% feststellen (p=0,653). In vergangenen Studien beobachteten wir in weniger als 1%
der Falle Beschwerden, welche sich ebenfalls durch Schmerzen, Schwindel oder
Hautrétungen auBerten [47]. Sowohl die Zahnextraktion, als auch die zahnarztliche
Implantation sind invasive Eingriffe, welche trotz schonender Vorgehensweise zu
einem gewissen Grad mit einer Manipulation des oralen Weich,- und Hartgewebes
einhergehen. Die geschilderten Beschwerden sind mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit
eher auf die Gewebsverletzung und der darauffolgenden Immunreaktion
zuruckzufuhren, als auf das Lokalanasthetikum selbst. Um die postoperativen
Beschwerden zu minimieren, sollte der Patient Uber die korrekten
VerhaltensmaBnahmen aufgeklart werden. Relevant ist hierbei insbesondere das
Vorbeugen einer Wundinfektion, die Beschwerden in Form von starken Schmerzen
verursachen kann. Der Patient sollte eine gute Mundhygiene aufweisen, nicht
Rauchen, jedwede Art der Wundmanipulation unterlassen und weiche Speisen
wahlen. Weiterhin kann das Kuhlen des Operationsgebietes Schwellungen und
Schmerzen reduzieren. Medikamentds kénnen Analgetika pra-, und/oder postoperativ
Abhilfe schaffen, indem die Bildung von Schmerzmediatoren reduziert wird. Liegt eine
Wundinfektion vor, ist diese als Komplikation zu bewerten und erfordert die
umgehende éarztliche Intervention, weshalb eine ausfuhrliche Aufklarung des Patienten
obligat ist. Unsere Studie konnte zeigen, dass sowohl Lidocain 2%, als auch Articain
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2% zur Leitungsanéasthesie des Nervus alveolaris inferior mit einer gleichermaBen
geringeren Inzidenz von postoperativen Beschwerden assoziiert sind. Dennoch sollte
bertcksichtigt werden, dass wir die telefonische Befragung bereits einen Tag nach
dem Eingriff durchgefiihrt haben, womit eventuelle spater auftretende postoperativen
Beschwerden statistisch nicht erfasst wurden. In zukinftigen Studien sollten die
Patienten mehrmals zu unterschiedlichen Zeitpunkten der Wundheilungsphase
bezlglich Beschwerden befragt werden.

Komplikationen

Die postoperative Komplikationsrate betrug 14,9% (n=18). Beide Wirkstoffe zeigten
eine ahnlich hohe Inzidenz von Komplikationen, entsprechend sieben Falle mit
Lidocain 2% und neun Falle mit Articain 2%. Der Unterschied war somit insignifikant
(p=0,613). Bei beiden Lokalanasthetika wurden vergleichbar oft Hdmatome (Lidocain:
n= 4, Articain: n= 6) beobachtet, wohingegen postoperative Blutungen fiinfmal haufiger
mit Lidocain (Lidocain: n=5, Articain: n=1) auftraten und Sensibilitdtsstérungen
ausschlieBlich mit Articain (n=2) assoziiert waren. Andere Autoren beobachteten eine
Komplikationsrate zwischen 0 - 22 % [8, 20, 43, 47, 114, 183]. Wobei hier anzumerken
ist, dass groBtenteils lediglich die Inzidenz von Nebenwirkungen erfasst wurde und
nicht zwischen Beschwerden und Komplikationen differenziert worden ist. Die
Vergleichbarkeit mit unserer Komplikationsrate ist aus diesem Grund kritisch zu
beurteilen. Die Schwere der Symptomatik in den anderen Studien variierte stark und
reichte von einer milden Auspréagung, wie Schwellungen oder Schmerzen, Uber eine
mittlere Auspragung, wie Hamatome, Trismus oder Sensibilitatsstérungen bis hin zu
lebensbedrohlichen Komplikationen wie Bronchospasmen oder Krampfanféllen [20,
47, 138, 184]. In Ubereinstimmung mit unserem Ergebnis, konnte kein Autor einen
signifikanten Unterschied zwischen Lidocain und Articain bezuglich der Inzidenz von
postoperativen Komplikationen feststellen [43, 114, 121, 138, 183, 185]. Unsere
Ergebnisse basieren auf der Bewertung des Patienten und unterlagen keiner
arztlichen Kontrolle, wodurch eine Fehleinschatzung des postoperativen Situs nicht
ausgeschlossen werden kann. Hamatome und Sensibilitdtsstérungen lassen sich

aufgrund der pragnanten Symptomatik relativ eindeutig ohne Fachkenntnisse

79



feststellen, wohingegen postoperative Blutungen schwieriger einzuschéatzen sind. Bis
zu einem gewissen Grad sind Blutungen als normale Folge der Gewebsverletzung
durch den invasiven Eingriff zu bewerten. Erst ab einer auffalligen Intensitat oder
Persistenz der Blutung sollte die Situation als Komplikation eingestuft werden. Die
Abgrenzung zwischen der normalen Blutung und einer komplikationsreichen
Nachblutung kann fur den Laien schwierig sein. Bei einer Ubertriebenen Einschatzung
der Blutung, kann es zu falsch positiven Ergebnissen kommen, was sich statistisch
durch eine hohe Komplikationsrate duBert. Um eine korrekte Beurteilung zu erhalten,
sollten die postoperative Nachkontrolle zur Erfassung von Komplikationen durch einen
Arzt erfolgen. Die damit einhergehenden Vor- und Nachteile wurden bereits unter der
Methodendiskussion erlautert. Ob Komplikationen auftreten und wie gravierend diese
sind, hangt von den Zusatzstoffen, insbesondere dem Vasokonstriktor, der
allgemeinanamnestischen Vorbelastungen des Patienten, einer korrekten Dosierung
und Durchfihrung der Lokalanasthesie ab [20]. In seltenen Fallen kann das
Lokalanasthetikum durch seine wirkstoffspezifischen Nebenwirkungen urséchlich fur
Komplikationen sein oder diese begunstigen. Wir haben bei beiden Injektionslésungen
einen gleich hohen Adrenalinzusatz von 1: 100 000 verwendet, weshalb dieser als
Einflussfaktor auf postoperative Komplikationen im Wirkstoffvergleich vernachlassigt
werden kann. Ferner zeigte die statistische Analyse in unserem Fall keinen
Zusammenhang zwischen einer erhdhten Inzidenz von Komplikationen bei
allgemeinanamnestisch vorbelasteten Patienten (p=7). Dennoch besteht Evidenz,
dass insbesondere bei kardiovaskular beeintrachtigten Personen in Bezug auf die
zahnéarztliche Lokalanasthesie ein erhdhtes Risiko der Komplikationen besteht. Eine
genaue praoperative Planung im Sinne der differenzierten Lokalanasthesie unter
strenger Einhaltung der Maximaldosis nach Koérpergewicht ist obligat. Je nach
Erkrankung des Patienten empfiehlt sich die Reduktion oder der Verzicht des
Vasokonstriktorzusatzes, da dieser ein relevanter Einflussfaktor auf die
Komplikationsrate darstellt [20]. Die Risikofaktoren je nach Allgemeinerkrankung
sollten in der pra,- und postoperativen Planung individuell bericksichtigt werden, um
eine frihzeitige Intervention im Falle der Komplikation zu ermdéglichen. In unserer

Studie war eine deutlich héhere Inzidenz von postoperativen Nachblutungen mit
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Lidocain zu beobachten. Grund dafir kann die héhere vasodilatative Potenz von
Lidocain im Vergleich zu Articain sein. In zwei Fallen traten postoperative
Sensibilitatsstérungen auf, welche ausschlieBlich mit Articain assoziiert waren. Einige
frihere Forschungen berichten Uber eine hbéhere Inzidenz von Nervschaden mit
Articain im Vergleich zu Lidocain, wobei hier die Lokalanasthetika in unterschiedlichen
Wirkstoffkonzentrationen verglichen worden sind (Articain 4% versus Lidocain 2%)
[60, 67]. Andere Studien hingegen konnten die héhere Inzidenz der Nervlasion mit
Articain im Vergleich zu Lidocain nicht bestatigen [75, 150, 183]. Grund flr eine
mogliche vermehrte Inzidenz der Nervlasion mit Articain ist laut einiger Autoren die
héhere Wirkstoffkonzentration [73, 75, 186]. Unabhangig des Lokalan&sthetikums
erhdht sich das Risiko der Nervlasion mit steigender Wirkstoffkonzentration [76, 186].
Hierbei wird das Risiko fir Nervschadigungen bei hoOher konzentrierten
Lokalanasthetika (3- oder 4%ige Wirkstoffkonzentration) gegeniber 2%igen
Praparaten auf ein 5- 7fache geschéatzt [6, 36, 60, 67, 186]. Wenigen Einzelfallstudien
zufolge kann das Risiko der Nervlasion nach der Leitungsanésthesie des Nervus
alveolaris inferior mit einem 4%igem Lokalan&sthetikum, verglichen mit einem 1%igem
Praparat, bis zu 20fach erhdht sein [186]. Angesichts dieses gravierenden und
mehrfach  erwiesenen  Zusammenhangs von  Wirkstoffkonzentration  und
neurotoxischer Schadigung sollten niedrig dosierte Injektionslésungen hoch dosierten
Injektionslésungen den Vorzug gegeben werden. Dies stellt im Ubrigen den zentralen
Aspekt fur die Praferenz von 2%igem Articain gegenuber 4%igem Articain dar. Da wir
eine jeweils 2%ige Lo6sung von Lidocain und Articain verwendet haben, kann der
Einfluss der Wirkstoffkonzentration auf die Komplikationsrate, explizit der
neurotoxischen Nervschadigung, in der vorliegenden Arbeit ausgeschlossen werden.
Obwohl in beiden Fallen der Sensibilitdtsstérung Articain zur Leitungsanéasthesie
verwendet worden ist, ist die Inzidenz sehr gering, was flr eine sichere Anwendung
von Articain 2% spricht. Ob dennoch ein erhéhtes Risiko der Nervlasion mit Articain
2% im Vergleich zu Lidocain 2% besteht, bedarf weiterer Forschung. Daruber hinaus
sollte beachtete werden, dass postoperative Missempfindungen vielféltig begrindet
sein koénnen und andere Ursachen insbesondere bei invasiven Eingriffen im

Unterkieferseitenbereich in Betracht gezogen werden sollten. Die ausfihrliche
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Erlauterung Uber postinterventionelle Schéadigung in Bezug auf die zahnérztliche
Lokalanasthesie sind unter dem Aspekt der iatrogenen Schadigung beschrieben. Wir
konnten zeigen, dass Lidocain 2% und Articain 2% zur Leitungsanésthesie des Nervus
alveolaris inferior ein vergleichbar hohes Risiko flr postoperative Komplikationen
aufweisen und Articain 2% bezuglich der Inzidenz von postoperativen Blutungen
Lidocain 2% Uberlegen scheint. Dennoch sollte beachtet werden, dass das
postoperative Monitoring lediglich den Zeitraum eines Tages umfasste, wodurch
eventuelle spater auftretende Komplikationen oder eine Verschlechterung

bestehender Symptome nicht erfasst werden konnten.

6. Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Ziel der vorliegenden prospektiven klinischen Studie war priméar der Vergleich der
anasthetischen Wirksamkeit von Lidocain 2% und Articain 2% zur Leitungsanésthesie
des Nervus alveolaris inferior bei kleineren zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen.
Sekundar wurde das subjektive Empfinden der Patienten wéahrend der Behandlung,
klinisch relevante pharmakodynamische Charakteristika und postoperative Folgen
untersucht. Die randomisierte Studie wurde in dem Zeitraum von September 2015 bis
Oktober 2016 an der State University of Medicine and Pharmacy of Moldova in
Moldawien durchgefihrt. Insgesamt erfolgten dabei 121 zahnérztliche Eingriffe an 90
Patienten unter Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior mit entweder
Lidocain 2% oder Articain 2%. Die Daten wurden sowohl pré,- intra,- als auch
postoperativ durch objektive Testung und subjektiver Patientenbefragung erhoben und
anschlieBend mit dem aktuellen wissenschaftlichen Stand in Kontext gesetzt. Hierbei
ist zu erwdhnen, dass in Vergleichsstudien Lidocain und Articain in anderen
Wirkstoffkonzentrationen gegenubergestellt wurden, als wir sie verwendet haben.
Waéhrend wir eine jeweils 2%ige Injektionsldsung verwendet haben, haben andere
Autoren uberwiegend Lidocain 2% mit Articain 4% verglichen. Die Ergebnisdiskussion
soll dementsprechend unter Berlcksichtigung dieses Unterschiedes betrachtet
werden. Die Bewertung der anasthetischen Wirksamkeit erfolgte durch den Patienten,

einerseits anhand der visuellen Analogskala (VAS), andererseits anhand der
82



Dichtomisierung des Anasthesieerfolgs in ,erfolgreich® oder ,gescheitert’. Die
angegebenen Schmerzwerte (VAS) zwischen Lidocain 2% und Articain 2% differierten
in unserer Arbeit signifikant, zugunsten einer geringeren intraoperativen
Schmerzhaftigkeit mit 2%igem Articain. Betrachtet man allerdings nur den
Anésthesieerfolg, zeigen beide Wirkstoffe eine ahnliche hohe Erfolgsquote, wobei ein
Trend in Richtung eines héheren Anéasthesieerfolgs mit Articain 2% besteht. Unsere
Ergebnisse stehen im mehrheitlichen Konsens mit dem aktuellen wissenschaftlichen
Stand. In Ubereinstimmung mit unserem priméren Forschungsergebnis, konnten
andere Studien ebenfalls keinen signifikanten Unterschied bezlglich des
Anasthesieerfolgs zwischen Lidocain und Articain beobachten. Dennoch konnten
ausschlieBBlich wir einen signifikant geringeren quantitativen Unterschied in den
gemessenen Schmerzwerte anhand der VAS zugunsten von 2%igem Articain
feststellen. Folgend besteht eine klinisch bessere anasthetische Wirksamkeit mit
Articain 2%, weshalb das Zwitterlokalanasthetikum eine bessere Alternative
gegenuber Lidocain 2% darstellt. Bei der Injektion von Lidocain 2% zur
Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior war signifikant haufiger eine
Nachinjektion erforderlich, als mit Articain 2%. Gleichzeitig war das erforderliche
Injektionsvolumen fir eine suffiziente Anasthesie mit Lidocain 2% signifikant hOher als
mit Articain 2%. Die klinischen Beobachtungen anderer Autoren stimmen mit unseren
Uberein, wobei sowohl bei der Inzidenz der Nachinjektionen, als auch des
erforderlichen Gesamtvolumens keine statistische Signifikanz erreicht wurde.
Aufgrund des klinischen Trends, kann dennoch von einer zuverlassigeren
Lokalanasthesie mit dem Articain in 2% oder in 4%iger Konzentration im Vergleich zu
Lidocain 2% ausgegangen werden. Unter Betrachtung der geringeren
Arzneimittelbelastung durch ein reduziertes Injektionsvolumen mit Articain 2% und der
Vermeidung von Mehrfachinjektionen, sollte Articain 2% Lidocain 2% vorgezogen
werden. Der Injektionsschmerz, evaluiert anhand der VAS, war mit Lidocain 2%
deutlich héher, als mit Articain 2%. Entgegen unserer Beobachtung konnten andere
Autoren keinen signifikanten Unterschied in der Schmerzhaftigkeit wahrend der
Injektion feststellen. Trotz unseres eindeutigen Ergebnisses der schmerzarmeren

Injektion mit Articain 2%, bedarf es in Anbetracht der Unstimmigkeit mit anderen
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Studien weitere Forschung, bevor eine Empfehlung ausgesprochen werden kann. Bei
Betrachtung der Anflutungszeit, konnten wir eine signifikant schneller eintretende
lokalan&sthetische Wirkung mit Articain 2% im Vergleich zu Lidocain 2% feststellen.
Die Mehrheit der Autoren bestétigte den Unterschied, wohingegen andere Autoren
lediglich eine klinisch kurzere Latenzzeit mit Articain beobachteten und ein weiterer
Autor Gegenteiliges beschrieb. Bei alleiniger Betrachtung der Leitungsanéasthesie des
Nervus alveolaris besteht dennoch eine starke Evidenz dariber, dass mit Articain als
4%ige- und 2%ige LO6sung ein schnellerer Wirkungseintritt im Vergleich zu Lidocain
2% besteht. Die Anflutunsgzeit der lokalanasthetischen Wirkung betreffend ist Articain
2% somit Lidocain 2% Uberlegen. Die postoperative Weichgewebsanédsthesie mit
Articain 2% dauerte signifikant langer an als mit Lidocain 2%, was in Ubereinstimmung
mit den mehrheitlichen Ergebnissen anderer Autoren steht. Die Minderheit anderer
Autoren beobachteten zwar ein postoperativ klinisch langer anhaltendes
Taubheitsgefihl, ohne jedoch eine Signifikanz zwischen den Wirkstoffen feststellen zu
kdnnen. Daruber hinaus liegen unsere gemessenen Werte mit Articain 2% deutlich
unter den Werten anderer Studien, welche Articain in 4%iger Konzentration untersucht
haben. Dementsprechend weist Articain 2% gegenuber Lidocain 2% eine signifikant
langere Weichgewebsanasthesie auf, welche jedoch im Vergleich zum bisher
verwendeten Articain 4% wesentlich reduziert ist. Die Inzidenz von postoperativen
Beschwerden und Komplikationen betreffend, konnten wir keine Abh&ngigkeit vom
Wirkstoff feststellen. Sowohl die Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior mit
Lidocain 2%, als auch mit Articain 2% geht mit einer geringen postoperative
Beschwerde-, und Komplikationsrate einher, womit sie als sichere Lokalanasthetika zu
bewerten sind.

Schlussfolgernd besitzt Articain 2% gegenuber Lidocain 2% eine mindestens
gleichwertige, gute anasthetische Wirksamkeit bei der Leitungsanasthesie des Nervus
alveolaris inferior bei kleineren zahnérztlich-chirurgischen Eingriffen. Ferner zeigt sich
Articain 2% in zahlreichen klinischen Aspekten Lidocain 2% uberlegen, insofern
weniger Nachinjektionen erforderlich sind, welche mit einer geringeren
Arzneimittelbelastung einhergehen, der Injektionsschmerz reduziert ist und die

Anflutungszeit des Lokalanasthetikums verkurzt ist. Aufgrund der Halbierung der
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bisherigen 4%igen Articainldsung, konnte auBerdem das konzentrationsabhangige
héhere Risiko fur neurotoxische Schéadigungen durch die 2%ige Articainlésung
ausgeschlossen werden. Neben den strukturchemischen Besonderheiten des
Wirkstoffes Articain, Uberzeugt die 2%ige Wirkstoffkonzentration durch ihr klinisches
Profil als herausragendes Lokalanasthetikum in der zahnérztlichen Praxis. Die
vorliegende Arbeite bietet als Prézedenzstudie eine vielversprechende Basis fur

zukunftige Forschungen Uber Articain 2% zur Lokalané&sthesie.
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