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. Warum Sie diesen Artikel lesen sollten? / Why you should read this article?

Die Behandlung von Patienten mit chronischen Kiefer- und Gesichtsschmerzen stellt fiir den Zahnarzt eine Herausforderung
dar. Insbesondere fiir die Abgrenzung von akuten Schmerzen in Diagnostik und Therapie soll mit dem Artikel eine Hilfestel-

lung gegeben werden.

Treating patients with chronic jaw and face pain is a challenge for the dentist. Especially for the differentiation from acute pain

this article helps to find the correct diagnosis and therapy.

Zusammenfassung: Akute Schmerzen haben fiir den Men-
schen eine lebenserhaltende Funktion. Bei chronischen
Schmerzen ist diese Warnfunktion verloren gegangen, der
Schmerz ist zum eigenstandigen Krankheitsbild geworden.
Dies stellt den Behandler haufig vor das Problem, zum einen
beide Entitaten gegeneinander abzuwagen und -grenzen.
Zum anderen besteht die Gefahr, durch die zahnarztliche Be-
handlung zu einer Verstarkung der Beschwerden (wiederholte
invasive Behandlungen) oder Verschlechterung des funktionel-
len Zustands (Extraktion von Zahnen) beizutragen. Viel zu oft
wird auf der Grundlage eines veralteten Schmerzverstandnisses
bei Patienten und Zahnarzten (Reiz-Reaktionsprinzip) zu lange
oder ausschlieflich nach lokalen und somatischen Ursachen fiir
die Beschwerden gesucht. Dabei ist es haufig bereits aufgrund
von neuroplastischen Veranderungen zu einer peripheren und/
oder zentralen Sensitivierung gekommen. Diese Mechanismen
klinisch zu detektieren und bei der Behandlungsplanung zu be-
riicksichtigen ist haufig nur durch ein interdisziplindres Vor-
gehen zu erreichen. Neurophysiologische Tests, eine sorgfalti-
ge biografische Anamnese und schmerztherapeutische Mal3-
nahmen (nicht medikamentdse und ggf. medikamentdse) sind
dazu geeignet, zahnarztliche Behandlungsmallnahmen zu er-
maoglichen oder zu unterstiitzen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2018; 73: 420-427)

Schliisselwdrter: chronischer Schmerz; quantitativ sensorische

Testung; iatrogene Trigeminusschddigung; idiopathische Trige-
minusneuralgie; Burning-Mouth-Syndrom; craniomandibuldre
Dysfunktion (CMD)

Abstract: Acute pain has a life-sustaining function in hu-
mans. In chronic pain patients, this warning function has
been lost, the pain has become an independent disease. The
dental practitioner is faced with the problem of balancing
and limiting both entities. He also has to avoid to worse the
symptoms (repeated invasive treatments) or deterioration of
the functional state (extraction of teeth). On the basis of an
outdated understanding of pain in patients and dentists
(stimulus-response principle) examinations are too often and
too long limited on identifying local and somatic disorders.
Due to neuroplastic changes, a peripheral and/or central
sensitization has developed. To detect these mechanisms
clinically and to consider them in treatment planning is only
possible with an interdisciplinary approach. Neurophysi-
ological tests, a careful biographical history and pain therapy
(non-drug and sometimes drug-related) are suitable for fa-
cilitating or supporting dental treatment.

Keywords: chronic pain; quantitative sensory testing; iatrogenic
trigeminal nerve injury; idiopathic trigeminal neuralgia; burning
mouth syndrome; temporomandibular joint dysfunction

T Praxis Dr. Seiler und Kollegen, Filderstadt, Germany

2 Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie - Plastische Operationen, Universitatsmedizin Mainz
Peer-reviewed article: eingereicht: 21.08.2018, revidierte Fassung akzeptiert: 05.09.2018

DOl.org/10.3238/dzz.2018.0420-0427

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (6)




Hartmann et al.:

Der chronische Schmerzpatient — ein Risikopatient fiir die zahndrztliche Behandlung

The chronic pain patient — a risk patient for dental treatment

421
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Wattebausch, Q-Tip,
Pinsel, Zahnbiirste

Stimmgabel

Druckalgometer

Abbildung 1 Quantitativ Sensorische Testung (QST) der orofazialen Region, beispielhaft an Kinn und Unterlippe. Ermittlung thermaler Detektions-

und Schmerzschwellen mittels computergesteuertem Thermotester. Ermittlung mechanischer Detektionsschwelle mittels von Frey-Filamenten und

Stimmgabel. Mechanische Schmerzschwellen werden mittels PinPrick-Nadelstimulatoren und Druckalgometer ermittelt. Allodynie zeigt sich durch

eine Uberempfindlichkeit gegentiber leichter, streichender Bertihrung mit Wattebausch, Q-Tip, Pinsel oder Zahnbdirste.

(Abb. 1-5: C. Welte-|zyk)

Figure 1 Quantitative Sensory Testing (QST) of the orofacial region, e.g. on the chin and lower lip. Determination of thermal detection and pain

thresholds using a computer-controlled thermal tester. Determination of mechanical detection threshold using Frey filaments and tuning fork.

Mechanical pain thresholds are determined using PinPrick needle stimulators and pressure ergometers. Allodynia is characterized by hypersensitiv-

ity to light, stroking contact with cotton wool, Q-tip, brush or toothbrush.

Einleitung

Schmerz stellt nach der ,International
Association for the Study of Pain”
(IASP) ,,ein unangenehmes Sinnes- und
Gefiihlserlebnis dar, das mit einer aktu-
ellen oder potenziellen Gewebsschadi-
gung einhergeht oder mit den Begrif-
fen einer solchen beschrieben wird”.
Verliert ein Schmerz seine eigentliche
Funktion als Warn- und Leithinweis
und erhdlt selbststandigen
Krankheitswert, so spricht man gemaf
ICD-10 online (WHO-Version 2016)
von einem ,chronischen Schmerzsyn-
drom“ oder einer ,chronischen
Schmerzkrankheit”. Vereinfacht wird

einen

von chronischen Schmerzen gespro-
chen. Bei Betrachtung des zeitlichen
Aspekts geht man von einem chro-
nischen Schmerzsyndrom aus, wenn
die Schmerzen ldnger als 3 Monate
(friher 6 Monate) bestehen oder tiber
die iibliche Zeitdauer der Heilung an-
halten. Eine Verdnderung der Schmerz-

wahrnehmung und psychosoziale Fak-
toren mit einer Belastung des taglichen
Lebens konnen die Folge sein. Glei-
chermafien beeinflussen Angst oder
Depressionen die Wahrnehmung aku-
ter und chronischer Schmerzen. Der
Schmerz kann persistieren und chroni-
fizieren, obwohl der lokale periphere
Reiz durch die ursdchliche Erkrankung
fehlt. Basierend auf dem Reiz-Reak-
tionsprinzip, wird jedoch im Rahmen
der Therapie weiterhin diese lokale Sto-
rung gesucht und versucht, diese zu be-
heben. Hédufig sind es dann die wieder-
holten zahnérztlichen Eingriffe wie
konservierende oder chirurgische Be-
handlungen, die fiir die Entwicklung
eines chronischen Schmerzes aus ei-
nem Akutschmerz verantwortlich sind.

Die Therapie chronischer Schmer-
zen muss auf der Basis eines bio-psy-
chosozialen Krankheitsbilds erfolgen
und in der Regel mit einem interdiszi-
plindren Ansatz angegangen werden.
Hierzu konnen Zahnarzt, Anésthesist,

Neurologe, Orthopdde, Psychosomati-
ker, Psychologe, Hals-Nasen-Ohren-
Arzt, Augenarzt, Neurochirurg in die
Diagnostik und Therapie einbezogen
werden.

Persistierende Schmerzen als
selbststandiges Krankheitsbild haben
in der Bevolkerung eine Prdvalenz von
13-26 % [18]. Schmerz ist ein mul-
tidimensionales Geschehen, das die
Lebensqualitit des Individuums sig-
nifikant beeintriachtigen kann [19].
Neben Riickenschmerzen zdhlen chro-
nische Schmerzen im Mund-, Kiefer-
und Gesichtsbereich zu den haufigsten
Gesundheitsstorungen. Die faziale Re-
gion als Schmerzlokalisation nimmt
in der Psyche der Patienten eine zentra-
le Rolle ein und kann das Selbst-
bewusstsein und das Sozialleben beein-
flussen [4]. So ldsst sich der Zusammen-
hang zwischen chronisch-orofazialen
Schmerzen und einem Kkatastrophisie-
renden Verhalten der Patienten erkla-
ren [26]. Auftretende Gefiihlsstorun-
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Abbildung 2 Kaumuskel- und Kiefergelenkbeschwerden (craniomandibulédre Dysfunktion)

Figure 2 Musculoskeletal and temporomandibular joint discomfort (cranio-mandibular dysfunction)

gen werden hdufig dem Versorgungs-
gebiet eines sensiblen Nervs (N. trige-
minus) zugeordnet. Als Ubermittler
sensorischer Reize gibt er in Form eines
Regelkreises  Afferenzen an  die
Schmerzmatrix im Gehirn. Durch Ver-
dnderungen im Sinne einer peripheren
und/oder zentralen Sensibilisierung
oder auch des Verlusts der deszendie-
renden Hemmung verdndert sich die
sensorische Wahrnehmung der Patien-
ten. Symptome sind sensible Ausfille
(Anasthesie, Hypasthesie, Pardsthesie),
aber auch unangenehme und schmerz-
hafte Empfindungen (Dysdsthesie, Hy-
peralgesie, Allodynie).

Durch eine direkte Schidigung so-
matosensorischer  Nervenstrukturen
im peripheren und/oder zentralen Ner-
vensystem entstehen neuropathische
Schmerzen. Diesen Schadigungen der
schmerzleitenden Systeme kénnen u.a.
mechanische, chemisch-toxische, ent-
ziindliche Ursachen zugrunde liegen
[25]. Hierzu zdhlen Traumata, Infektio-
nen, operative Eingriffe oder all-
gemeinmedizinische  Erkrankungen
wie z.B. Diabetes mellitus oder die Ver-
abreichung von neurotoxischen Medi-
kamenten, z.B. Chemotherapeutika,
oder Genussgiften wie Alkohol. Haufig
kommt es nicht zu einer Regeneration
der geschddigten Nerven, und es ent-
steht ein chronisches Schmerzsyn-
drom. Somit hat sich das Symptom ver-
selbststandigt und ist zu einem eigen-
staindigen Krankheitsbild geworden.

Chronische Schmerzen lassen sich in
nozizeptive  und  neuropathische
Schmerzen unterscheiden. Erstere ent-
stehen nach Gewebetraumen, bei de-
nen das periphere und zentrale Ner-
vensystem intakt ist (u.a. chronische
Inflammationen,
Hierbei

rezeptoren die physikalischen und che-

viszerale Schmer-

zen). verarbeiten Schmerz-
mischen Reize und verdndern die zen-
trale Verarbeitung der Impulse. Neuro-
pathische Schmerzen entstehen hinge-
gen nach Lisionen des peripheren oder
zentralen Nervensystems. Die Schidi-
gungen konnen im gesamten somato-
sensorischen System auftreten. Durch
die Uberaktivitdt peripherer, afferenter
Neurone kann es sekundar zur Sensibi-
lisierung des zentralen Nervensystems
kommen. Durch den Verlust der des-
zendierenden Hemmung konnen die
plastischen Verdnderungen mit der
Zeit irreversibel werden. Somit ladsst
sich die Diagnose neuropathischer
Schmerz stellen, wenn die Gefiihlssto-
rungen dem Versorgungsgebiet eines
sensiblen Nervs im Gewebe zugeordnet
werden konnen oder die Muster der
Schmerzausbreitung zum Versorgungs-
gebiet einer geschddigten Nervenwur-
zel, eines Riickenmarksabschnitts oder
cerebralen Bereichs passesn und eine
entsprechende Schidigung oder Er-
krankung in der Anamnese eruiert wer-
den kann. Typische Symptome sind
sensible Defizite und brennende Dau-
erschmerzen mit hoher Intensitat und/

oder einschief{ende Attacken nach Pro-
vokation.

Beim anhaltenden idiopathischen
Gesichtsschmerz (Persistent Idiopathic
Facial Pain PIFP) und dem Burning
Mouth Syndrome (BMS) wird aufgrund
entsprechender Diagnostik immer
hédufiger eine neuropathische Stérung
als Ursache vermutet [6].

Diverse Klassifizierungen des chro-
nischen Schmerzbilds erméglichen ei-
ne Einteilung in Topografie, Chronolo-
gie (akuter oder chronischer Schmerz)
oder — wie in diesem Artikel — nach
Atiologie. Jedoch erscheinen die unter-
schiedlichen Einteilungen gleicherma-
Ben verwirrend; z.T. werden gleiche
Krankheitsbilder unterschiedlich be-
nannt [5, 18, 24].

Diagnostik chronischer
Kiefer- und Gesichtsschmerzen

Haufig erfolgt die Diagnostik bei chro-
nischen Schmerzen analog zu der bei
akuten Schmerzen und ist damit unzu-
reichend, sowohl in der Anamnese als
auch in der klinischen Befunderhe-
bung. Das Gegenteil ist jedoch bei der
bildgebenden Diagnostik festzustellen.
Zahlreiche unndtige radiologische Un-
tersuchungen werden durchgefiihrt.
Insbesondere kann durch das Versaum-
nis, die psychische Komponente des
Krankheitsbilds bei der Diagnostik zu
berticksichtigen, eine unzureichende
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Abbildung 3 Die Trigeminusneuralgie stellt sich durch blitzartig einschieRende Schmerzintervalle dar. Auch die Trigeminusneuropathie ist auf

das Versorgungsgebiet des jeweils betroffenen Nervs beschrankt.

Figure 3 The trigeminal neuralgia presents itself with lightning-like pain intervals. The trigeminal neuropathy is limited to the area of the respec-

tive nerves, too.

und fehlerhafte Therapie resultieren.
Eine suffiziente Diagnostik sollte struk-
turiert und durch speziell geschulte
Zahnirzte/Arzte erfolgen.

Sinnvoll und hilfreich ist es, bereits
bei der Anamnese Fragebogen und Vor-
lagen fiir Schmerzzeichnungen ein-
zusetzen. Bei der Kklinischen Unter-
suchung sollte neben den rein zahn-
medizinischen Untersuchungen auch
ein Screening entsprechend der Kkli-
nischen  Neurophysiologie durch-
gefiihrt werden. Hierbei geht es ins-
besondere um die Funktion des N. tri-
geminus, da die Diskriminierung in
nozizeptiven bzw. neuropathischen
Schmerz fiir das weitere Vorgehen es-
senziell wichtig ist. Fiir die Diagnostik
neuropathischer Schmerzen wurde der
painDETECT-Fragebogen  entwickelt
und validiert [7]. Er
Schmerzscreening und zur Schmerz-
dokumentation und unterstiitzt die

dient zum

Anamnese und Diagnosestellung. Der
painDETECT-Fragebogen kann auch
fiir orofaziale Schmerzen zum Einsatz
kommen, wie beispielsweise im Zusam-
menhang mit chronischer cranio-
mandibuldrer Dysfunktion [27], bei
schmerzhaften posttraumatischen Tri-
geminusverletzungen und Mund-
schleimhautbrennen. Der painDETECT-
Fragebogen setzt sich aus Fragen zur
Abschdtzung der Schmerzintensitit,
der Schmerzdauer, des Schmerzmusters
(anhaltende Schmerzen und/oder

Schmerzattacken) und der Schmerz-

qualitdit (Brennen oder Kribbeln)
zusammen. Auch beinhaltet er Fragen
zu Taubheitsempfindung und Hyper-
algesie gegentiiber Temperatur und
Druck. Die Patienten werden ihrem
painDETECT-Wert entsprechend Kklas-
sifiziert. Ergibt sich ein painDETECT-
Wert von = 12, ist eine neuropathische
Komponente unwahrscheinlich. Ist
der painDETECT-Wert = 19, ist eine
neuropathische Komponente wahr-
scheinlich. Bei einem painDETECT-
Ergebnis von 13-18 ist es unsicher, ob
neuropathische Komponente
existiert.

eine

Des Weiteren ldsst sich tiber die
vom Deutschen Forschungsbund Neu-
(DENS) ent-
wickelte Quantitativ Sensorische Tes-
tung (QST) [21] ein individuelles soma-

ropathischer Schmerz

tosensorisches Profil vom betroffenen
Bereich und einem Referenzareal erstel-
len [3]. Hierbei ist die klinische Neuro-
physiologie fiir eine Diagnostik die Ba-
sisuntersuchung. Die QST prazisiert
diese [20]. Dieses psychophysiologi-
sche Untersuchungsverfahren {tiber-
prift nichtinvasiv die Funktionalitdt
von myelinisierten Ap-, Ac-Fasern und
unmyelinisierten C-Fasern (small fi-
bers). Somit lassen sich tiber diese Diag-
nostik  neuropathische  Storungen
durch die Analyse der verdnderten
Hautsensibilitdt von Patienten ermit-
teln. Mittels
Testbatterie werden kalibrierte ther-
mische und mechanische Reize appli-

einer standardisierten

ziert und ermoglichen so eine Funk-
tionsanalyse des somatosensorischen
Systems (Abb. 1). Im Vergleich zur kon-
tralateralen Seite werden Aussagen iiber
das Vorliegen eines sensorischen Defi-
zits moglich. Durch diese symptombe-
zogene Diagnostik und Analyse der
charakteristischen somatosensorischen
Muster konnen darauf abgestimmte
Therapiekonzepte durchgefiihrt wer-
den. Diese beziehen somit bei Sensibili-
tatsstorungen und Schmerzgeschehen
immer mehr die zugrunde liegenden
Mechanismen mit ein [12]. Das Ergeb-
nis der QST-Untersuchung ist ein Mus-
ter aus sensiblen Plus- und/oder Minus-
zeichen. Dieses ldsst Riickschliisse auf
neurobiologische Mechanismen der
Schmerzgenerierung zu. Bei Vorliegen
von Minuszeichen wird von einer Deaf-
ferenzierung und somit einer mog-
lichen Nervschddigung ausgegangen.
In Abhédngigkeit von der Art der Minus-
zeichen kann eine Schddigung unter-
schiedlicher Fasertypen vorliegen, oder
es konnen die zugehorigen Bahnsyste-
me im Riickenmark betroffen sein. Sen-
sible Pluszeichen weisen bei einer ge-
steigerten Empfindlichkeit gegeniiber
Hitze oder stumpfem Druck auf eine pe-
riphere Sensibilisierung der Schmerz-
wahrnehmung hin. Von einer zentra-
len Sensibilisierung geht man aus,
wenn ein lokales gesteigertes Schmerz-
empfinden fiir Beriithrungsreize (DMA)
oder gegeniiber mechanischen Reizen
wie Nadelstiche vorliegt. Sind Pluszei-
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Abbildung 4 Der anhaltende idiopathische Gesichtsschmerz Iésst sich keinem sensorischen Areal eines peripheren Nervs zuordnen.

Figure 4 Persistent idiopathic facial pain cannot be assigned to a sensory area of a peripheral nerve.

chen generalisiert an verschiedenen
Korperabschnitten feststellbar, so kann
eine Storung der deszendierenden
schmerzhemmenden Systeme ver-
mutet werden.

Fir die weitere zahnmedizinische
Behandlung der chronischen Kiefer-
und Gesichtsschmerzpatienten ist es
von grofler Bedeutung, folgende Diag-
nosen zu kennen, da sie in der Regel zu

einer Modifikation der Routine fiihren:

1. Iatrogene Trigeminusschddigung/
Schmerzhafte Trigeminusneuro-
pathie

Eine Schéddigung des N. trigeminus
kann durch invasive Therapien, Trau-
mata, Infektionen oder Neoplasien
auftreten [2]. Operative Eingriffe um-
fassen im orofazialen Bereich Implan-
tationen, Weisheitszahnentfernungen,
Dysgnathieoperationen oder Tumor-
resektionen. Ebenso sind endodon-
tische Maflnahmen, Zystenentfernun-
gen und Leitungsandsthesien als mog-
liche Ursachen von peripheren Nerv-
schddigungen zu nennen.

Die Klinik zeigt neben einer Hyp-
oder Andsthesie (sensibles Defizit) oft
eine Allodynie (Schmerzen bei leichter
Beriihrung) ebenso wie eine mecha-
nische und thermische Hyperalgesie
(Uberempfindlichkeit gegeniiber Wir-
me und Kélte). Ein Dauerschmerz weist
auf den neuropathischen Charakter
dieser Lasion hin. Dariiber hinaus kon-
nen Schmerzattacken wie bei einer Tri-
geminusneuralgie auftreten.

Die Allodynie der Weichteile im Ver-
sorgungsgebiet des Nervs erschwert
nicht nur dem Patienten tdgliche Le-
bensgewohnheiten wie die Nahrungs-
aufnahme, das Sprechen und die Mund-
hygiene, sondern auch dem zahnmedi-
zinischen Team die Therapie. Schleim-
hautkontakt durch zahnmedizinische
Instrumente wird von den Betroffenen
kaum toleriert, schleimhautgestiitzte
Prothesen, kieferorthopddische Appara-
turen, Verbandsplatten koénnen nicht
getragen werden. Die lokale Applikation
oberflichenanidsthesierender Salben
oder Gele bringt in der Regel nur kurz-
zeitige und begrenzte Linderung.

Wenn die Allodynie auch Kiefer
und Zihne betrifft, was sich klinisch als
Perkussionsempfindlichkeit und ver-
starkte positive Reaktion bei der Sensibi-
litdtspriifung zeigt, wird die Abgrenzung
zu akut entziindlichen Erkrankungen
wie Pulpitis und Parodontitis erheblich
erschwert. Weitere invasive Behand-
lungsmafinahmen sollten nur bei klarer
und eindeutiger Indikation durch-
gefiihrt werden. Die symptomatische
medikamentose Therapie hat Vorrang.

2. Idiopathische Trigeminusneuralgie

Charakterisiert wird die Trigeminusneu-
ralgie durch nur Sekunden bis wenige Mi-
nuten andauernde, elektrisierende Episo-
den blitzartig einschief3ender Schmerzen
(beschrieben wie ein ,Stromschlag”,
Abb. 2). Der Schmerz ist attackenformig
und wird durch Beriihrung und Bewe-
gung der Haut und Schleimhaut wie Kau-

en, Sprechen, Zihneputzen oder einen
kalten Windhauch ausgelost. Auch hier
steht die Allodynie im Vordergrund der
klinischen Symptomatik. Hierfiir wird ur-
sdchlich angenommen, dass eine Schadi-
gung des Perineuriums des N. trigeminus
im Hirnstamm durch kontinuierliche
Pulsationen infolge eines Gefdf3-Nerven-
Kontakts stattfindet. Als Therapie kom-
men sowohl medikamentdse als auch in-
vasive neurochirurgische (z.B. eine mi-
krovaskuldre Dekompression) Behand-
lungen in Betracht. Die Pravalenz ist mit
5-6 Neuerkrankungen pro 100.000 Perso-
nen pro Jahr sehr niedrig. Es sind tiber-
wiegend dltere Menschen betroffen.
Sind die Patienten von Seiten der Tri-
geminusneuralgie durch eine addquate
Schmerztherapie weitgehend symptom-
frei, konnen sie zahnarztlich behandelt
werden. Insbesondere bei der Erst-
manifestation oder nach einer symp-
tomfreien Phase kann die Differenzial-
diagnostik hinsichtlich dentogener Be-
schwerden schwierig sein. Eine probato-
rische Medikation mit Antikonvulsiva
kann dann zur Kldrung beitragen. Es diir-
fen keine ,Reihentrepanationen oder
-extraktionen” vorgenommen werden.

3. Anhaltender Idiopathischer
Gesichtsschmerz
(Persistent Idiopathic Facial Pain
[PIFP])

Dieser stellt oft eine Ausschlussdiagnose
dar, wenn andere pathologische Ursa-
chen (dentogen, neurogen) nicht nach-
weisbar sind [10]. Frither wurde er als
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atypischer Gesichtsschmerz (Atypical
Facial Pain [AFP]) bezeichnet. Der
Schmerz ldsst sich hierbei keinem senso-
rischen Areal eines peripheren Nervs
zuordnen. Frauen sind hédufiger betrof-
fen als Manner [15]. Es handelt sich um
einen Dauerschmerz mit weitgehend
unklarer Genese. PIFP kann bei
39,5:100.000 Personen/Jahr angenom-
men werden [1]. Beschrieben wird der
Schmerz sowohl oberfldchlich als auch
tief, meist schwer zu lokalisieren, an-
fdnglich unilateral, dann z.T. auch bila-
teral sich ausbreitend. Eine typische Lo-
kalisation ist im Bereich des Oberkiefers,
einer Seite des Kinns und unterhalb des
Auges (Abb. 3). Die Qualitat ist dri-
ckend, dtzend, brennend oder pochend,
und die Intensitdt wird als mittel bis
stark angegeben. Der Schmerz ist kon-
stant, ohne schmerzfreie Intervalle. Die
Patienten berichten teilweise tiber ein
schmerzauslosendes Ereignis oder eine
medizinische ursdchliche Behandlung.
Jedoch kann der Schmerz auch ohne ur-
sachliches Ereignis auftreten. In der Dia-
gnostik zeigen sich im betroffenen
Areal Dysdsthesien, Pardsthesien und
sensorische Ausfille. Diese Stérungen
sind jedoch meistens iatrogen durch die
multiplen Behandlungsversuche ent-
standen. Um Schmerzfreiheit zu erlan-
gen, werden von den Patienten oft un-
notige invasive Therapien verlangt und
von den Zahnirzten durchgefiihrt. Die
Patienten initiieren eine umfangreiche
Beanspruchung des Gesundheitssys-
tems durch wiederholte Untersuchun-
gen und Behandlungen sowie haufigen
Behandlerwechsel. Das Drangen der Pa-
tienten, nicht eindeutig indizierte, in
der Regel invasive Behandlungen durch-
zufiihren, sollte sich nicht auf das zahn-
arztliche Team tibertragen. Das Risiko ei-
ner iatrogenen Trigeminusschadigung
mit sich dann tberlagernder Sympto-
matik ist hoch.

Notwendig, jedoch nur selten ak-
zeptiert, ist eine psychotherapeutische
Mitbehandlung. Eine Medikation mit
niedrig dosierten trizyklischen Antide-
pressiva (z.B. Amitriptylin) ist hdufig
hilfreich.

4. Burning-Mouth-Syndrom (BMS)
(Mundschleimhautbrennen,
Zungenbrennen, Glossodynie)

Das BMS zeigt sich durch ein intraora-
les, schmerzhaftes Brennen, wobei der

Schmerz auch nur auf ein Areal be-
grenzt sein kann (Zunge, Gaumen,
Abb. 4). Die Patienten beschreiben vor
allem eine Dysdsthesie, klagen {iiber
verdnderten Geschmack und geben
subjektiv. Mundtrockenheit an. Zu
unterscheiden ist das primdre bzw.
idiopathische Mundschleimhautbren-
nen (BMS) vom sekunddren Mund-
schleimhautbrennen, dem lokale und/
oder systemische Ursachen zugrunde
liegen. Diese Ursachen kdnnen andere
Krankheitsbilder wie Herpes simplex,
Candidiasis oder Stomatitis aphthosa
sein. Ebenso konnen systemische
Erkrankungen wie psychiatrische
Grunderkrankungen, Vitamin-B12-,
Folsdure- und Eisenmangel ursdchlich
sein. Gleiches gilt fiir Kontaktallergien
und mogliche medikamentds oder
altersbedingte Xerostomien. Liegen
weder allgemeinanamnestische oder
dentale Ursachen vor, so spricht man
von einem primdren bzw. idiopa-
thischen Mundschleimhautbrennen
(BMS) [10]. Es sind vor allem Frauen
nach der Menopause betroffen [13].
30-50 % aller Patienten erfahren
spontane Besserung. Diskutiert wer-
den mogliche dtiologische Faktoren
wie Angst und Depression. Diverse
Studien sehen bei einem Teil der Pa-
tienten eine Small-Fiber-Neuropathie
als mogliche Ursache an [8, 14]. Die
Diagnostik mittels Quantitativ Senso-
rischer Testung (QST) ergibt einen Ver-
lust an thermaler Wahrnehmungs-
und Schmerzsensitivitit. Beim Ver-
dacht auf eine Neuropathie werden
primdr trizyklische Antidepressiva
therapeutisch angewandt, alternativ
Pregabalin oder Gabapentin [17].
Auch Alpha-Liponsdure kann einge-
setzt werden.

Bei der Ausschlussdiagnostik an-
derer Krankheitsbilder ist seitens des
Zahnarzts sowohl allgemeinmedi-
zinisches als auch pharmakologisches
Wissen gefragt. Ein interdisziplindres
Vorgehen (Riicksprache mit Hausarzt
oder Internist) ist empfehlenswert.
Auch psychosoziale Belastungsfak-
toren sollten eruiert werden. Wenn
die Beschwerden im Zusammenhang
mit der Eingliederung eines Zahn-
ersatzes erstmals aufgetreten sind und
keine offensichtlichen Mingel dessel-
ben vorliegen, ist vor der weiteren
zahnéarztlichen Behandlung eine er-
weiterte Diagnostik, insbesondere ei-

ne psychosomatische Abklirung, er-
forderlich.

5. Craniomandibuldre Dysfunktion
(CMD)
Die chronische craniomandibuldre
Dysfunktion ist der am hdufigsten auf-
tretende Kiefer- und Gesichtsschmerz.
Dabei wird zwischen myofaszialen und
arthrogenen Beschwerden unterschie-
den. Die CMD wird nicht ausschlief3-
lich als
Schmerzzustand betrachtet, sondern
als komplexe Stérung unterschied-

lokalisierter  orofazialer

licher Ausprdgung. In der Orofacial-
Pain: Prospective Evaluation and Risk
Assessment Studie (OPPERA), einer
Fallkontrollstudie, werden soziodemo-
grafische, genetische, Kklinische und
psychologische Faktoren zur Entste-
hung der craniomandibuldren Dys-
funktion beschrieben [23]. Mittleres
Alter ist ein Risikofaktor, ebenso wie
das weibliche Geschlecht. Auch gibt es
kulturelle Einfluisse. Unspezifische oro-
faziale Schmerzen, eingeschriankte Kie-
ferbeweglichkeit und Storungen der
Funktionalitit konnen Symptome ei-
ner CMD sein. Weitere Schmerzlokali-
sationen wie Kopf- oder Riicken-
schmerzen, viszerale Beschwerden wie
das Reizdarmsyndrom und Unter-
bauchschmerzen scheinen ebenso wie
andere somatische Probleme, allgemei-
ne psychologische Symptome, negati-
ve Stimmung und Stress einen Einfluss
auf die Ausprdgung der CMD zu haben.

Fiir die Diagnose von CMD kann das
aus 2 Achsen bestehende, international
akzeptierte System (DC/TMD) zum Ein-
satz kommen. Achse I beinhaltet ein
Protokoll der Kkli-
Untersuchung. Achse II
betrachtet psychosoziale Aspekte [22].
Insbesondere wenn es sich um chro-

standardisiertes
nischen

nische myofaszielle Schmerzen im
Kopf-, und Halsbereich handelt, ist die
klinische Diagnostik u.U. erschwert.
Aus der betroffenen, hypertonen und in
der Regel druckschmerzhaften
Muskulatur (Abb. 5) entwickeln sich
Schmerzen, die auf Zihne, Kiefer,
Augen oder Ohren projizieren und zu
Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen
fiilhren konnen. Auch kénnen Muskel-
schmerzen die Region wechseln, sodass
beide Gesichtshilften gleichzeitig, aber
auch abwechselnd schmerzen konnen.
Dariiber hinaus kann es im Rahmen der
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Abbildung 5 Das Mundschleimhautbrennen tritt vor allem im Bereich der Zunge und des

harten Gaumens auf. Zu unterscheiden sind das idiopathische, priméare Burning-Mouth-Syn-

drom und das sekundéare Brennen, dem lokale und/oder systemische Ursachen zugrunde liegen.

Figure 5 The burning sensation of the oral mucosa occurs on the tongue and the hard palate.

A distinction must be made between idiopathic, primary burning mouth syndrome and a sec-

ondary burning sensation, which is based on local and/or systemic causes.

Chronifizierung zu Sensitivierungspro-
zessen im nozizeptiven System kom-
men. Als Folge entstehen Fehlfunktio-
nen des N. trigeminus in Form einer
mehr oder weniger ausgepriagten Plus-
symptomatik, die dann wiederum als
Trigeminusneuralgie oder akuter dento-
gener Schmerz fehldiagnostiziert wird.
Die Sensitivierung kann auch auflerhalb
des orofazialenBereichs zu einer gestei-
gerten Empfindlichkeit fiihren [3].

Auswirkungen von Stress
und Angst

Hirnareale, die bei Schmerz und Stress
aktiviert werden, zeigen grofie Uber-
lappungen. Schlafstérungen, Erschop-
fung, Hypertonie und eine generali-
sierte Hyperalgesie konnen Resultate
eines stressinduzierten Prozesses sein.
Hierbei muss zwischen akutem und
chronischem Stress differenziert wer-
den. Akuter Stress fithrt zu einer Reduk-
tion der Schmerzempfindung bis hin
zur Analgesie durch eine Aktivierung
von schmerzmodulierenden Zentren
im Hirnstamm, im Besonderen der
rostralen ventromedialen Medulla.
Chronischer Stress hingegen kann zu
einer Schmerzverstirkung bzw. erst zu
einer stressinduzierten Hyperalgesie
fithren. Diese erfolgt durch Aktivie-
rung der ,, ON Cells“, die den nozizep-

tiven Input verstirken [16]. Verschie-
dene Neurotransmitter spielen hierbei
eine verstarkende Rolle [11]. Bei der so-
matoformen Schmerzstérung resultiert
somit iiber intensiven und langanhal-
tenden Stress eine klinisch relevante
Hyperalgesie.

Unter den psychischen Storungen
im Kontext mit chronischen Kiefer-
und Gesichtsschmerzen nimmt die
Angst eine zentrale Rolle ein. Sie ist als
bidirektionaler Faktor zu sehen. Angst
fihrt zu einer Tonuserhdhung der
Muskulatur, diese zu Schmerz, und der
Kiefer- und Gesichtsschmerz alleine,
16st Angst aus. Somit kann die Angst
sowohl Ursache als auch Folge der
Schmerzen sein.

Wichtig ist es daher, bereits bei der
Diagnostik beide Faktoren, die erheb-
liche Schmerzverstarker sein kénnen,
im Blick zu haben und bei der Kom-
munikation mit den Patienten zu be-
riicksichtigen.

Auswirkungen einer
medikamentosen Therapie
chronischer Schmerzen

Insbesondere bei neuralgischen und
neuropathischen Schmerzen werden
Antikonvulsiva und trizyklische Anti-
depressiva eingesetzt. Die Auswahl des
Medikaments richtet sich nach Art

(Attacken bzw. Dauerschmerz) und In-
tensitdt der Beschwerden. Eine niedrig
dosierte Amitriptylindosis kann auch
bei myofasziellen Schmerzen einge-
setzt werden. Bei gut eingestellter
Langzeittherapie ergeben sich hier-
durch keine Einschrdnkungen fiir die
zahndrztliche Behandlung.

Die Gabe von Opioiden bei nicht
tumorbedingten Schmerzen ist weit
verbreitet und die Indikationsstellung
erfolgt zu grof3ziigig [9]. Insbesondere
aufgrund der vielen verschiedenen
Darreichungsformen (z.B. Pflaster,
Lutschtabletten, Lutscher, Sprays) kon-
nen diese bei der Anamnese u.U. nicht
erfasst werden. Auch das Phdnomen
der opioidinduzierten Hyperalgesie ist
bei der Diagnostik von zahnmedizi-
nischen Schmerzpatienten zu bertick-
sichtigen.

Klinische Relevanz

Patienten mit chronischen Kiefer- und
Gesichtsschmerzen werden sehr haufig
vom zahnérztlichen Team als schwieri-
ge Patienten wahrgenommen. Die In-
teraktion ist teilweise anstrengend und
verwirrend. Dies kann negative Auswir-
kungen auf den Behandlungsverlauf
und das -ergebnis haben. Daher ist ein
strukturiertes Vorgehen notwendig. Die
klare Trennung von akutem und chro-
nischem Schmerz ist essenziell, ebenso
wie das biopsychosoziale Krankheits-
modell als Basis des zahnérztlichen
Handelns. Die Therapie chronischer
Schmerzen ist Teamarbeit und sollte in-
terdisziplindr erfolgen, idealerweise im
Rahmen multimodaler Konzepte in spe-
zialisierten Einrichtungen. Als Teil die-
ses Teams sollte die Zahnmedizin ein in-
tegraler Bestandteil sein.
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