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Einleitung

In seinem Standardwerk «Bell’s Orofacial Pains» présentiert
der amerikanische Lehrbuchautor und Kliniker JEFFREY OKESON
(University of Kentucky) ein umfassendes Klassifikationssystem
orofazialer Schmerzen (OKESON 1995).! Er unterscheidet zwei

1 OkesoNs Einteilung ist eine Weiterentwicklung der Klassifikation des im Jahre
1990 verstorbenen WELDEN E. BELL (Dallas, Texas) (BELL 1985).

«Der hohle Zahn» (datiert 1899)
«Der hohle Zahn» (La dent creuse) (datée de 1899)

Ziel dieses Beitrags ist es,
dem Zahnarzt eine praxis-
gerechte Einteilung orofa-
zialer Schmerzen an die
Hand zu geben. Im Gegen-
satz zu der sehr umfassen-
den Schmerzklassifikation
nach OKESON (1995) be-
schrénkt sich die vorge-
stellte Gliederung auf die
Schmerzformen, mit denen
Zahnérzte bei ihrer tégli-
chen Arbeit am haufigsten
konfrontiert werden. Dar(-
ber hinaus werden die
grundsétzlichen Unter-
schiede zwischen somati-
schen und neuropathischen,
lokalisierten und generali-
sierten sowie akuten und
chronischen Schmerzen er-
ldutert und Therapieprinzi-
pien dargelegt.

«Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit
aktueller oder potenzieller Gewebeschidigung verkniipft ist oder mit
Begriffen einer solchen Schidigung beschrieben wird.»

INTERNATIONALE GESELLSCHAFT ZUM STUDIUM DES SCHMERZES (1979)

«Klassifikation [ist] eines der fundamentalen Elemente des wissen-
schaftlichen Vorgehens.» SERRES und FAROUKI (2001)

diagnostische Bereiche: Eine Achse I beinhaltet rein physische
Schmerzbilder, eine Achse II schmerzassoziierte psychische
Diagnosen (Abb. 1).

OKESON erfasst in seinem Schema die meisten anerkannten
Schmerzarten, die im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich auftreten
konnen. Dartiber hinaus werden auch wichtige Kopfschmerz-
formen berticksichtigt (Migrane mit und ohne Aura, Cluster-
Kopfschmerzen u.a.). Die Klassifikation stellt vor allem fiir solche
Zahnirzte eine wertvolle Orientierungshilfe dar, die einen ihrer
Tatigkeitsschwerpunkte auf die Diagnostik und Behandlung von
Patienten mit orofazialen Schmerzen ausgerichtet haben.

Fiir die tdgliche Praxis der tibergrossen Mehrheit der Zahnme-
diziner ist OKESONs Einteilung demgegentiber zu ausfiihrlich. In
der Tat werden einige der aufgefithrten Schmerzzustande (z.B.
Parotisschmerz, postherpetische Neuralgie u.a.) selbst in spe-
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Classification of Orofacial Pains
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Abb. 1
Fig. 1

ziellen Einrichtungen fiir Mund-Kiefer-Gesichtsschmerz nur
ganz selten angetroffen.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es zunachst, die grundsatz-
lichen Unterschiede zwischen

— akutem und chronischem Schmerz,

— nozizeptivem und neuropathischem Schmerz,

— somatischem und viszeralen Schmerzen sowie

— lokalisierten und generalisierten Schmerzen
herauszuarbeiten.

Auf dieser Grundlage wird — ausgehend von der OKEsONschen
Klassifikation (Abb. 2) — eine modifizierte und vereinfachte Ein-
teilung der orofazialen Schmerzen vorgestellt. Sie soll eine Hilfe
bei der Einschétzung der orofazialen Schmerzbilder geben, die
im Rahmen der zahnarztlichen Tatigkeit typischerweise ange-
troffen werden. Anschliessend werden Therapieprinzipien fiir die
wichtigsten Schmerzformen dargestellt.

Akute versus chronische Schmerzen

Eine therapie- und prognoserelevante Unterscheidung ist die-
jenige zwischen akuten und chronischen Schmerzen (KRONER-
HERWIG 1999; GEHLING & TRYBA 2001):

— Akute Schmerzen treten in der Regel als Folge einer akuten
Verletzung oder Erkrankung auf. Sie sind ein Alarmsignal und
dienen dem Organismus als Schutz vor weiterer Schadigung.
Akute Schmerzen gehen mit vegetativen Zeichen einher
(Schwitzen, Vasokonstriktion, Hypertonie, Tachykardie, Pupil-
lendilatation u.a.). Psychische Reaktionen (z.B. Angst) sind
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Klassifikation orofazialer Schmerzen nach Okeson (1995). (Copyright dieser Abbildung bei Quintessence Publishing Co, Inc.)

Classification des douleurs oro-faciales selon Okeson (1995). (Copyright de cette figure chez Quintessence Publishing Co, Inc.)

meist nur von kurzer Dauer. Im orofazialen Bereich treten
akute Schmerzen am héiufigsten im Bereich der Zéhne und
des Zahnhalteapparates auf.

— Chronische Schmerzen haben die dem Akutschmerz inne-
wohnende physiologische Funktion als «Wachter der Gesund-
heit» verloren. Oftmals ist kein eindeutiger Zusammenhang
mit einer vorhandenen Gewebeschéddigung vorhanden. Auch
akute vegetative Zeichen fehlen weit gehend. Stattdessen
treten schmerzassoziierte psychosoziale und verhaltensbe-
zogene Folgeerscheinungen in den Vordergrund. Chronische

Abb.2 Modifizierte Klassifikation orofazialer Schmerzen
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orofaziale Schmerzen werden am hédufigsten im Bereich der
Kaumuskulatur und der Kiefergelenke angegeben.
Traditionell erfolgte die Unterscheidung zwischen akuten und
chronischen Schmerzen durch Festlegung einer zeitlichen
Schwelle (z.B. chronisch: Schmerz, der langer als 3 oder 6 Mo-
nate anhalt). In den letzten Jahren ist jedoch deutlich geworden,
dass weniger zeitliche Parameter als vielmehr andere Merkmale
fiir die Charakterisierung des chronischen Schmerzes massge-
bend sind (KRONER-HERWIG 1999):
® Deutliche schmerzbegleitende Beeintrachtigungen auf ver-
schiedenen Ebenen des Erlebens und Verhaltens:
— Kognitiv-emotional: Einschrankungen in der Befindlichkeit,
gedriickte Stimmung, negative Gedanken.
— Verhaltensbezogen: verstédrktes schmerzbezogenes Verhal-
ten, vermindertes Alternativverhalten.
— Sozial: Beeintrachtigung der Kontaktfahigkeit, Einschran-
kungen bei der Ausiibung tdglicher Aktivitdten.
— Physiologisch-organisch: Einschrankungen der Mobilitat.
¢ Tendenz der Schmerzausbreitung auf verschiedenste Koérper-
bereiche.
¢ Entwicklung einer Dauerschmerzbelastung ohne Linderungs-
phasen.
e Tendenz der Schmerzintensivierung.
e Erfolglose (insbesondere kausale) Behandlungsversuche.
Jeder akute somatische Schmerz weist prinzipiell das Potenzial
der Chronifizierung auf. Die bei der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung chronischer Schmerzen ablaufenden neurobiologi-
schen, psychischen und sozialen Prozesse sind weltweit Gegen-
stand intensiver Forschungsaktivitdten.
Korpereigene, funktionell hemmende Systeme («Antichronifi-
zierungssysteme»: Endorphine, Endocannabinoide, monoami-
nerge absteigende Bahnen u.a.) sorgen dafiir, dass nicht jeder
akute Schmerz chronisch wird (ZIEGLGANSBERGER & SCHADRACK
2001). Dennoch sollte man sich auf diese endogenen Mechanis-
men nicht verlassen, denn (fast) jeder chronische Schmerz be-
ginnt mit einem definierbaren Ereignis (z.B. Entziindung, Trauma
etc.): «Aus diesem akuten Beginn entwickelt sich ein chronisches
Geschehen, der Schmerz tiberdauert seinen <Anlass>.» (KRONER-
HERWIG 1999).

Folgerung fiir die klinische Praxis:

Im Gegensatz zu akuten Schmerzen kénnen chronische Schmer-
zen durch therapeutische Interventionen oft nur gelindert wer-
den. Es gibt keine trennscharfen diagnostischen Kriterien, die
zwischen akuten und chronischen Schmerzen unterscheiden
konnen. Hinweise auf chronische Verlaufe geben jedoch insbe-
sondere Therapieresistenz und das Ausmass der psychosozialen
Beeintrachtigung der Patienten. Zur Vermeidung einer Chroni-
fizierung ist die rasche Beseitigung akuten Schmerzes von aus-
schlaggebender Bedeutung (SCHINDLER 2002).

Nozizeptive versus neuropathische Schmerzen

Nach pathophysiologischen Gesichtspunktenlassen sich Schmer-
zen in somatische und neuropathische Schmerzen unterteilen
(ZIMMERMANN 2004).

?Daneben wird eine dritte pathophysiologische Kategorie unterschieden: der
idiopathische Schmerz. Bei diesem (chronischen) Schmerz ist in der Regel kein
Zusammenhang zwischen dem meist exzessiven Ausmass der Schmerzen und
einer Organpathologie erkennbar. WALDVOGEL (2000) schldgt vor, die Bezeichnung
«idiopathische Schmerzen» fiir solche Schmerzzustinde zu verwenden, «deren
pathophysiologischer Hintergrund auf Grund fehlenden medizinischen Wissens
unbekannt ist».

Nozizeptive Schmerzen

Nozizeptive Schmerzen werden tiber die Reizung und Erregung

von Nozizeptoren (laienhaft: «Schmerzrezeptoren») vermittelt

(MESSLINGER 1997). Eine genauere begriffliche Beschreibung

wire nozizeptorvermittelte Schmerzen. Das nozizeptive System

der betroffenen Person ist bei dieser Art von Schmerzen intakt.

Die deutschen Physiologen SCHAIBLE (Jena) und SCHMIDT (Wiirz-

burg, 2000) differenzieren zwei Arten nozizeptorvermittelter

Schmerzen:

1. Physiologischer Nozizeptorschmerz.

Dieser reizinduzierte akute Schmerz (HANDWERKER 1999) ent-

steht durch unmittelbare noxische Reizung von gesundem Ge-

webe. Als Reize kommen in Frage:

— Mechanische. Beispiel: Einstich einer Injektionskantile in die
Schleimhaut des harten Gaumens.

— Chemische. Beispiel: Injektion von hypertoner Kochsalzldsung
in den M. masseter im Rahmen eines Schmerzexperiments.

— Thermische. Beispiel: Applikation von Kohlensdureschnee auf
einen Zahn (Kéltetest zur Sensibilitatspriifung).

— Elektrische. Beispiel: Reizung eines Zahns mit elektrischem
Strom (Sensibilitatspriifung).

2. Nozizeptorschmerz, der im Zuge pathophysiologischer Prozesse

entsteht.

Zu dieser Schmerzart zahlt klassischerweise der Entziindungs-

schmerz. Hierbei werden die Nozizeptoren durch Entztindungs-

mediatoren erregt und sensibilisiert. Zu diesen Mediatoren

zdhlen u.a. Bradykinin, Prostaglandine, Leukotriene, Interleu-

kine, Serotonin und Histamin (HANDWERKER 1999). Beispiele:

— Infektiose Pulpitis.

— Aktivierte Arthrose der Kiefergelenke.

Neuropathische Schmerzen

Bei neuropathischen (= neurogenen) Schmerzen sind periphere
oder zentrale Neuronen des nozizeptiven Systems geschadigt
oder dysfunktionell (HANDWERKER 1999; SCHAIBLE & SCHMIDT
2000). Das sympathische Nervensystem kann bei dem Schmerz-
geschehen beteiligt sein (BARON & JANIG 2001). Neuropathische
Schmerzen konnen episodisch oder in Form von Dauerschmer-
zen in Erscheinung treten. Unter anderem konnen folgende
Ereignisse zu diesen Beschwerden fithren:

— Mechanische Verletzung (z.B. Nervdurchtrennung auf Grund
einer Amputation; Nervkompression durch Muskeln, Sehnen
und Geféasse).

— Metabolische Schadigung (z.B. diabetische Neuropathie).

— Virale Schidigung (z.B. postherpetische Neuralgie).

— Zentrale Verletzungen (z.B. zentrale Schmerzen bei Quer-
schnittgeldhmten).

Folgerung fiir die klinische Praxis:

Nozizeporvermittelten und neuropathischen Schmerzen liegen
initial unterschiedliche schmerzgenerierende Mechanismen
zu Grunde. Dies erfordert zwangslaufig differenzierte medika-
mentose Interventionen.

Somatische versus viszerale Schmerzen

Je nach Entstehungsort konnen fiir die Sinnesmodalitdt Schmerz
verschiedene Qualitdten unterschieden werden. Schmerzen aus
den Eingeweiden werden als viszerale Schmerzen klassifiziert
(z.B. bei Appendizitis, akuter Pankreatitis, Nierenkolik, Gastritis),
wahrend Schmerzen aus den tibrigen Kérpergeweben als soma-
tische Schmerzen bezeichnet werden und in Oberflédchen- und

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 114: 5/2004

461



Praxis - Fortbildung

Tiefenschmerz differenziert werden (ScHmIDT 2001; MENSE &

PONGRATZ 2003).

1. Oberflachliche somatische Schmerzen (Haut, Schleimhaut) kén-
nen von den Patienten gut lokalisiert werden; sie wei-
sen einen stechenden, schneidenden, brennenden «hellen»
Schmerzcharakter auf, neigen nicht zu Ubertragungsschmerzen
und sind affektiv-emotional meist als ertraglich einzustufen.

2. Tiefe somatische Schmerzen (Muskeln, Sehnen, Gelenke,
Knochen, Bindegewebe) besitzen einen eher reissenden,
krampfenden, driickenden «dumpfen» Charakter. Wegen ihrer
Neigung, in die Umgebung auszustrahlen, sind sie im Ver-
gleich zu oberflachlichen Schmerzen weniger prézise lokali-
sierbar. Ein wichtiger Grund dafiir scheint im orofazialen
Bereich die stark ausgepragte Konvergenz primar-afferenter
nozizeptiver Neurone des N. trigeminus (N.V) und der oberen
Zervikalnerven — mit Informationen u.a. aus Zahnpulpa,
Mundschleimhaut, Zunge, Kaumuskulatur, Kiefergelenken,
Dura mater, Gesichtshaut, Halsregion — auf sekundér-affe-
rente Neurone im Subnucleus caudalis des trigeminalen
Nucleus spinalis zu sein.

Folgerung fiir die klinische Praxis:

Bei tiefen somatischen (wie auch bei viszeralen) Schmerzen
kommt es hdufig vor, dass der vom Patienten angegebene
Schmerzort nicht mit der Schmerzquelle identisch ist (sog.
heterotoper Schmerz). Die Therapie muss immer auf die
Schmerzquelle, nicht dagegen auf den Ort der Schmerzwahr-
nehmung gerichtet sein.

Lokalisierte versus generalisierte Schmerzen

Patienten mit persistierenden Schmerzen in Kaumuskeln und/
oder Kiefergelenken weisen zu einem grossen Teil zuséatzliche
Schmerzen in anderen Kérperregionen auf (TURP et al. 1998;
JOHN et al. 2003).

— Kiefermuskelschmerz kann lokalisiert oder im Zuge eines
generalisierten Geschehens auftreten. So ist bei einer Fibro-
myalgie (generalisierte Tendomyopathie) oft auch die Kiefer-
muskulatur (vor allem der M. masseter) (druck-)schmerzemp-
findlich (DAO et al. 1997, MULLER & ZEIDLER 1998; SCHINDLER
& TURP 2002).

— Kiefergelenkschmerz kann mono- oder biartikuldr auftreten.
Zudem kann eine Arthralgie der Kiefergelenke als Teil einer
polyartikuldren Gelenkerkrankung vorkommen, z.B. bei rheu-
matoider Arthritis (chronische Polyarthritis) mit Befall der
Kiefergelenke (Kopp 1994; VOOG et al. 2003).

Folgerung fiir die klinische Praxis:

Die Erfassung aller Schmerzregionen im Korper ist fiir die
Therapie bedeutsam. Lokalisierte Schmerzen sind bei einer
zahndrztlichen Behandlung zugdnglicher und prognostisch
glinstiger zu bewerten als Schmerzen, die als generalisiert und
auf mehrere Korperregionen verteilt angegeben werden
(RAPHAEL & MARBACH 2001). Darum sollte im (zahn-)arztlichen
Patientengesprach gezielt nach weiteren Beschwerden gefragt
werden. Als zusdtzliche Massnahme empfiehlt sich der Einsatz
von Ganzkorperzeichnungen im Rahmen eines standardisier-
ten Schmerzfragebogens (TURP & MARINELLO 2002).

Praxisnahe Klassifikation orofazialer Schmerzen

Die in Abbildung 2 gezeigte Einteilung orofazialer Schmerzen
ist eine Vereinfachung der Klassifikation von OKESON (1995). Sie
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bleibt bewusst auf physische Diagnosen (Achse I) beschrankt.
Wie bei OKESON (1995) wird zwischen nozizeptiven und neuro-
pathischen Schmerzen unterschieden.

Oberflachliche somatische orofaziale Schmerzen
Mukogingivaler Schmerz

Der mukogingivale Schmerz ist fiir den Zahnarzt der wichtigste

Oberflachenschmerz. Fiir diese meist gut lokalisierbaren Be-

schwerden gibt es vielféltige Ursachen. Beispiele:

— Prothesenulkus

— Watterollenstomatitis

— Verbrennung der Mundschleimhaut durch heisse Speisen und
Getranke

— Genuss von scharfen Chilischoten/therapeutische Applikation

von Capsaicin auf die Schleimhaut

Herpes labialis

— Chronisch-rezidivierende Aphthen

- Gingivitis desquamativa

— Perikoronitis (Dentitio difficilis)

Tiefe somatische orofaziale Schmerzen
Pulpaschmerz

Pulpaschmerzen («reguldre» Odontalgien) kénnen u.a. folgende

Ursachen haben:

— Schmelz-/Dentin-Lésionen («Dentinschmerz»)

— Pulpitis

Da Pulpaschmerzen betréchtliche diagnostische Probleme bereiten

konnen (Raas 1995), gilt die Empfehlung von OKESON (1995), jeden

orofazialen Schmerz solange als Zahnschmerz anzusehen, bis das

Gegenteil bewiesen ist: «The extreme variability of toothache is such

that a good rule for any examiner is to consider all pains about the

mouth and face to be of dental origin until proved otherwise.»

OKESON (1995) rechnet den vom Pulpagewebe ausgehenden

Schmerz (Odontalgie, «Pulpalgie») den Eingeweideschmerzen

zu, wobel er den viszeralen Schmerz als eine Form des tiefen

somatischen Schmerzes ansieht (vgl. Abb. 1). In der Tat kann der

Pulpaschmerz einige Merkmale viszeraler Schmerzen aufweisen

(HANKEMEIER 2001; JANIG & HABLER 2002):

— Er ist diffus lokalisiert.

— Er besteht aus einem Organschmerz und einem Schmerz, der
in andere Kérperstrukturen iibertragen wird. Schmerzen im
«Pulpa-Dentin-Organ» strahlen héufig in benachbarte (weiter
distal gelegene) Zahne, in Schléfen, die Ohren- oder die Wan-
genregion aus.

— Sie sind mit negativen affektiven Empfindungen verbunden
(BuscH 1883).

— Sie werden von somatomotorischen und vegetativen Reak-
tionen begleitet.

Nach derzeitigem neurophysiologischem Wissen sowie auf

Grund entwicklungsgeschichtlicher Gesichtspunkte und Ana-

logiebildung zum Knochengewebe erscheint es uns berechtigt

und sinnvoll, den Pulpaschmerz zwar als eine Untergruppe des
tiefen somatischen Schmerzes, nicht aber als Eingeweide-
schmerz aufzufassen und OKESONs urspriingliche Klassifikation
in diesem Punkt zu modifizieren (BYERS & BONIcA 2003; N1v et
al. 2003).

Muskuloskelettale Schmerzen

Zu den muskuloskelettalen Schmerzen zéhlen:
— Kiefermuskelschmerz

- Kiefergelenkschmerz

— desmodontaler Schmerz

— Knochenschmerz



Kiefermuskel-, Kiefergelenk- und desmodontale Schmerzen

weisen neben den Merkmalen des Tiefenschmerzes folgende

klinische Besonderheiten auf (OKESON 1995):

1. Sie stehen in der Regel in engem Zusammenhang mit der
Kieferfunktion.

2. Sie nehmen mit zunehmender Reizstdrke (z.B. bei Palpation)
an Intensitat zu.

Kiefermuskelschmerz

Muskelschmerz (myofaszialer Schmerz, Myalgie) hat einen

dumpf-driickenden, ziehenden, bisweilen krampfenden Charak-

ter. Er weist eine starke Tendenz zur Ubertragung in andere tiefe

Gewebe auf; daher ist er meist relativ ungenau zu lokalisieren

(MENSE 1999).

Entsprechend strahlen auch Kiefermuskelschmerzen haufig in

benachbarte anatomische Strukturen aus und werden daher

héufig fehllokalisiert (z.B. als Zahnschmerz). Als grundsatzli-

che Ursachen von Kiefermuskelschmerzen werden diskutiert

(SCHINDLER & TURP 2002):

— Eine periphere, differenzierte Uberlastung diskreter intramus-
kulédrer Regionen.

— Neuronale Dysfunktionen von Rezeptoren und Neuronen auf
zentralnervoser Ebene.

Kiefergelenkschmerz

Gelenkschmerz (Arthralgie) kann grundsatzlich artikular/periar-
tikuldr, ossir und/oder extraartikuldr (Weichgewebe) lokalisiert
sein (MULLER & ZEIDLER 1998). Fiir den Kiefergelenkbereich
kommen folgende artikuldr-ossdare Strukturen als Ausgangs-
punkte fiir Schmerzsensationen in Betracht: Synovialmembran
und Gelenkkapsel, subchondraler Knochen, mediale und laterale
diskale Ligamente, retrodiskales Gewebe (HUGGER 2002). Der
(meist stechende, ziehende) Kiefergelenkschmerz ist in der Re-
gel gut zu lokalisieren. Er strahlt nicht selten in Richtung Ohr,
Schlafe oder Wange aus (WRIGHT 2000).

Desmodontaler Schmerz

Die iiber die kollagenen Faserbiindel des Desmodonts (Lig. parodon-
tale) bewirkte syndesmotische Verbindung zwischen der Zahnwurzel-
oberflache (Zement) und dem Alveolarknochen wird als Gomphosis
(Articulatio dento-alveolaris) bezeichnet (DRENCKHAHN 2003). Gom-
phosen zihlen zu den kontinuierlichen Knochenverbindungen (Scru-
MACHER 1997; PLATZER 1999) und sind daher Teil des muskuloskeletta-
len Systems.

Desmodontaler Schmerz ist deutlich besser lokalisierbar als
pulpaler Schmerz. Aus diesem Grunde kann er gut diagnostiziert
werden. Wenn die benachbarten Strukturen (Alveolarknochen,
Gingiva) ebenfalls betroffen sind (z.B. im Zuge einer bakteriellen
Infektion), spricht man auch von einem parodontalen
Schmerz.

Beispiele fiir mogliche Ursachen eines desmodontalen Schmer-
zes sind:

— Okklusales Trauma

— Festsitzende orthodontische Behandlung

— Akute periapikale Parodontitis

— Parodontalabszess (lateraler Abszess)

Knochenschmerz (ausschliesslich Kiefergelenkschmerz
und desmodontaler Schmerz)

Hierzu zdhlen unter anderem:

— Alveolitis sicca dolorosa (trockene Alveole; Dolor post extrac-
tionem)

— Osteomyelitis

Praxisnahe diagnostische Klassifikation orofazialer Schmerzen

Episodische neuropathische orofaziale Schmerzen

Episodische orofaziale Schmerzen kommen typischerweise in

Form der Gesichtsneuralgien vor. Bei diesen attackenformig

auftretenden (paroxysmalen) Schmerzen handelt es sich um die

starksten Nichttumorschmerzen, die im Mund-Kiefer-Gesichts-
bereich auftreten kénnen. Daher miissen sie grundsétzlich so
schnell wie méglich diagnostiziert und behandelt werden.

— Die bekannteste und am haufigsten vorkommende, gleichzei-
tig aber auch die am meisten fehldiagnostizierte Gesichtsneu-
ralgie ist die Trigeminusneuralgie (SPROTTE & TURP 2001).

— Eine deutlich weniger hiufig anzutreffende Gesichtsneuralgie
ist die Neuralgie des N. glossopharygeus (WALDMAN 2003). Sie
ist in der von uns vorgestellten vereinfachten Klassifikation
erwdhnt, um daran zu erinnern, dass die Trigeminusneuralgie
nicht die einzige Gesichtsneuralgie darstellt (z.B. Okzipitalis-
neuralgie; Neuralgie des N. intermedius).

Anhaltende neuropathische orofaziale Schmerzen

Bei persistierenden neuropathischen Schmerzen in der orofa-

zialen Region ist an die atypische Odontalgie (Phantomzahn-

schmerz) bzw. den atypischen Gesichtsschmerz sowie an das
idiopathische Mund- und Zungenbrennen zu denken.

— Die Symptome der atypischen Odontalgie beginnen meist
nach einer teilweisen oder kompletten Durchtrennung primér-
afferenter trigeminaler Neuronen (z.B.im Zuge einer Zahnex-
traktion, Wurzelspitzenresektion oder Exstirpation der Zahn-
pulpa). Dieser Deafferenzierungsschmerz ist bei Zahnérzten
immer noch zu wenig bekannt. Unkenntnis tiber das Schmerz-
bild einer atypischen Odontalgie fithrt nicht selten zu unno-
tigen Extraktionen von Zdhnen (TURP 2001). Die atypische
Odontalgie kann als eine lokalisierte Form des atypischen
Gesichtsschmerzes angesehen werden (Tab. I). Beides sind
Ausschlussdiagnosen. Im Gegensatz zur atypischen Odontal-
gie ist der atypische Gesichtsschmerz allerdings nicht in der
Klassifikation chronischer Schmerzen der Internationalen
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (MERSKEY & BOGDUK
1994) enthalten, weil er schlecht definiert ist und in der
Vergangenheit zu oft als Verlegenheitsdiagnose gedient hat
(MERSKEY & BOGDUK 1994).

— Idiopathisches Mund- und Zungenbrennen (Glossodynie;
Stomatodynie; engl.: burning mouth syndrome) tritt lokalisiert
(Lippen und/oder Zungenspitze, -rander, -riicken, Gaumen)
oder generalisiert (gesamte Mundhdhle) auf. Frauen sind
deutlich hiufiger betroffen als Manner. Von idiopathischem
(«primédrem») Mund- und Zungenbrennen ist eine sekundéare
Form zu unterscheiden, die durch lokale (z.B. Candidiasis,
bakterielle Infektion, Lichen planus, Leukoplakie, Erythro-
plakie, Prothesenstomatitis), neurologische (Verletzung des
N. lingualis) oder systemische Faktoren (z.B. Vitamin-Bi-,
-B2-, -Be- und/oder -Bi:-Mangel) hervorgerufen wird. Nach
heutigem Erkenntnisstand liegen beiden Formen neuropathi-
scheVerdnderungen zu Grunde (ScaLa et al. 2003). Auf Grund
der bekannten Atiologie ist das «sekundére Mund- und Zun-
genbrennen» einer Therapie eher zuganglich.

Schlussbemerkung

Mit Hilfe der in Abbildung 2 dargestellten Einteilung lassen sich
fast alle in einer Zahnarztpraxis anfallenden und diagnostizierten
Schmerzformen klassifizieren. Sie schafft somit die Vorausset-
zung flir eine addquate Therapie. Aus diesem Grunde wire es
winschenswert, wenn jeder Zahnarzt mit dieser Klassifikation
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Tab. |
2003; ScALA et al. 2003)

Kiefermuskelschmerz

Kiefergelenkschmerz

|diopathische
Trigeminusneuralgie

Atypischer Gesichtsschmerz

Atypische Odontontalgie

Idiopathisches Mund-
und Zungenbrennen

Typische Symptome

— Dumpf driickender, ziehender, diffuser bewe-
gungsabhangiger Schmerz geringer bis mittlerer
Intensitat mit starker Tendenz zur Ubertragung
in andere Strukturen.

— Stechender, ziehender, vor dem (oder im) Ohr
lokalisierbarer bewegungs- und belastungsab-
hangiger Schmerz unterschiedlicher Intensitat
mit Tendenz zur Ubertragung in Ohr und Kau-
muskeln.

— Blitzartig einschiessender, extrem heftiger elektri-

sierender und stechender Schmerz kurzer Dauer
(meist Sekunden) und hoher Schmerzintensitat.
— Zwischen Attacken Beschwerdefreiheit.

— Auslésung spontan oder durch Reize (Beriihrung,

Kauen, Sprechen, Zéhneputzen).

— Der Schmerz erflllt nicht die Kriterien einer Ge-
sichtsneuralgie, und es sind keine Hinweise fur
eine organische Lasion vorhanden.

— Der dumpfe und schlecht lokalisierbare Schmerz
ist taglich und Uber den grossten Teil des Tages
hinweg vorhanden.

— Anfangs ist der Schmerz einseitig und in einer

umschriebenen Gesichtsregion lokalisiert. Spater

kann er sich auf Ober- und Unterkiefer und auf
eine grossere Region von Gesicht und Hals aus-
dehnen.

— Der Schmerz ist nicht mit Gefiihlsstérungen oder
anderen klinischen Zeichen assoziiert.

— Apparative Untersuchungen des Kiefer-Gesichts-
bereichs (einschl. Réntgenaufnahmen) sind un-
auffallig.

— Dumpfe, bohrende Dauerschmerzen mittlerer bis

hoher Intensitét im Bereich eines ehemaligen

oder noch vorhandenen, vorzugsweise im Seiten-

zahnbereich lokalisierten bleibenden Zahns.

— Beschwerden kénnen sich auf Nachbarzéhne,
Zahnfleisch, Alveolarschleimhaut und Alveolar-
knochen ausweiten.

- Beschwerdebeginn typischerweise nach invasiver
zahnérztlichen Behandlung (Zahnextraktion; Wur-

zelspitzenresektion; Exstirpation der Zahnpulpa)

- Klinisch und réntgenologisch keine objektiven
(pathologischen) Symptome vorhanden.

— Mindestens 4 bis 6 Monate bestehender persis-
tierender brennender Mundschleimhautschmerz,
2.T. begleitet von Kribbeln und Taubheitsgefihl.

— Dysgeusie und Xerostomie maoglich.

— Keine objektiven (pathologischen) Symptome
vorhanden.
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Typische Symptome und therapeutische Prinzipien ausgewahlter orofazialer Schmerzformen (SPROTTE & TURP 2001; PALLA 2002; DIENER

Therapie

Patientenaufklarung

Physikalische Medizin (Warme-, Kalteapplikation)
Physiotherapie/Manualtherapie
Schienentherapie

Medikamente (Tolperison; Flupirtin; bei chroni-
schen Formen auch trizyklische Antidepressiva)
Psychologische Schmerztherapie (Entspannungs-
verfahren; bei chronischen Schmerzen auch Tech-
niken zur Schmerzverarbeitung )
Patientenaufklarung

Physikalische Medizin (Warme-, Kalteapplikation)
Physiotherapie/Manualtherapie
Schienentherapie

Medikamente (nichtsteroidale Antiphlogistika;
bei chronischen Schmerzen auch trizyklische
Antidepressiva)

Psychologische Schmerztherapie (Entspannungs-
verfahren; bei chronischen Schmerzen auch
Schmerzverarbeitungstechniken)
Patientenaufklarung

Medikamente (1. Wahl: Carbamazepin; Oxcar-
bazepin; 2. Wahl: Phenytoin; Baclofen; Lamotrigin;
Gabapentin; Pimozid; Valproinsaure; u.a.)
Chirurgie (perkutane Verfahren im/am Ggl.
Gasseri; mikrovaskulére Dekompression des N. V.
im Kleinhirnbriickenwinkel; radiochirurgische
Behandlung)

Patientenaufklarung

Medikamente (trizyklische Antidepressiva:
Amitriptylin, Clomipramin, Doxepin; Antikon-
vulsiva: Carbamazepin, Oxcarbazepin, Gabapentin)
Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)
Psychologische Schmerztherapie

Cave: chirurgische Eingriffe!

Patientenaufklarung

Medikamente (trizyklische Antidepressiva; Cap-
saicin; Oberflachenanéasthetikum; Ganglion-stella-
tum-Blockade mit Phentolamin; Phentolamin i.v.)
Psychologische Schmerztherapie

Cave: irreversible Massnahmen!

Patientenaufklarung

Medikament&s (trizyklische Antidepressiva;
Alpha-Liponsaure; Capsaicin)
Psychologische Schmerztherapie



vertraut ware. Man sollte allerdings beachten, dass die Einteilung
nicht alle orofazialen Schmerzen erfasst und (in seltenen Féllen)
andere Schmerzarten vorliegen konnen. Die typischen Symp-
tome und therapeutischen Prinzipien (Kiefermuskelschmerz,
Kiefergelenkschmerz, idiopathische Trigeminusneuralgie, atypi-
scher Gesichtsschmerz, atypische Odontontalgie, idiopathisches
Mund- und Zungenbrennen) sind in Tabelle I zusammenge-
stellt.

Abstract

In this article, a practical diagnostic classification of orofacial pain
for use in the general dental practice is presented. In contrast to
the detailed taxonomy proposed by OKESON (1995), this classifi-
cation is limited to those pain conditions dentists are confronted
with most frequently. Furthermore, the fundamental differences
of somatic versus neuropathic pain, localized versus widespread
pain, and acute versus chronic pain are emphasized. Principles
of managing the different pain entities are suggested.
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