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KLASSIFIZIERUNG UND THERAPIE

Gesichtsschmerzsyndrome
im zahnarztlichen Alltag

Katharina Besch, Sima Daneshkhah, Vanessa Ciancia, Arne May, Thomas Beikler,
Martin Gesau, Christian Knipfer

Viele Patienten mit Gesichtsschmerzen sind zverst in der Zahnarztpraxis
vorstellig. Das Gros zeigt dabei kein greifbares dentales Korrelat zu den
angegebenen Schmerzen. Viele Zahnérztinnen sind jedoch mit Klassifizierung
und addquater Therapie des nicht-dentalen Gesichtsschmerzes nur wenig
vertraut. Daraus kdnnen sich Behandlungsdefizite mit langfristigen Folgen
ergeben. Zahndrztliche Eingriffe konnen schlimmstenfalls sogar zu einer
Ausbreitung und Chronifizierung der Schmerzen filhren.

ternational anerkannte Gesichts-

schmerz-Klassifikation, die ,Inter-
national Classification of Orofacial
Pain“ (ICOP) eingefiihrt [ICOP Com-
mittee, 2020]. Sie ist eng angelehnt
an die dritte Auflage der Internatio-
nalen Klassifikation von Kopf-
schmerzerkrankungen (ICHD-3) der
Internationalen Kopfschmerzgesell-
schaft, die 2018 erstmalig erschienen
ist [THS, 2018]. Die ICOP soll helfen,

I m Jahr 2020 wurde erstmals die in-
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Gesichtsschmerzsyndrome besser zu
klassifizieren und so die addquate in-
terdisziplindre Versorgung der betrof-
fenen Patientlnnen im klinischen
Alltag zu gewdhrleisten.

Gesichtsschmerzsyndrome werden
laut ICOP in sechs Gruppen einge-
teilt. Bei den Gruppen eins bis drei
handelt es sich um Erkrankungen des
Kauapparats mit 1. symptomatischen
Schmerzen der Zihne und des Zahn-

halteapparats, 2. myofaszialen Ge-
sichtsschmerzen und 3. Kiefergelenk-
schmerzen. Diese Erkrankungen sind
ZahnirztInnen vertraut, die Diagno-
sestellung ist eindeutiger und die Be-
handlung liegt im Spektrum der
i Zahn-, Mund-, Kieferheilkunde.

Zu den Gruppen vier bis sechs zihlen
Gesichtsschmerzsyndrome, die nicht
primidr von den Zihnen, dem Zahn-
halteapparat oder dem Kiefergelenk
ausgehen (Abbildung 1). Hier unter-
scheidet man 4. Gesichtsschmerzen
aufgrund von Erkrankungen oder Ld-
sionen der Hirnnerven, etwa neuro-
pathische Gesichtsschmerzen wie der
posttraumatische trigeminusassoziier-
te Gesichtsschmerz (Post-traumatic
trigeminal neuropathic pain PTTN)
oder die Trigeminusneuralgie, 5. Ge-
sichtsschmerzen, die den primiren
Kopfschmerzsyndromen dhneln, zum
Beispiel die faziale Migrine oder der
faziale Clusterkopfschmerz, sowie 6.
das idiopathische Gesichtsschmerz-
syndrom. Jene Syndrome sind in der
Praxis hdufig nicht leicht zu diagnos-
tizieren und erfordern eine intensive
interdisziplindre Behandlungsstrate-
gie, die die Fachbereiche der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, der Neu-
rologie sowie der Psycho- und
Schmerztherapie potenziell mit ein-
schliet [5]. Bei diesen Krankheitsbil-
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dern steht primdr ein zahnmedizi-
nisch konservatives Behandlungs-
konzept im Vordergrund.

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber
die am haufigsten vorkommenden kli-
nisch relevanten Gesichtsschmerzsyn-
drome der Gruppen vier bis sechs ge-
geben. Die vierte Gruppe der ICOP
wird dabei zum Einstieg anhand eines
Fallbeispiels neuropathischer Ge-
sichtsschmerzen naher beschrieben.

GESICHTSSCHMERZEN DER
KLASSE 4

Die Klasse 4 der ICOP bezieht sich auf
Gesichtsschmerzen, die aufgrund von
Lisionen oder Erkrankungen von Hirn-
nerven wie dem Nervus trigeminus
oder seltener auch dem Nervus glosso-
pharyngeus zuriickzufiihren sind. Hier
soll auf die Nervus-trigeminus-assozi-
ierten Gesichtsschmerzen mit deren
fiir die zahnarztliche Praxis wesentli-
chen Krankheitsbildern der Trigemi-
nusneuralgie und des neuropathischen
Gesichtsschmerzes mit der dazu zih-
lenden PTTN eingegangen werden.
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DIE TRIGEMINUSNEURALGIE

Die Trigeminusneuralgie (TN) ist mit
einer geschitzten Lebenszeitpriva-
lenz von 0,16 bis 0,3 Prozent [Maarb-
jerk et al., 2017] eine hdufige Form
des Gesichtsschmerzes. Die Schmer-
zattacken treten meist streng einseitig
auf und konnen mehrere Versor-
gungsgebiete des Nervus trigeminus
betreffen. Uberwiegend ist das Ver-
sorgungsgebiet des zweiten Trigemi-
nusastes betroffen gefolgt von dem
dritten, seltener der erste Trigeminu-
sast [Sindou und Brinzeu, 2020].

Nicht jede Trigeminusneuralgie ist
triggerbar, die Ausldsbarkeit des
Schmerzes durch Beriihrung, Kilte
oder Essen und Trinken ist jedoch ty-
pisch. Entscheidender fiir die Diagno-
se sind das neuralgiforme, ,strom-
schlagartige” Auftreten und ein se-
kundenlanges bis hin zu zweiminiiti-
ges Anhalten der Attacken. Diese ge-
hen mit einer sehr starken Schmerz-
intensitdt einher. Differenziert wird
die ,klassische TN“ mit Nerv-Gefa3-
Kontakt von der ,idiopathischen TN“
ohne anatomisches Korrelat bei iden-
tischem klinischen Bild [Benoliel und
Gaul, 2017]. Beide Formen sind von
der ,sekunddren TN“ abzugrenzen,
die auf eine Grunderkrankung, wie
eine raumfordernde Lidsion (Tumor
des Kleinhirnbriickenwinkels oder ei-
ne AV-Malformation) oder Multiple
Sklerose zuriickgefithrt wird. Zum
Ausschluss einer symptomatischen
Ursache wird leitliniengerecht eine
hochauflésende c¢MRT-Bildgebung
empfohlen [Bendtsen et al., 2019].

Die langfristige Therapieempfehlung
gilt einer primidr medikamentdsen
Therapie mit dem Antikonvulsivum
Carbamazepin (100 mg 1-0-1) mit
langsamer Dosissteigerung auf maxi-
mal 1.200 mg/Tag) als Substanz der
ersten Wahl mit einem 90 Prozent
initialen und 50 Prozent langfristigen
Ansprechen [Forderreuther et al.,,
2012]. Alternativ kann Oxcarbazepin
(300 mg 1-0-1) mit Dosissteigerung
bis 900-1800 mg pro Tag eingesetzt
werden. Gabapentin und Topiramat
sind Mittel der zweiten Wahl, danach
kommen etwa Kombinationen der
oben genannten Substanzklassen in-
frage. Die invasive mikrovaskulire
Dekompression (nach Janetta) oder,
in zweiter Wahl, neuroablative Ver-
fahren des trigeminalen Ganglions
werden in der Leitlinie nur bei kon-
servativ nicht beherrschbaren Atta-
cken der klassischen TN angestrebt.

NEUROPATHISCHER GESICHTS-

SCHMERZ DES N. TRIGEMINUS

Neuropathische Gesichtsschmerzen
sind durch eine Lision oder Dysfunk-
tion der Hirnnerven definiert. Sie
werden von Betroffenen oft als bren-
nend, stechend und manchmal zu-
satzlich als attackenartig beschrieben.
Typische neurologische Begleiter-
scheinungen sind Positivsymptome
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wie die Allodynie oder Dysidsthesie
sowie Negativsymptome wie der
Hypidsthesie oder Andsthesie im
Schmerzbereich. Neuropathische
Schmerzen kénnen auf verschiedene
Ursachen zuriickzufithren sein. Dazu
zdhlen unter anderem der Herpes-
Zoster-assoziierte Trigeminusschmerz,
die Post-Zoster-Neuralgie, sowie die
im Fallbeispiel beschriebene PTTN,
die hier niher vorgestellt wird [ICOP
Committee, 2020].

PERSISTIERENDER POSTTRAUMA-
TISCHER GESICHTSSCHMERZ

Die im Fallbeispiel beschriebene PTTN
ist definiert als ein ein- oder zweiseiti-
ger andauernder Gesichtsschmerz
nach Trauma des Nervus trigeminus.
Die Trigeminusbeteiligung kann durch
ein Trauma, eine Entziindung, Tumor
oder durch operative Eingriffe entste-
hen. Wenn die Wundheilung des ini-
tialen Traumas abgeschlossen ist, ent-
steht der Schmerz leicht verzégert ty-
pischerweise innerhalb von sechs Mo-
naten nach dem Trauma und persis-
tiert linger als drei Monate.

Die Schmerzen treten konstant auf,
hin und wieder werden zusatzliche Pa-
roxysmen beschrieben. Der Schmerz-
charakter ist brennend, stechend oder
driickend und kann eine hohe
Schmerzstirke erreichen. Entschei-
dend fiir die Abgrenzung zu dem idio-
pathisch persistierenden Gesichts-
schmerz (ICOP Klasse 6) sind die im
Schmerzbereich objektivierbaren Posi-
tivsymptome und/oder Negativsymp-
tome, die eben auf eine Nervenbeteili-
gung hinweisen [ICOP, 2020].

Besteht der Hinweis auf eine PTTN,
sollte von invasiven Eingriffen im
Schmerzgebiet bei fehlender Indikati-
on eindeutig abgesehen werden. Ope-
rative Eingriffe zur Schmerztherapie
kénnen zwar vortibergehend Schmer-
zen lindern, ziehen oft aber eine
Chronifizierung oder Ausbreitung der
Schmerzen nach sich.
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INTERNATIONALE GESICHTSSCHMERZKLASSIFIKATION (ICOP)

aus dem Gebiet des
Nervus Trigeminus
Neu_rovushsl&re

Tab. 1, Ubersicht iber die Gruppen der ICOP mit ausgewdihlten Untergruppen, gekiirzt.

Die Therapie des neuropathischen Ge-
sichtsschmerzes erfolgt daher in erster
Linie konservativ mittels Antikonvulsi-
va und Antidepressiva. Flir die Antikon-
vulsiva ist die Gabe von Gabapentin
mit einer initialen Dosis von 100 mg
(1-1-1) Erstlinientherapie. Das Medika-
ment kann auf eine Gesamttagesdosis
von 3.600 mg/Tag gesteigert werden.
Alternativ kann Pregabalin mit einer
Initialdosis von 25 mg 1-2x/Tag zu bis
zu 600 mg/Tag gegeben werden. Dabei
wirken die Antikonvulsiva hemmend
auf periphere und zentrale nozizeptive
Neurone und fiihren so zu einer
Schmerzreduktion. Eine weitere Thera-
pieoption stellen Trizyklische Antide-
pressiva (TZA) oder Selektive Serotonin-
und Noradrenalin-Wiederaufnahmein-
hibitoren (SSNRI) dar. Als TZA wird
Amitriptylin, beginnend mit einer Do-
sis von 10 bis 25 mg (0-0-1) eingesetzt.
Die Steigerung ist bis 75 mg/Tag mog-
lich. Da die antidepressive Wirkung
von TZA erst bei einer hoheren Dosis
einsetzt, wirkt die TZA hier lediglich
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analgesierend. Das SSNRI Duloxetin
wirkt analgetisch durch Verstirkung
schmerzhemmender Bahnsysteme bei
gleichzeitiger antidepressiv wirkender
Wiederaufnahme der Neurotransmitter
Serotonin und Noradrenalin [Binder
und Baron, 2016}. Demnach kann Du-
loxetin mit einer Initialdosis von 30 mg
(1-0-0) begonnen und innerhalb von
ein bis zwei Wochen auf 120 mg pro
Tag gesteigert werden. Eine Dosisanpas-
sung bei Nierenfunktionsstérungen ist
bei allen Medikamenten nétig.

GESICHTSSCHMERZEN DER
KLASSE 5

Zu den fazialen Kopfschmerzsyndro-
men (ICOP Gruppe 5) zihlen die fa-

VANESSA CIANCIA

Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (MKG), Universitéisklini-
kum Hamburg-Eppendorf
Martinistr. 52, 20251 Hamburg

idionathisch
esichtsschmerz
(PIFP)

Persistierender idio-
pathischer dentoal-
veoléirer Schmerz

Daverhdfte einseitige
Gesichtsschmerzen

mit zusétzlichen
Attacken (CUPFA)

ziale Migréne (2,3 Prozent aller Migri-
nepatienten) und der faziale Cluster-
kopfscherz (14,8 Prozent aller Cluster-
patienten) [Ziegeler und May, 2019].
Die Betroffenen berichten in der Regel
iiber attackenartige Schmerzen des
Ober- oder Unterkiefers oder der Zah-
ne, die in der Attackenlinge und be-
ziiglich der Begleitsymptome an pri-
mire Kopfschmerzsyndrome erinnern.

Man unterscheidet drei Typen: Typ 1
tritt als Kopfschmerz, zum Beispiel
Migrine, auf mit Ausstrahlung der
Schmerzen in das Gesicht. Typ 2 be-
grenzt sich ausschliefSlich auf das Ge-
sicht, allerdings mit in der Vorge-
schichte primédrer und nun abgeklun-
gener Kopfschmerzerkrankung glei-
cher Dauer. Typ 3 charakterisiert ei-
nen de Novo Gesichtsschmerz, der
sich strikt auf das Gesicht bezieht
und in Dauer und Begleitsymptomen
einem priméren Kopfschmerz dhnelt;
jedoch ohne Kopfschmerzen in der
klinischen Anamnese. Die Diagnose-



kriterien sind dabei das attackenarti-
ge Auftreten und die Dauer der Ge-
sichtsschmerzen, die mit der Dauer
eines Migranekopfschmerzes (4 bis 72
Stunden) oder eines Clusterkopf-
schmerzes (30 bis 180 Minuten) ver-
gleichbar sind. Beim migrineartigen
Gesichtsschmerz kann es zu den typi-
schen vegetativen Begleitsymptomen
wie Licht- und Larmempfindlichkeit
und Ubelkeit wihrend der Attacken
kommen. Beim clusterartigen Ge-
sichtsschmerz kann es zu autonomen
Symptomen wie trinenden Augen,
Rhinorrhoe, Schwitzen, Miosis oder
Ptosis, Lidodemen sowie zu allgemei-
ner Unruhe und Agitiertheit kom-
men [Sommer 2012].

Die Therapie erfolgt analog der The-
rapie des jeweiligen reguldren Kopf-
schmerztyps nach der Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurolo-
gie (DGN) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Mund-, Kiefer-, Gesichts-
chirurgie (DMKG) zur Kopfschmerz-
therapie [May et al., 2016, Diener et
al., 2018]. Akut werden bei der fazia-
len Migrine nicht-Steroidale Antir-
heumatika (Ibuprofen bis 1.600 mg
pro Tag oder ASS bis 1.000 mg oral)
oder Triptane (Sumatriptan 50 bis
100 mg oral, 6 mg subkutan oder Zol-

mitriptan, 2,5 bis 5 mg oral) einge-
setzt. Prophylaktisch kénnen Antihy-
pertensiva wie Betablocker und Can-
desartan eingesetzt werden sowie das
TZA Amitriptylin (bis 75 mg pro Tag).

PROF. DR. MED. ARNE MAY
Institut fir Systemische Neurowissenschaf-
ten, Zentrum fir Experimentelle Medizin,
Universitiitsklinikum Hamburg-
Martinistr. 52, 20251 Hamburg

Der faziale Clusterkopfschmerz wird
akut zusdtzlich zu Triptanen (Mittel
der Wahl Sumatriptan, 6 mg subku-
tan oder 20 mg als Nasenspray) mit-
tels unterstiitzender Sauerstoffinhala-
tion (>8 Liter 100 Prozent Sauerstoff/
min bis zu 20 Minuten) therapiert.
Prophylaktisch gilt als Medikament
erster Wahl der Calziumantagonist
Verapamil (80 mg pro Tag 1-1-1).
Des Weiteren werden Ergotamintar-
trat (2 bis 4 mg pro Tag oral) oder Li-
thium (600 bis 1.500 mg pro Tag re-
tard oral, regelmafiige Spiegelkontrol-
len) eingesetzt. Wichtig ist die zeitna-
he neurologische oder schmerzthera-
peutische Vorstellung um einer Chro-
nifizierung vorzubeugen.
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GESICHTSSCHMERZEN DER
KLASSE 6

Der Persistierende Idiopathische Ge-
sichtsschmerz (Persistant Idiopathic
Facial Pain, PIFP), friither als atypi-
scher Gesichtsschmerz bezeichnet,
zdhlt zur ICOP Klasse 6. PIEP unter-
scheidet sich von dem oben genann-
ten neuropathischen Gesichts-
schmerz durch den fehlenden Nach-
weis einer Nervenldsion. Die Schmer-
zen sind damit nicht an ein bestimm-
tes Nervenversorgungsgebiet gebun-
den, es kommen daher klassisch kei-
ne Positiv- oder Negativsymptome
vor. Bei dem PIFP handelt es sich um
eine seltene chronische Schmerzer-
krankung mit unzureichend erforsch-
tem Entstehungsmechanismus [ICOP,
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FALLBEISPIEL

Anamnese

Eine 45-jéhrige Patientin stellte sich 2019 zum ersten Mal in der
Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitéitskli-
nikums Hamburg-Eppendorf (UKE) vor. Innerhalb eines halben
Jahres nach prothetischer Versorgung von im Jahr 2012

gesetzten Implantaten in der Regio 024 und 025 stellten sich bei
ihr starke Schmerzen der linken Gesichtshéilfte ein.

Die Entfernung der Suprakonstrukfion und der damit erfolgten
kaufunktionellen Entlastung fihrte innerhalb von drei Monaten
nicht zur Beschwerdebesserung. Die téglich iiber mehrere
Stunden vorhandenen Schmerzen mit undulierender Intensitét bis
maximal 7/10 nach der numerischen Ratingskala (NRS)
persistierten bei Vorstellung in der Poliklinik des UKE bereits seit
finf Jahren. Den Schmerzcharakter beschrieb die Patientin als
driickend, brennend und stechend, streng unilateral links auf
Hohe des Mittelgesichts. Zudem hatte sie withrenddessen ein
Schwellungsgefiihl der linken Oberlippe.

Es bestanden keine Vorerkrankungen oder Allergien. Im Vorfeld
erfolgten medikamentdse Therapieversuche mit nicht steroidalen
Anfiphlogistika, welche erfolglos blieben. Eine Infensivierung der
Schmerztherapie mit Pregabalin durch die niedergelassene
Hausérztin zeigte eine gewisse Schmerzlinderung (NRS 2-3/10).
Die bereits erfolgte erweiterte Fokussuche mittels Panoramaschicht-
aufnahme (PSA), digitaler Volumentomografie (DVT), Rénigen der
Halswirbelsdue sowie MRT des Kopfes im Jahre 2018 zeigte keinen
wegweisenden pathologischen Befund.

Klinischer Befund

Bei der Erstvorstellung présentierte sich die Patientin in gutem
Allgemeinzustand und in schlankem Eréhrungszustand. Der
extraorale Untersuchungsbefund ergab einen Druckschmerz iber
dem Foramen infraorbitale des Nervus maxillaris links. Bei
Palpation gab die Patientin eine Allodynie der linken Wange sowie
Kribbelparésthesien ohne begleitende Rétung oder Schwellung an.
Tastbare Knochenpunkte zeigten sich intakt und reizfrei.

Intraoral wies die Patientin ein teilbezahntes adultes Gebiss in
gepflegtem Zustand mit reizfreien Implantaten in den Regiones
24 und 25 ohne erhdhte Taschentiefen auf. Die Mundéffnung
zeigte sich nicht eingeschrénkt, die Okklusion habituell. Das

Vestibulum des voroperierten Bereiches links war nicht verstri-
chen. Weiter ergaben sich keine pathologischen Auffélligkeiten

2020]. Das entscheidende Diagnose-

der den Implantaten benachbarten konservativ behandelten
Zshne. Die tbrige Mundschleimhaut zeigte sich rosig, feucht und
nicht belegt.

In der Ubersichtsaufnahme mittels PSA sowie in der DVT zeigte
sich ein teils konservativ, teils prothetisch versorgtes adultes
Gebiss. Im zweiten Quadranten bildeten sich réntgenologisch
unauffillige Implantate Regio 24 und 25 ohne Anzeichen von
Knochenabbau oder Periimplantifis ab. Die Kieferhghlenregionen
und Nebenregionen des zweiten Quadranten stellten sich
regelrecht und ohne pathologischen Befund dar.

Diagnose

In Zusammenschau der Befunde wurde ein dentaler Fokus als
Ursache fiir den Gesichtsschmerz der Patientin ausgeschlossen.
Nach Vorstellung im universitiren Gesichtsschmerzzentrum des UKE
bestehend aus neurologischem, kieferchirurgischen und zahnmedizi-
nischem Fachpersonal wurde entsprechend der ICHD-3 Kriterien

ein posttraumatischer frigeminusassoziierter Gesichtsschmerz (,Post-
iraumatic frigeminal neuropathic pain” (PTTN)) diagnostiziert.
Hierfir spricht der andauernde Schmerz, der sich nach einem
Trauma, hier der Zahnbehandlung im dazugehérigen Versor-
gungsgebiet des zweiten Astes des Nervus trigeminus, dem
Nervus maxillaris, links innerhalb von sechs Monaten entwickelte.
Fir die Diagnose wichtig sind in diesem Fall die Positivsymptome
(Allodynie, Kribbelparésthesien) und Negativsymptome
(Hypéisthesie) als Hinweise fiir einen Nervenschaden im
betroffenen trigeminalen Versorgungsgebiet.

Therapie

Leitliniengerecht erfolgte eine zahnmedizinisch konservative
schmerzdistanzierende Therapie mit dem trizyklischen Antidepressi-
vum Amitriptylin in Form von Tropfen (sukzessive Dosiserhghung bis

auf 75 mg, zur Nacht eingenommen).

Von invasiven zahnérztlichen Eingriffen im Schmerzgebiet aus
schmerztherapeutischer Indikation wurde der Patientin abgera-
ten, da solche Eingriffe die Gesichtsschmerzen aufrechterhalten
und sogar aggravieren kénnen. Uber den Zeitraum der Diagno-
sestellung und Therapieeinstellung erhielt die Patientin psychologi-
sche Unterstiitzung zur besseren Bewiiltigung ihres Alltags. Es
konnte bei ihr konservativ medikamentss eine erfolgreiche und
anhaltende Schmerzlinderung erzielt werden.

ist in der Kausalitit nicht klar, ob der

kriterium ist der dauerhafte Gesichts- P m%:il(‘:::. W Schmerz schon vor dem zahndrztli-
und/oder Zahnschmerz in Abwesen- Poliklinik for Parodontologie, Préventi chen Eingriff vorhanden war und nur
heit eines neurologischen Defizits. et zof‘gnfé‘dm; ¥® | verstirkt, oder dadurch iiberhaupt

Klinisch wird PIFP subjektiv hdufig
mit einem auslésenden Ereignis in
Verbindung gebracht, zum Beispiel
einem zahnirztlichen Eingriff. Dabei
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erst ausgelost wurde.

Die Symptome treten meist tagsiiber
mit undulierendem Verlauf und mitt-
lerer Intensitdt auf und bestehen fiir




mehr als zwei Stunden pro Tag [3].
Das Schmerzmaximum befindet sich
hdufig im Oberkiefer oder oberhalb
der Wangen. Ein Ausstrahlen in Un-
terkiefer, Hinterkopf, Ohr, Schulter
oder Arm ist selten, aber mdéglich.
Der Schmerz wird durch Beriihrung,
Druck, Kauen oder Sprechen nicht
verstarkt. Im klinischen Alltag ist der
PIFP eine Ausschlussdiagnose. Jede
nicht zwingend notwendige zahn-
drztliche Intervention soll bei Ver-
dacht auf ein PIFP dringend vermie-
den werden, da diese den Schmerz
nicht beseitigt. Im Gegenteil kann
jegliche invasive zahnirztliche Be-
handlung zwar zunédchst zu einer vo-
riibergehenden Besserung, aber lang-
fristig zu einer Intensivierung und so-
gar Chronifizierung der Schmerzen
fithren [Sommer, 2012].

PROF. DR. MED. DR. MED. DENT.
MARTIN GOSAU
Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtsschirurgie, Universitétsklinikum Ham-
burg-
Martinistr. 52, 20251 Hamburg

Die Therapie des PIFP dhnelt medika-
mentds der des neuropathischen Ge-
sichtsschmerzes. Zudem ist eine neu-
rologische Anbindung sowie die
Schmerz- (psycho-) therapeutische
Unterstiitzung unerldsslich. Haufig
fithren langjahrige Therapieversuche
bei den Patientlnnen nur zu einer
Schmerzlinderung. Der Leidensdruck
ist oft hoch. Es ist daher unerlésslich,
die Betroffenen in die Therapietiber-
legungen zu involvieren.

FAZIT

Durch die international giiltige Ge-
sichtsschmerzklassifikation ICOP kon-
nen Gesichtsschmerzsyndrome im
zahnirztlichen Alltag besser erkannt,
klassifiziert und einer spezifischeren
Therapie zugefiihrt werden. In diesem
Kontext ist die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit ein wichtiger Ansatz zur
richtigen Betreuung und Unterstiit-
zung der betroffenen PatientInnen.

Die Untersuchung zum Ausschluss
einer dentogenen Schmerzgenese
sollte sich aus sorgfiltiger extraora-
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ler sowie nachfolgender intraoraler
Untersuchung zusammensetzen. Ad-
ditiv ist zudem die rontgenologische
Untersuchung von grofier Bedeu-
tung. Insbesondere bei komplexen
Patientenfillen ist die Anfertigung
einer digitalen Volumentomografie
sinnvoll,
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CHRISTIAN KNIPFER
Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtsschirurgie, Universitétsklinikum Ham-
burg-Ep
Martinistr. 52, 20251 Humburg

Nach Ausschluss eines Fokus auf dem
Gebiet der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde soll von invasiven und
operativen Eingriffen zur Schmerz-
therapie abgesehen werden, um die
Ausbreitung und/oder Chronifizie-
rung der Gesichtsschmerzen zu ver-
hindern. Eine interdisziplinire Be-
treuung durch neurologische Fach-
zentren zur Diagnosesicherung und
medikamentosen Therapie sowie eine
schmerz- und psychotherapeutische
Unterstiitzung stellen wichtige Pfeiler
im Rahmen der Behandlung der Pa-
tientinnen dar, die unter Gesichts-
schmerzen leiden. Das Ziel soll dabei
sein, PatientInnen richtig zu beraten
und zu betreuen, um ihre Symptome
und Schmerzen zu lindern und so ei-
ne langfristige Verbesserung der Le-
bensqualitdt zu erzielen. ]
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Diamant
fusioniert mit
Perle.

Fur deutlich langere
Einsatzscharfe.
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