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Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? 

 

Die vorliegende Wissenschaftliche Mitteilung der Deutschen Gesellschaft für Endodontologie und zahnärztliche 

Traumatologie (DGET) präsentiert den aktuellen Stand der Wissenschaft zur endodontischen 

Schmerzbehandlung. 

 

 

Zusammenfassung  

 

Schmerzen endodontischer Ursache erfordern in der Regel eine baldmögliche zahnärztliche Intervention. Diese 

sollte idealerweise den ersten Schritt einer späteren regulären Behandlung darstellen.  

Bei symptomatischer irreversibler Pulpitis ist die vollständige Pulpotomie ohne Instrumentierung der Wurzelkanäle 

die Schmerzbehandlung der ersten Wahl. In besonderen Situationen kann eine vollständige 

Wurzelkanalaufbereitung mit medikamentöser Wurzelkanaleinlage erfolgen. Beide Therapieoptionen führen mit 

hoher Sicherheit zur Schmerzfreiheit innerhalb von 24 Stunden. Bei symptomatischer apikaler Parodontitis ist eine 

mechanische Präparation aller Wurzelkanäle bis zu einer Größe, die eine Irrigation der Wurzelkanäle über die 

gesamte Länge zulässt, erforderlich. Erscheint ein orthograder Zugang zum periradikulären Gewebe nicht möglich 

oder als zu Risiko behaftet (z.B. wurzelkanalgefüllter Zahn mit intrakanalärem Stift oder Instrumentenfragment), 

kann die Gabe eines Analgetikums mit zusätzlicher Langzeitanästhesie indiziert sein, um eine kausale Therapie 

am folgenden Tag mit ausreichender Behandlungszeit zu ermöglichen. Bei akutem periradikulärem Abszess ist 

eine Drainage zur Sicherstellung eines ausreichenden Pusabflusses oberstes Ziel der Schmerztherapie. Eine 

ausschließliche Inzision ohne Trepanation des schuldigen Zahnes stellt keine adäquate Kausalbehandlung dar. 

Sollte eine Trepanation des Zahnes in besonderen Situationen nicht sofort möglich sein, so sollte sie zeitnah 

(idealerweise innerhalb von 24 Stunden) nach der Inzision erfolgen.  

Medikamente können in der endodontischen Schmerzbehandlung als Ergänzung, aber nicht als Ersatz für die 

jeweils indizierte kausale Therapie angesehen werden. 

 

 

Schlüsselwörter: irreversible Pulpitis, apikale Parodontitis, periradikulärer Abszess, Pulpotomie, Trepanation 
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1  Einleitung 

Schmerzpatienten haben grundsätzlich einen Rechtsanspruch auf Behandlung. Dabei stellen 

Schmerzen endodontischer Ursache, mit Ausnahme akuter periradikulärer Abszesse mit 

Ausbreitungstendenz, keine Notfälle dar, erfordern aber in der Regel eine baldmögliche 

zahnärztliche Intervention [48].  

Die am häufigsten auftretenden Beschwerden eines Patienten im Bereich des Kopfes sind 

Zahnschmerzen [26]. Ungefähr 60% dieser Zahnschmerzen werden durch endodontische 

Ursachen ausgelöst [51], welche in 90% der Fälle durch symptomatische Pulpitiden oder 

apikale Parodontitiden ausgelöst werden [8,14]. Ursache dieser Erkrankungsformen sind 

zumeist kariöse Läsionen. 

Schmerzafferenzen bestehen aus langsamen, nicht-myelinisierten C- und schnellen, 

myelinisierten Aδ-Fasern [5], die über den Vorderseitenstrang in die Formatio reticularis 

weitergeleitet werden. Hier werden reflektorisch körperliche Reaktionen ausgelöst. Schmerzen 

können generell durch thermische, mechanische oder chemische Reize ausgelöst werden, 

daneben existiert auch der sogenannte Spontanschmerz. 

Die Behandlung der Schmerzursache sollte bei einer Schmerztherapie immer im Vordergrund 

stehen. Zu diesem Zweck müssen die Schmerzursache sorgfältig eruiert und 

differentialdiagnostisch andere Ursachen ausgeschlossen werden (z.B. nicht-odontogene 

Schmerzen). Auch in der Schmerzbehandlung gilt, dass ohne eindeutige und rechtfertigende 

Diagnose eine invasive Therapie nicht erfolgen darf. Die Diagnose(n) muss/müssen 

dokumentiert werden, vorzugsweise getrennt für den Zustand der Pulpa und des 

periradikulären Gewebes. Grundsätzlich sollten die Schmerzen im Sinne einer 

Kausalbehandlung symptombezogen therapiert werden. Die häufig zu beobachtende Praxis, 

eine alleinige Gabe eines Antibiotikums ohne eine entsprechende weitere Therapie zu 

verordnen [22], ist nicht indiziert. Idealerweise sollte die kausale Schmerztherapie den ersten 

Schritt einer späteren regulären Behandlung darstellen. Nach der Schmerzbehandlung sollte 

der Patient, sofern die endgültige definitive Versorgung des schuldigen Zahnes während der 

Schmerzbehandlung nicht erfolgte, darüber aufgeklärt werden, dass ein zeitnahe 

Weiterbehandlung erforderlich ist. Diese Aufklärung sollte dokumentiert werden. 

Grundsätzlich sollte zur Einhaltung einer aseptischen Arbeitsweise auch im Rahmen der 

Schmerzbehandlung konsequent der Kofferdam verwendet werden [43]. Bei den nachfolgend 

beschriebenen Therapiekonzepten bietet die Kofferdam-Applikation einen Schutz vor 

Aspiration oder Verschlucken von Instrumenten und/oder Spüllösungen [4] und reduziert die 

Invasion von Mikroorganismen aus der Mundhöhle in das Endodont, was zu einer 

Verbesserung der Erfolgsaussichten der Behandlung beiträgt [2,16]. Zudem reduziert der 

Kofferdam die durchschnittliche Bakterienlast einer durch eine Behandlung verursachten 
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Aerosolwolke um 90-98% [9]. Insofern ist der Kofferdam als eine der effektivsten Methoden 

zur Keimreduktion in der zahnärztlichen Praxis anzusehen [12]. 

 

2  Symptomatische Pulpitis 

Sofern die klinische und röntgenologische Diagnostik darauf hindeuten, dass eine 

Vitalerhaltung der Pulpa möglich erscheint [11,25], ist auch im Rahmen der 

Schmerzbehandlung die Trepanation des schuldigen Zahnes nicht als primäre Therapieoption 

anzusehen. Die Therapiemaßnahmen dieser, in der klassischen Nomenklatur der 

Pulpaerkrankungen häufig als „reversible Pulpitis“ bezeichneten Situationen, zielen auf die 

Entfernung der irritierenden Noxe (zumeist eine kariöse Läsion und/oder defekte koronale 

Restaurationen) unter Vitalerhaltung der Pulpa ab. Demgegenüber erfordern die als 

„irreversible Pulpitis“ bezeichneten Erkrankungen nach bisheriger Auffassung die Einleitung 

einer Wurzelkanalbehandlung. 

 

2.1  Vitalerhaltung der Pulpa 

Diagnostik:  

 Sensibilitätsprobe mittels Kälte: positiv 

 Schmerzauslöser: thermisch, osmotisch und taktile Reize 

 Schmerzdauer entspricht der Reizdauer; kein Spontanschmerz 

 Ziehend, stechender Schmerz, zumeist gut lokalisierbar 

Therapie: 

 Anästhesie 

 Beseitigung der schuldigen Noxe: Kariesexkavation, Entfernung der undichten 

koronalen Restauration, Versiegelung exponierter Dentintubuli [43] 

 Abdeckung pulpanahen Dentins oder vitalerhaltende Maßnahme bei Pulpaexposition 

mit einer wässrigen Kalziumhydroxid-Suspension oder einem hydraulischen 

Kalziumsilikat-Zement [11,13] 

 Bakteriendichte definitive oder provisorische Restauration 

 

2.2  Vitalerhaltung der Pulpa nicht mehr möglich 

Diagnostik:  
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 Sensibilitätsprobe mittels Kälte: positiv; mitunter stark positiv 

 Schmerzauslöser: Wärme 

 Schmerz überdauert die Reizdauer; Spontanschmerz, ggf. Dauerschmerz 

 Pulsierend, pochender Schmerz; häufig nicht genau lokalisierbar 

 Nachtschmerz 

 Kälte lindert den Schmerz 

Minimal-Therapie: 

 Anästhesie (auf ausreichende Anästhesietiefe achten) 

 Exkavation kariösen Dentins, sofern erforderlich [40] 

 Trepanation des schuldigen Zahnes mitsamt vollständiger Pulpotomie (Entfernung der 

Kronenpulpa) unter aseptischen Kautelen [29]. 

 Keine Instrumentierung der Wurzelkanäle oder Exstirpation der Wurzelpulpa [35] 

 Spülung der Pulpakammer mit Natriumhypochlorit und Blutstillung 

 Applikation eines entzündungshemmenden und schmerzstillenden Präparates 

(Kortikoid-Antibiotikum-Präparat; reines Kortikoid) [23]. Das maximale Zeitfenster bis 

zur Weiterbehandlung beträgt bei adäquatem koronalen Verschluss 4-6 Wochen [29]. 

 Bakteriendichter koronaler Verschluss; bei Ausschöpfung des maximalen Zeitfensters 

bis zur Weiterbehandlung bevorzugt adhäsiv. 

 Zur möglichen Eignung und Durchführung der Pulpotomie als definitive Therapie wird 

auf die aktuelle Wissenschaftliche Mitteilung der DGET „Ist die Pulpotomie eine valide 

Behandlungsoption bei irreversibler Pulpitis?“ verwiesen [25]. 

Maximal-Therapie: 

In besonderen Situationen kann eine vollständige Wurzelkanalbehandlung mit 

medikamentöser Wurzelkanaleinlage erfolgen [43,48]. 

 Anästhesie; ggf. sind zusätzliche Injektionstechniken (z.B. intraligamentäre oder 

intrapulpale Anästhesie) erforderlich, um eine ausreichende Anästhesietiefe zu 

erreichen. 

 Kofferdam  

 Exkavation kariösen Dentins, sofern erforderlich [40] 

 Trepanation und Darstellung der Wurzelkanaleingänge 
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 Bestimmung der Arbeitslänge 

 Vollständige Exstirpation der Wurzelpulpa und mechanische Präparation aller 

Wurzelkanäle bis zu einer Größe, die eine Irrigation der Wurzelkanäle über die 

gesamte Länge zulässt (bei Handinstrumenten mind. bis zu ISO-Größe 30/35; bei 

maschinell eingesetzten Nickel-Titan-Instrumenten mind. bis zur Größe 25/4%ige 

Konizität) [52]. 

 Wurzelkanalspülung und Applikation einer medikamentösen Einlage (vorzugsweise 

eine wässrige Kalziumhydroxid-Suspension) 

 Bakteriendichter koronaler Verschluss 

 Ggf. Reduktion der okklusalen Kontakte [3,32] 

 Ggf. Analgetikum (s. unten) 

 

Mit beiden Therapieoptionen ist in ungefähr 98-99% der Fälle innerhalb von 24 Stunden eine 

Schmerzfreiheit des Patienten zu erreichen [51]. 

 

3  Symptomatische apikale Parodontitis  

Diagnostik:  

 Sensibilitätsprobe mittels Kälte: zumeist negativ 

 Palpation: mitunter Druckdolenz auf Höhe der Wurzelspitze 

 Radiologisch: zumeist periradikuläre Läsion oder erweiterter Parodontalspalt 

 Perkussionsprobe: positiv 

 Zahnbeweglichkeit: in akuten Fällen mitunter erhöht; Zahn kann elongiert sein 

 Schmerzanamnese: Schmerzen beim Zubeißen und auf Berührung; mitunter 

Dauerschmerz 

 

3.1  Primärbehandlung 

Therapie: 

Bei der symptomatischen apikalen Parodontitis handelt es sich um eine purulente Entzündung, 

deren Ursache eine Infektion des Wurzelkanalsystems darstellt. Insofern muss die kausale 

Therapie auf eine sofortige Beseitigung der Ursache (infiziertes nekrotisches Pulpagewebe) 

abzielen [43]. 
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 Ggf. Anästhesie (bei starker Berührungsempfindlichkeit des Zahnes) 

 Kofferdam 

 Exkavation kariösen Dentins, sofern erforderlich [40] 

 Trepanation und Darstellung der Wurzelkanaleingänge 

 Bestimmung der Arbeitslänge 

 Mechanische Präparation aller Wurzelkanäle bis zu einer Größe, die eine Irrigation der 

Wurzelkanäle über die gesamte Länge zulässt (bei Handinstrumenten mind. bis zu 

ISO-Größe 30/35; bei maschinell eingesetzten Nickel-Titan-Instrumenten mind. bis zur 

Größe 25/4%ige Konizität) [52]. 

 Wurzelkanalspülung und Applikation einer medikamentösen Einlage (vorzugsweise 

eine wässrige Kalziumhydroxid-Suspension) 

 Bakteriendichter koronaler Verschluss 

 Reduktion der okklusalen Kontakte [3,32,41]. 

 Ggf. Analgetikum (s. unten) 

 

 

3.2  Bereits wurzelkanalgefüllter Zahn 

Auch bei einem bereits wurzelkanalgefüllten Zahn liegt die Ursache in einer, entweder 

persistierenden oder neu aufgetretenen (Reinfektion), Infektion des Wurzelkanalsystems. 

Insofern unterscheidet sich die kausale Therapie grundsätzlich nicht vom zuvor beschriebenen 

Vorgehen [43]. 

 Ggf. Anästhesie (bei starker Berührungsempfindlichkeit des Zahnes) 

 Kofferdam 

 Vollständige Exkavation kariösen Dentins, sofern erforderlich [40] 

 Erneute Trepanation und Darstellung der Wurzelkanalfüllung 

 Entfernung der Wurzelkanalfüllung: kann das für die akuten Beschwerden 

verantwortliche Kanalsystem mit hinreichender Wahrscheinlichkeit röntgenologisch 

identifiziert werden (z.B. nur eine Wurzel ist mit einer periradikulären Läsion assoziiert), 

kann als primäre Schmerztherapie nur die Revision aller in dieser Wurzel vorliegenden 

Kanalsysteme ausreichend sein. 

 Weiteres Vorgehen analog zur Primärbehandlung 
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Erscheint ein orthograder Zugang zum periradikulärem Gewebe nicht möglich oder als zu 

Risiko behaftet (z.B. intrakanaläre Stifte, Instrumentenfragment), kann die Gabe eines 

Analgetikums (siehe unten) mit zusätzlicher Langzeitanästhesie (z.B. Bupivacain) indiziert 

sein, um eine kausale Therapie am folgenden Tag mit ausreichender Behandlungszeit zu 

ermöglichen [23,30,37,39] 

 

4  Akuter periradikulärer Abszess 

Diagnostik:  

 Sensibilitätsprobe mittels Kälte: negativ 

 Extra- und/oder intraorale Schwellung 

 Radiologisch: zumeist periradikuläre Läsion oder erweiterter Parodontalspalt 

 Perkussionsprobe: positiv 

 Zahnbeweglichkeit: mitunter erhöht; Zahn kann elongiert sein 

 Schmerzanamnese: Schmerzen beim Zubeißen und auf Berührung; Dauer- und 

Spannungsschmerz 

 Ggf. eingeschränkte Mundöffnung, Schluckbeschwerden 

 Ggf. Reduktion des Allgemeinzustandes des Patienten (Fieber, Kreislaufbeschwerden) 

 

4.1  Primärbehandlung 

Therapie: 

Neben der kausalen Therapie zur Beseitigung der Ursache (infiziertes nekrotisches 

Pulpagewebe) muss eine Drainage zur Sicherstellung eines ausreichenden Pusabflusses 

oberstes Ziel der Schmerztherapie sein [42]. Eine Meta-Analyse belegt, dass eine sofortige 

Drainage die Therapie der ersten Wahl darstellt [28]. Diese Drainage kann über den 

schuldigen Zahn und/oder durch eine Inzision etabliert werden. Eine ausschließliche Inzision 

ohne Trepanation des schuldigen Zahnes stellt keine adäquate Kausalbehandlung dar. Sollte 

eine Trepanation des Zahnes in besonderen Situationen (z.B. stark eingeschränkte 

Mundöffnung) nicht sofort möglich sein, so sollte sie zeitnah (idealerweise innerhalb von 24 

Stunden) nach der Inzision erfolgen [48]. 

 Anästhesie aufgrund der zumeist ausgeprägten Berührungsempfindlichkeit des 

Zahnes [8] 
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 Kofferdam 

 Exkavation kariösen Dentins, sofern erforderlich [40] 

 Trepanation und Darstellung der Wurzelkanaleingänge: häufig entleert sich hiernach 

spontan Pus aus dem Endodont. Sollte ein Pusabfluss nicht in Gang kommen, kann 

mit dünnen, sterilen Instrumenten (ISO-Größen 08 bis 15) der apikale 

Wurzelkanalabschnitt erweitert werden, um so einen Pusabfluss zu ermöglichen. 

Bewusstes Überinstrumentieren sollte jedoch vermieden werden [7,8]. 

 Bestimmung der Arbeitslänge 

 Mechanische Präparation aller Wurzelkanäle bis zu einer Größe, die eine Irrigation der 

Wurzelkanäle über die gesamte Länge zulässt (bei Handinstrumenten mind. bis zu 

ISO-Größe 30/35; bei maschinell eingesetzten Nickel-Titan-Instrumenten mind. bis zur 

Größe 25/4%ige Konizität) [52]. Eine Aufbereitung nach der Crown-down-Technik ist 

zu bevorzugen, um die Inzidenz des unerwünschten Extrudierens von infiziertem 

Kanalinhalt ins periradikuläre Gewebe zu reduzieren [43]. 

 Großvolumige Wurzelkanalspülung (cave: das erhöhte Risiko einer apikalen Extrusion 

von Spülflüssigkeiten sollte beachtet werden) 

 Trocknung des Wurzelkanals zur Überprüfung, ob die Exsudation aus dem Endodont 

zum Stillstand gekommen ist. Applikation einer medikamentösen Einlage 

(vorzugsweise eine wässrige Kalziumhydroxid-Suspension) 

 Bakteriendichter koronaler Verschluss 

 Reduktion der okklusalen Kontakte [3,32,41]. 

 Ggf. Begleitmedikation (s. unten) 

 

Sollte die Exsudation von Pus oder Sekret aus dem Endodont nicht innerhalb von etwa 15-20 

Minuten sistieren, kann in diesen Ausnahmefällen, abweichend von den allgemeinen 

Empfehlungen, erwogen werden, den Zahn für maximal 24 Stunden offen zu lassen [40,48]. 

Um die Problematik der Ausbildung eines nur schwer oder gar nicht mehr entfernbaren 

Biofilms im Endodont durch aus der Mundhöhle einwanderte Mikroorganismen zu vermeiden, 

sollte die chemo-mechanische Aufbereitung aller Wurzelkanäle in Kombination mit dem 

notwendigen bakteriendichten Verschluss innerhalb der nächsten 24 Stunden erfolgen. Ein 

routinemäßiges Offenlassen oder das Offenlassen eines Zahnes über einen längeren 

Zeitraum sind zwingend zu vermeiden [42]. 
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Die Schöder’sche Lüftung (Trephination) stellt zur Schmerzbehandlung eines 

symptomatischen pulpa-avitalen Zahnes mit assoziierter periradikulären Entzündung keine 

adäquate Therapieoption dar [21,33]. 

Ausgedehnte odontogene Abszesse, insbesondere in Kombination mit einem allgemeinen 

Krankheitsgefühl (z.B. Fieber) des Patienten, können eine Indikation zur Klinikeinweisung 

[40,42] darstellen. 

 

4.2  Bereits wurzelkanalgefüllter Zahn 

Auch bei diesem Szenario muss die Etablierung einer Drainage oberstes Therapieziel sein. 

Erscheint, wie unter 4.2 beschrieben, ein orthograder Zugang zum periapikalen Gewebe mit 

akzeptablem Aufwand – ggf. wieder auf das für den periradikulären Abszess verantwortliche 

Kanalsystem beschränkt – möglich, entspricht nach Entfernung der Wurzelkanalfüllung das 

weitere Vorgehen jenem der Primärbehandlung.  

In begründeten Ausnahmefällen kann erwogen werden, zunächst nur eine Inzision des 

Abszesses durchzuführen und die Behandlung im Sinne einer orthograden Revision oder 

notwendiger chirurgischer Maßnahmen (z.B. Wurzelspitzenresektion, Extraktion) innerhalb 

der nächsten 24 Stunden weiterzuführen [15,43]. Da in diesen Ausnahmefällen die Ursache 

nicht sofort therapiert wurde, ist auf eine ausreichende Inzisionstiefe und –länge zu achten, 

gegebenenfalls kann eine zusätzliche Drainage der Inzision über Streifen, Gummilaschen oder 

Röhrchen empfehlenswert sein. Dabei sollte im Oberkiefer darauf geachtet werden, dass die 

Inzision eine nach späterer Extraktion des betreffenden Zahnes ggf. erforderliche plastische 

Deckung nicht erschwert. Zusätzlich kann die Gabe eines Analgetikums (siehe unten) mit 

zusätzlicher Langzeitanästhesie (z.B. Bupivacain) indiziert sein, um die kurze Zeitspanne bis 

zur Einleitung der kausalen Therapie zu überbrücken [23,30,37,39]. 

 

5  Medikamentöse Begleittherapie 

Jegliche medikamentöse Begleittherapie darf – auch unter größtem Zeitdruck – nicht als 

Ersatz für die jeweils indizierte kausale Therapie angesehen werden. Medikamente können in 

der endodontischen Schmerzbehandlung nur eine Ergänzung, niemals aber die alleinige 

Therapie darstellen [23,48]. 

 

5.1  Antibiotika 
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Schmerzen per se stellen niemals eine Indikation zur Antibiotika-Gabe dar [18]. Nachweislich 

führen Antibiotika weder bei der Behandlung einer symptomatischen Pulpitis [20] noch bei 

einer symptomatischen apikalen Parodontitis zu einer Schmerzlinderung [10]. 

Lokalisierte odontogene Infektion ohne Ausbreitungstendenz, bei denen eine Drainage mit 

Pusentleerung etabliert werden konnte, stellen, sofern allgemeinmedizinische Risikofaktoren 

nicht bestehen, keine Indikation zur Antibiotikagabe dar [42]. Besteht indes die Gefahr, dass 

abszedierende Infektionen entlang kommunizierender Logen fortgeleitet werden (Gefahr des 

Fossa canina-Abszesses oder perimandibuläre, submandibuläre oder paramandibuläre 

Logenabszesse), ist die endodontische Schmerztherapie durch einen systemischen Einsatz 

von Antibiotika zu ergänzen [1,42,44]. Dies gilt auch beim Vorliegen von Fieber (Temperatur 

> 38°C), Kieferklemme, Schluckbeschwerden oder allgemeinmedizinischen Risikofaktoren 

[42] [44]. 

Die Antibiotika der Wahl stellen Penicillin oder Amoxicillin dar, bei einer Penicillinallergie kann 

Clindamycin eingesetzt werden [42]. In schweren Fällen oder bei Abszessen mit 

Ausbreitungstendenz gilt die Kombination aus Aminopenicillin und Beta-Laktamaseinhibitor 

(Amoxicillin/Clavulansäure) als das Mittel der Wahl [42]. Dieses Präparat sollte auch in jenen 

Fällen verordnet werden, in denen eine odontogene Infektion bereits mit einem Penicillin oder 

Aminopenicillin ohne Betalaktamaseinhibitor vortherapiert wurde [42]. 

 

5.2  Analgetika  

Als Begleittherapie zur kausalen Schmerzbehandlung stellen nichtsteroidale Antiphlogistika 

(NSAP) aus mehreren Gründen die Analgetika der ersten Wahl dar [6,19,47]. Sowohl bei einer 

symptomatischen Pulpitis als auch bei einer symptomatischen apikalen Parodontitis gelten 

insbesondere Prostaglandine als jene Entzündungsmediatoren, die für die 

Schmerzentstehung verantwortlich sind. NSAP sind sehr gut in der Lage, die Prostaglandin-

Synthese zu inhibieren [19]. Zur Schmerzbehandlung erscheint Ibuprofen von allen NSAP das 

größte Potenzial zu besitzen [36]. 

Bei Anwendung von Metamizol (Novalgin) muss beachtet werden, dass bei 1:1439 

Verordnungen eine Agranulozytose auftreten kann, die eine Letalität von ungefähr 23% 

aufweist [24]. 

Eine Gabe von 400-600 mg Ibuprofen 30-60 Minuten vor einer Leitungsanästhesie des N. 

alveolaris inferior erhöht die Anästhesietiefe mehrerer Meta-Analysen zur Folge signifikant 

[31,38,46]. Dabei deutet sich an, dass eine Gabe von 600 mg jener von 400 mg überlegen zu 

sein scheint [31]. 
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5.3  Glukokortikoide 

Meta-Analysen belegen, dass eine systemische Gabe eines Kortikoids (z.B. Dexamethason 

oral oder als lokale Injektion) zur Prävention postoperativer Schmerzen bei symptomatischer 

Pulpitis geeignet ist, da Kortikoide eine signifikante Schmerzreduktion bis zu 24 Stunden nach 

der Behandlung bewirken [34,45,49]. Eine randomisierte Doppel-Blind-Studie belegt auch bei 

einer symptomatischen apikalen Parodontitis eine signifikante Schmerzreduktion für bis zu 24 

Stunden nach der Behandlung [50] 

Zu beachten ist dabei, dass Glukokortikoide nicht in Kombination mit nichtsteroidalen 

Antiphlogistika eingesetzt werden dürfen, da durch diese Kombination die Nebenwirkungen 

der Glukokortikoide deutlich verstärkt werden und eine Erhöhung der gastrointestinalen 

Blutungs- und Ulkusgefahr resultiert [17,27]. 
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