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Vorwort

Wenn wir etwas kaufen, wollen wir schon lange kei-
nen Standard mehr, wir wollen etwas Besonderes, 
das nicht für alle gleich ist. Deshalb individualisieren 
wir unsere Handys und Wearables mit Widgets und 
konfigurieren uns unser Fahrrad, Auto oder sogar die 
neuen Sneakers genauso, wie wir es uns wünschen. 
Warum wird dann gerade in der Lokalanästhesie seit 
Jahrzehnten Schema-F angewendet? Frei nach dem 
Motto „Viel hilft viel“ werden in vielen Fällen unnö-
tig Höchstkonzentrationen oder invasive Techniken 
eingesetzt. Doch die Ausrede „Das haben wir schon 
immer so gemacht“ lasse ich nicht gelten. Auch bei 
der Schmerzausschaltung gilt: „One fits all“ ist out! 
Denken Sie nur einmal an die steigende Zahl der Pa-
tienten mit chronischen Erkrankungen. Wir haben in 
Deutschland mittlerweile über 20 Millionen Hyperto-
niker und über 7 Millionen Diabetiker. Viele nehmen 
mehrere Medikamente gleichzeitig ein, die Gefahr 
von Wechselwirkungen und Komplikationen steigt. 
Sie alle kommen in unsere Praxen und Kliniken – als 
Risikopatienten – und benötigen eine individuell ab-
gestimmte und sichere Schmerztherapie. 

Was hat sich noch getan? Die intraligamentäre 
Anästhesie rückt mehr und mehr als primäre Injek-
tionstechnik in den Fokus, stellt sie doch nicht selten 
eine schonende Alternative zu invasiven Leitungsan-
ästhesien dar. Dennoch scheuen sich viele Kollegen 
aus Angst vor zu geringer Schmerzausschaltung 
oder Anästhesieversagern noch immer davor, diese 
Technik regelmäßig anzuwenden. Mein Credo: Die 
richtige Technik macht’s. Hilfestellung wollen daher 
die Step-by-step-Anleitungen zu verschiedenen In-
jektionstechniken geben. Einen immer größeren Stel-
lenwert für eine schmerzfreie Behandlung bekommt 
zudem die zahnärztliche Begleitmedikation – prä-

emptiv, intra- und postoperativ. Daher haben wir drei 
eigene Kapitel den verschiedenen Analgesie- und Se-
dierungsmaßnahmen gewidmet. 

Sie fragen sich jetzt, was sich nicht verändert hat? 
Der hohe Stellenwert der schmerzfreien Zahnmedi-
zin! Patienten entscheiden anhand der Schmerzfrei-
heit, ob sie wiederkommen oder die Praxis weiter-
empfehlen. Damit ist die Vorbereitung, die Anxiolyse, 
die Injektion, aber auch die postinterventionelle Zeit 
ein Marketingtool und noch immer die „Visitenkarte“ 
einer jeden Zahnarztpraxis. Wir möchten Ihnen mit 
diesem Buch eine Hilfestellung an die Hand geben, 
eine individuelle und sichere schmerzfreie zahnmedi-
zinische Behandlung durchzuführen – sodass wir am 
Ende der Behandlung hoffentlich den überraschten 
Satz hören: „Es hat ja gar nicht weh getan!“

Univ.-Professor Dr. med. habil. Dr. med. dent. 
Peer W. Kämmerer, MA, FEBOMFS
Mainz, August 2023

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit haben wir 
im Buch auf die gleichzeitige Verwendung männ-
licher, weiblicher und weiterer Geschlechterfor-
men verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine 
Benachteiligung der jeweils anderen Geschlech-
ter. Personen- und Berufsbezeichnungen sind 
daher in der Regel als geschlechtsneutral zu ver-
stehen.
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Anatomie

1

Diana Heimes, Peer W. Kämmerer

Der Schlüssel für sichere nervnahe Injektionen liegt in der detaillierten Kenntnis der 
Anatomie des Kopf-Halsbereichs inklusive abweichender Varianten.



Anatomie

2

1

Eine fachgerechte und effektive Schmerzausschal-
tung setzt fundierte Kenntnisse über die Anatomie 
des Kopf-Hals-Bereichs voraus, insbesondere bei 
der nervnahen Injektion. Struktur, Funktionsweise 
und der Verlauf von Nerven – vor allem des Nervus 
(N.) trigeminus und seiner Äste – sind von essenziel-
ler Bedeutung. Das Ziel dieses Kapitels ist es des-
halb, das grundlegende anatomische Wissen zur 
Durchführung einer adäquaten Lokalanästhesie zu 
vermitteln.

1.1	N ervus trigeminus
Der N. trigeminus (V. Hirnnerv) entspringt aus dem 
Hirnstamm und ist der größte der kranialen Ner-
ven. Die meisten seiner Zellkörper befinden sich inner-
halb des Ganglion trigeminale (Gasseri). Von hier teilt 
sich der Nerv in seine drei Hauptäste auf (Abb. 1-1):
•	 N. ophthalmicus (V1),
•	 N. maxillaris (V2),
•	 N. mandibularis (V3).

1.1.1	 Nervus ophthalmicus (V1)
Der N. ophthalmicus verläuft in der lateralen Wand 
des Sinus cavernosus, tritt über die Fissura orbitalis 
superior in die Orbita ein und verläuft zwischen Mus-

culus levator palpebrae superioris und dem Periost 
des Orbitadachs nach rostral. Hier gibt er Äste zur 
sensiblen Versorgung des Augapfels, der Konjunkti-
va und der Tränendrüsen ab. Des Weiteren innerviert 
er die Stirn, die Haut und die Schleimhaut der Nase 
sowie die Nasennebenhöhlen sensibel1.

Praxistipp: Die Anästhesie des N.  frontalis, des 
stärksten Astes des N.  ophthalmicus, erfolgt im 
Bereich der Augenbraue nach Palpation des Fo-
ramen supraorbitale (Abb. 1-2) durch ein Depot in 
Nervnähe. Das Foramen befindet sich im medialen 
Drittel des oberen knöchernen Orbitarandes als 
Einziehung und kann hier leicht ertastet werden.

1.1.2	 Nervus maxillaris (V2)
Der N. maxillaris verlässt die mittlere Schädelgrube 
durch das Foramen rotundum und zieht in die Fossa 
pterygopalatina. Dort erhält er vegetative Fasern aus 
dem N. intermedius des N. facialis und dem Truncus 
sympathicus. Nach Abgabe der Äste zur Innervation 
von Gaumen (N. palatinus, N. nasopalatinus) und der 
hinteren Nasenhöhle (Nn.  nasales posteriores) ver-
lassen die Nn. alveolares posteriores (Tuber, Hinter-
wand der Kieferhöhle) und der N.  zygomaticus den 

Abb. 1-1  Schematischer Verlauf des N. trigeminus und 
seiner drei Hauptäste.

Abb. 1-2  Foramen supraorbitale als Austrittspunkt des 
N. frontalis (beziehungsweise seiner Äste N. supraorbitalis 
und N. supratrochlearis) des N. ophthalmicus.
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Abb. 1-3  Schematischer 
Verlauf des N. maxillaris und 
seiner Äste.

Abb. 1-4  Versorgungsgebiet des N. maxillaris: knöcherne 
und weichgewebliche Anteile des Mittelgesichts.

Nervstamm1,2. Innerhalb des Canalis infraorbitalis 
zweigen die drei Äste des N. alveolaris superior ab – 
posteriores, medialis und anteriores. Nach Abgang 
aus dem N. maxillaris vor dessen Eintritt in den Ca-
nalis infraorbitalis verläuft der N. alveolaris superior 
posterior durch den Canalis alveolaris posterior und 
versorgt die Molaren des Oberkiefers sensibel. Der 
N. infraorbitalis gibt während seines Durchtritts durch 
den Canalis infraorbitalis den N.  alveolaris superior 
medialis ab. Dieser Ast verläuft in der lateralen Wand 
des Sinus maxillaris und versorgt die Prämolaren 
sensibel. Nur bei etwa 30 Prozent der Patienten folgt 
der Nerv der klassischen Beschreibung und wird des-
halb häufig als anatomische Variante bezeichnet. Ist 
er nicht vorhanden, versorgt entweder der anteriore 
oder der posteriore N. alveolaris superior die Region. 
In variabler Entfernung zum Foramen infraorbitale 
verlässt der N. alveolaris superior anterior den N. in-
fraorbitalis und versorgt die Eck- und Schneidezähne 
sensibel1,2 (Abb. 1-3 und 1-4).

Aus dem Canalis infraorbitalis geht ein weite-
rer kleiner Kanal, der Canalis sinuosus, ab, der den 
N.  alveolaris superior anterior führt und die Eck- 
und Schneidezähne sensibel versorgt. Er endet in 
den meisten Fällen in der palatinalen anterioren 
Maxilla und enthält sowohl nervale als auch vasku-
läre Strukturen3,4. Die Läsion der neurovaskulären 
Bündel durch oralchirurgische Eingriffe kann zu 
(Nach-)Blutungen und sensorischen Dysfunktionen 
führen sowie das Einheilen von Implantaten behin-

dern3,5. Aus diesem Grund ist insbesondere vor Pla-
nung von Implantaten in der Oberkieferfront eine 
ausführliche bildmorphologische Analyse empfeh-
lenswert6. 

Praxistipp: Zur Anästhesie des N.  infraorbitalis 
wird das Foramen infraorbitale (Abb. 1-5) etwa 
5–10 mm unterhalb des knöchernen Infraorbital-
randes am Übergang zwischen dem nasalen und 
mittleren Drittel ertastet. Schaut der Patient ge-
radeaus, kann die vertikale Linie durch die Pupil-
lenmitte als Orientierungshilfe dienen.
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1.1.2.1	 Nervus palatinus
Der N.  palatinus entspringt aus dem sphenopalati-
nalen Anteil des N.  maxillaris und teilt sich wieder-
um in zwei Äste auf: in den N. palatinus major und 
den N. palatinus minor. Der N. palatinus major inner-
viert die hinteren zwei Drittel der palatinalen Gingi-
va und den harten Gaumen2. Bei oralchirurgischen 
Eingriffen erfolgt häufig eine Leitungsanästhesie an 
seinem Eintrittspunkt in die Maxilla – dem Foramen 
palatinum majus. Das Foramen kann bezüglich sei-
ner Lokalisation anatomische Varianten aufweisen: In 
etwa 55 Prozent der Fälle liegt es auf Höhe des drit-
ten Molaren, bei 39 Prozent der Patienten distal im 
Bereich des 2. Molaren und bei 6 Prozent zwischen 
den beiden Molaren; bei Kindern findet es sich nicht 
selten sogar auf Höhe des ersten Molaren1. In eini-
gen Fällen kann der N.  palatinus major außerdem 
zusätzliche Fasern zur sensiblen Versorgung der Prä-
molaren und Molaren abgeben1. Die Nn. palatini mi-
nores ziehen hinter dem N. palatinus major durch die 
Canales palatini minores und versorgen das dorsale 
Gaumenareal inklusive des Arcus palatopharyngeus, 
der Tonsilla palatina und der Fossa supratonsillaris 
(Abb. 1-6). 

Die neurovaskuläre Versorgung der anterioren 
Maxilla erfolgt über die nasopalatinalen Nerven und 
Gefäße durch den Canalis incisivus, der sein Ende in 
der Fossa incisiva hinter den maxillären Schneide-

zähnen und unter der Papilla incisiva findet. Auch der 
N. nasopalatinus kann im Rahmen einer palatinalen 
Leitungsanästhesie ausgeschaltet werden.

Merke: Das Foramen palatinum majus weist 
anatomische Varianten auf. Es lässt sich aber 
häufig an einer Einziehung der darüberliegen-
den Schleimhaut identifizieren.

Praxistipp: Während die Leitungsanästhesie 
am Formanen palatinum majus die ipsilateralen 
dorsalen zwei Drittel der Gaumenschleimhaut in-
klusive der palatinalen Schleimhaut der Molaren 
und Prämolaren betäubt, erreicht eine palatina-
le Leitungsanästhesie zwischen dem ersten und 
zweiten Prämolaren („anterior superior alveolar 
nerve block“) auch den anterioren Gaumen inklu-
sive des Bereichs vom zentralen Schneidezahn 
bis hin zum zweiten Prämolaren.

1.1.3	 Nervus mandibularis (V3)
Der N. mandibularis ist der dritte Ast des N. trigemi-
nus und führt im Gegensatz zu den anderen Rami so-

Abb. 1-5  Foramen infraorbitale als Austrittspunkt des 
N. infraorbitalis (sowie der V. und der A. infraorbitalis).

Abb. 1-6  Schematischer Verlauf der palatinalen Nerven 
und ihrer Versorgungsgebiete.
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wohl afferente als auch efferente Fasern. Er verläuft 
nach Austritt aus dem Ganglion trigeminale über das 
Foramen ovale in die Fossa infratemporalis7. Hier gibt 
er zahlreiche Äste ab. Die kranialen Äste versorgen 
Meningen und den Musculus pterygoideus medialis; 
weiter kaudal teilt sich der N. mandibularis in zwei An-
teile auf. Aus dem kleineren, anterioren Ast entsprin-
gen der N.  massetericus, N.  temporalis profundus, 
N.  buccalis sowie N.  pterygoideus lateralis und aus 
dem posterioren Ast der N. auriculotemporalis, N. lin-
gualis und N. alveolaris inferior mit dessen Seitenast 
in Richtung M. mylohyoideus1. Die Endäste sind für 
die sensible Versorgung großer Areale der Mundhöh-
le, des Unterkiefers und des kaudalen Drittels des Ge-
sichtes verantwortlich, innervieren die Zunge sensibel 
und sensorisch sowie die Kau-, Mundboden- und Pha-
rynxmuskulatur motorisch (Abb. 1-7 und 1-8).

Merke: Der N. mandibularis ist der einzige der 
drei Trigeminusäste, der sowohl sensible als auch 
motorische Fasern führt.  

1.1.3.1	 Nervus alveolaris inferior
Der sensible Anteil des N. alveolaris inferior tritt durch 
das Foramen mandibulae an der Innenseite des auf-

steigenden Unterkieferastes in die Mandibula ein 
(Abb. 1-9), verläuft kaudal der Zahnwurzeln innerhalb 
des Canalis mandibulae nach ventral und gibt dort 
zwei Äste ab: Der N. mentalis tritt im Bereich zwischen 
den beiden unteren Prämolaren durch das Foramen 
mentale (Abb. 1-10 und 1-11) aus und innerviert die 
Haut des Kinns ebenso wie die Haut und Mukosa der 
Unterlippe. Ein kleiner Ast, der N. incisivus mandibu-
lae, verläuft weiter nach anterior, um dort die sensori-
sche Innervation der Prämolaren, Eck- und Schneide-
zähne zu übernehmen1,8 (Abb. 1-12).

Abb. 1-7  Schematischer Verlauf des N. mandibularis und seiner Äste.

Abb. 1-8  Versorgungsgebiet des N. mandibularis: große 
Teile von Mundhöhle und Unterkiefer, kaudales Drittel des 
Gesichts sensibel, Zunge sensorisch und sensibel sowie 
Kau-, Mundboden- und Pharynxmuskulatur motorisch.
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Abb. 1-9  Eintritt des N. al-
veolaris inferior in den Unter-
kiefer über das Foramen 
mandibulae von dorsal.

Abb. 1-10  Intraossärer Ver-
lauf des N. alveolaris inferior 
vom Foramen mandibulae 
über das Foramen mentale 
bis zum N.  incisivus mandi-
bulae.

Abb. 1-11  Austrittspunkt des N. alveolaris inferior als 
N. mentalis am Foramen mentale (3-D-Rekonstruktion).

Abb. 1-12  Schematische sensible und sensorische enora-
le Versorgungsareale. 

1.1.3.2	 Nervus buccalis
Der N. buccalis entspringt dem N. mandibularis und ver-
läuft zwischen den Köpfen des M. pterygoideus lateralis 
medial der Sehne des M. temporalis nach anterokaudal. 
Auf seinem Weg verbindet er sich mit dem bukkalen Ast 

des N.  facialis und erreicht die Haut der Wange über 
dem M. buccinator9. Er versorgt die Schleimhaut der 
Wange und teilweise die Lippe im Mundwinkelbereich 
sowie die vestibuläre Gingiva im Molaren- und gegebe-
nenfalls Prämolarenbereich (Abb. 1-7, 1-12, 1-13).
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Praxistipp: Bei der direkten Leitungsanästhe-
sie des N. alveolaris inferior ist eine zweite Lei-
tungsanästhesie des N. buccalis erforderlich, 
wenn die posterior-vestibuläre Gingiva zu be-
täuben ist.

1.1.3.3	 Nervus lingualis
Der N.  lingualis führt die gustatorischen und prä-
ganglionären parasympathischen Fasern aus der 
Chorda tympani des N. facialis und häufig liegt auch 
eine direkte Kommunikation mit dem N. alveolaris in-
ferior vor7. Der N. lingualis verläuft an der Innenseite 
des aufsteigenden Unterkieferastes zwischen M. pte-
rygoideus medialis und Ramus mandibulae direkt 
unterhalb der Mukosa kaudal bis zum Mundboden 
– anterior und medial des N. alveolaris inferior – und 
verzweigt sich dort in Richtung Zunge und Mundbo-
den (Abb. 1-7 und 1-14)7. 

Sein Versorgungsgebiet umfasst den sensiblen 
Anteil des vorderen Zungendrittels, den Boden und 
den lateralen Bereich des alveolingualen Sulkus so-
wie die linguale Gingiva der Prämolaren und der 
ersten Molaren (Abb. 1-12). Weiterhin versorgt er die 
Glandulae sublinguales und submandibulares para-
sympathisch über die Chorda tympani7. Aufgrund der 

anatomischen Nähe wird der N. lingualis in der Regel 
bei der Leitungsanästhesie des N. alveolaris inferior 
ebenfalls anästhesiert und bedarf keiner gesonder-
ten Injektion. Jedoch kann er auch im Rahmen einer 
solchen Leitungsanästhesie verletzt werden, aber 
auch bei oralchirurgischen Eingriffen wie Weisheits-
zahnextraktionen (Abb. 1-15), Implantatinsertionen, 
Parodontalbehandlungen oder bei Exzision neoplas-
tischer Läsionen10. 

Das Verletzungsrisiko des N. lingualis scheint bei 
einer direkten Leitungsanästhesie des N.  alveolaris 

Abb. 1-13  Der N. buccalis innerviert die Wange sowie 
den Mundwinkelbereich, die vestibuläre Gingiva vom Mola-
ren- bis hin zum Prämolarenbereich.

Abb. 1-14  Schematischer Verlauf des N. lingualis.

Abb. 1-15  Ein bei der Osteotomie des Zahnes 38 nach 
lingual dislozierter Weisheitszahn in direktem Kontakt zum 
N. lingualis mit begleitender Sensibilitätsstörung11.

Dislozierter Zahn 38
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inferior sogar höher zu sein als beim Ursprungsnerv. 
Dies könnte an der geringeren Faszikelzahl des N. lin-
gualis circa 2 mm oberhalb der Lingula – also der Re-
gion, an der üblicherweise die Leitungsanästhesie 
appliziert wird, – liegen12. Eine weitere Prädisposition 
für Verletzungen könnte auch das im Vergleich zum 
N. alveolaris inferior dickere Perineurium darstellen. 
Liegt eine Verletzung vor, die zu einem intraneuralen 
Ödem führt, könnten Druckeffekte die Nervenfunk-
tion möglicherweise dauerhaft schädigen7.

Cave: Bei chirurgischen Eingriffen ist zu beach-
ten, dass der Abstand des N. lingualis vom Al-
veolarkamm lediglich 4–19 mm beträgt10. Eine 
Knochenatrophie verändert diesen Abstand po-
tenziell weiter.

1.1.4	 Anatomische Varianten
Die Distanz zwischen dem Foramen mandibulae und 
unterschiedlichen Orientierungspunkten vergrößert 
sich mit dem Alter. Gegenüber der Okklusionsebene 
bewegt sich das Foramen mandibulae beispielsweise 
immer weiter nach kranial. So liegt die Öffnung beim 
Kleinkind unterhalb der Kauebene, beim 5- bis 6-Jäh-
rigen auf Höhe der Kauebene, beim 12-Jährigen et-
was über, beim Erwachsenen circa 1 cm oberhalb der 
Kauebene und beim zahnlosen Patienten 2 bis 2,5 cm 
oberhalb des Alveolarfortsatzes. Dieses Wissen ist 
insbesondere zur Durchführung einer suffizienten 
Leitungsanästhesie unerlässlich1.

Eine Bifurkation des N. alveolaris inferior und das 
Vorhandensein mehrerer Nervkanäle oder Foramina 
ist in 0,1 bis 1 Prozent der Fälle zu erwarten1,13, zum 
Teil werden jedoch deutlich höhere Zahlen von über 
20 Prozent angegeben10. Zusätzliche Äste können 
über das Foramen retromolare in den Canalis mandi-
bulae eintreten und die sensible Innervation der Mo-
laren übernehmen (Abb. 1-16). Diese Variante kann 
ein Versagen der Leitungsanästhesie im Molarenbe-
reich bedingen13. Neben dem Austritt des Nervs aus 
dem Foramen mentale kann es auch im Bereich der 

Symphyse zu lingualen Austritten des N. mentalis 
(„Canalis incisivus des Unterkiefers“14) kommen, die 
bei Behandlungen im Frontzahnbereich beschädigt 
werden können15. 

Cave: Insbesondere der N.  alveolaris inferior 
sowie sein Austrittspunkt, das Foramen mandi-
bulae, weisen anatomische Varianten auf. Sie be-
dingen Anästhesieversagen und potentiell akzi-
dentelle Nervschädigungen.

Praxistipp: Wenn eine 3-D-Röntgenaufnahme 
für die Planung eines Eingriffes indiziert ist oder 
bereits vorliegt, ist es empfehlenswert, auf dieser 
auch die Verläufe der zu anästhesierenden Ner-
ven inklusive Ein- und Austrittspunkten zu identifi-
zieren. So lassen sich Normvarianten antizipieren.

Abb. 1-16  Mögliche Varianten des Verlaufs des N. alveo-
laris inferior (nach13).

Created with BioRender.com
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Auch der N.  mylohyoideus, der oberhalb des Fora-
men mandibulae aus dem N. alveolaris inferior ent-
springt, dann nach anterokaudal auf der medialen 
Oberfläche der Mandibula verläuft und die Innerva-
tion des M. mylohyoideus und des anterioren Bauchs 
des M. digastricus übernimmt, kann über das Fora-
men retromolare in den Nervkanal eintreten. Von 
dort innerviert er den Bereich der Prämolaren bis hin 
zu den Inzisiven13.

Als alternative Anästhesieformen kommen in 
Frage:
•	 bukkale und linguale Infiltration,
•	 intraligamentäre Injektion und/oder
•	 technische Alternativen zur direkten (Standard-)

Leitungsanästhesie nach Halsted wie beispiels-
weise der Nervblock nach Gow-Gates oder Vazi-
rani-Akinosi. 

Zusammenfassend ist ein Verständnis der anato-
mischen Variationen unerlässlich, da bei diesen Pa-
tienten ein höheres Risiko für Verletzungen und 
Nervschädigungen besteht oder eine ausreichende 
Schmerzkontrolle häufig nur mittels alternativer An-
ästhesietechniken zu erreichen ist13.

1.2	 Anatomie peripherer 
Nerven

Die Nervenzelle ist die morphologische und funk-
tionelle Grundeinheit des menschlichen Nervensys-
tems. Sie besteht aus dem Zellkörper (Soma = Perika-
ryon), einem Axon (efferenter Anteil) und einem oder 
mehreren Dendriten (afferenter Anteil)16,17. An den 
Dendriten erfolgt die Informationsaufnahme und 
-übertragung in Richtung des Zellkörpers; das Axon 
dient der Weiterleitung elektrischer Signale vom Zell-
körper weg. Über Synapsen (Kontaktstellen) sind 
die Nervenzellen untereinander verbunden16,17. Die 
Signalübertragung findet zwischen Dendriten und 
Axonen über den synaptischen Spalt statt. Hier wird 
das elektrische in ein chemisches Signal umgewan-
delt und erzeugt in der Regel auch in der nachge-
schalteten Nervenzelle wieder ein elektrisches Signal 
(Abb. 1-17)16.

Merke: Eine Nervenfaser besteht aus Zellkörper, 
Axon und Dendriten.

Abb. 1-17  Schema der Übertragung von Nervenimpulsen zwischen zwei Nervenzellen.
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Umgeben werden Axone von Gliazellen, welche sich 
entsprechend ihrer Art, Form und Funktion unter-
scheiden. Im peripheren Nervensystem handelt es 
sich um Schwann-Zellen, im zentralen Nervensystem 
um Oligodendrozyten. Myelinisierte Axone werden 
von Gliazellen in mehreren Schichten lamellenartig 
umgeben und in eine durch Neuroglia gebildete 
Struktur, das Myelin, eingebettet. Diese Isolierung 
des Zellfortsatzes dient einerseits einer raschen In-
formationsweiterleitung (saltatorische Erregungs-
leitung) und andererseits dem Schutz des Axons. 
Innerhalb des zentralen Nervensystems (ZNS) sind 
praktisch alle Nervenfasern myelinisiert, während 
der Myelinisierungsgrad im peripheren Nervensys-
tem maßgeblich von der notwendigen Nervenleitge-
schwindigkeit abhängt. Werden schnelle Reaktionen 
benötigt, ist das Axon myelinisiert, bei geringeren 
Geschwindigkeiten ist es nicht von Gliazellen um-
hüllt16. Unmyelinisierte vegetative und somatische 
Fasern weisen eine kontinuierliche Reizweiterleitung 
entlang des Axons auf. Dabei bildet sich ein gerich-
teter Stromfluss zwischen erregten und unerregten 
Membrananteilen, der zur Depolarisation des zuvor 
unerregten Bereichs führt. Grundsätzlich gilt: Die 
Leitungsgeschwindigkeit verhält sich annähernd pro-
portional zur Wurzel des Faserradius17.

Unmyelinisierte C-Fasern (Durchmesser: 1 µm) ha-
ben eine Leitungsgeschwindigkeit von 0,5 bis 2 m/s, 
die der myelinisierten Axone kann in Abhängigkeit 
von dem entsprechenden Fasertyp bis zu 120 m/s 
betragen (Abb. 1-18)17.

Merke: Nicht myelinisierte Fasern weisen eine 
kontinuierliche Reizweiterleitung entlang des 
Axons auf. Dabei bildet sich ein gerichteter 
Stromfluss zwischen erregten und unerregten 
Membrananteilen aus, der zur Depolarisation 
des zuvor unerregten Bereichs führt.

Der periphere Nerv bündelt zahlreiche Axone, welche 
in eine äußere Bindegewebsschicht, das Epineurium, 
eingelagert sind. Je nach Lokalisation handelt es sich 
dabei um eine Ausziehung der Hirn- beziehungswei-
se Rückenmarkshaut Dura mater encephali (bei den 
Hirnnerven) oder Dura mater spinalis (bei den Spi-
nalnerven). Innerhalb des Epineuriums ist der Nerv 
aus Faszikeln zusammengesetzt, die jeweils von einer 
eigenen Hülle, dem Perineurium, umgeben sind. Die 
einzelnen Axone werden innerhalb der Faszikel noch 
einmal durch das Endoneurium zu Gruppen zusam-

Abb. 1-18  Schematischer Aufbau eines unmyelinisierten und eines myelinisierten Axons.

Schwann-Zelle 

Myelinisiertes Axon 

Nukleus 
Axon 

Unmyelinisiertes Axon 

Schwann-Zelle 

Nukleus 

Axon 



1.2 Anatomie peripherer Nerven

11

mengefasst16. Die Anzahl der Faszikel variiert zwi-
schen den verschiedenen peripheren Nerven. In das 
Bindegewebe der einzelnen Faszikel sind intraneura-
le Gefäße (Arterien und Venen) eingelagert, die für 
die Ernährung der Nervenfasern verantwortlich sind 
(Abb. 1-19). Entsprechend ihrer Lokalisation werden 
die Faszikel in Mantelfasern – zur Innervation des 
proximalen – und Kernfasern – zur Innervation des 
distalen Gewebes – unterteilt. Das verzögerte Einset-
zen der Wirkung im Rahmen der Leitungsanästhesie 
erklärt sich dadurch, dass das Lokalanästhetikum bis 

Abb. 1-19  Querschnitt 
durch eine Nervenfaser.

zum Erreichen seiner Rezeptorbindungsstelle in der 
Nervenzelle (insbesondere der Kernfasern) eine rela-
tiv weite extra- und intraneurale Strecke per Diffusion 
zurücklegen muss.

Merke: Lokalanästhetika benötigen eine ge-
wisse Anflutzeit, da sie per Diffusion eine lange 
Strecke über Epi-, Peri- und Endoneurium zurück-
legen müssen.

Nervenfaser 

Endoneurium 
Perineurium 

Blutgefäße 

Faszikel 

Epineurium 
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1.3	 Lernkontrolle Kapitel 1

Lernkontrollfragen zur Anatomie
1.	 Nennen Sie die drei Hauptäste des N. trige-

minus und die entsprechenden Bereiche der 
sensiblen Versorgung.

2.	 Beschreiben Sie den Verlauf des N. maxillaris 
nach Verlassen der Fossa pterygopalatina. 
Achten Sie insbesondere auf die abgegebe-
nen Äste und deren sensible Innervations-
gebiete.

3.	 In welchem Bereich tritt der N. palatinus ma-
jor am häufigsten in den Gaumen ein?

4.	 Durch welche Nerväste werden die Zähne des 
Oberkiefers versorgt? Nennen Sie anatomi-
sche Varianten und deren klinische Relevanz.

5.	 Beschreiben Sie die Lokalisation der Punk-
tionsstelle für eine Anästhesie des N.  infra
orbitalis.

6.	 Beschreiben Sie den Verlauf des N.  mandi-
bularis und seiner Äste nach Verlassen der 
Fossa infratemporalis.

7.	 Beschreiben Sie den Verlauf und das Inner-
vationsgebiet des N. mylohyoideus und wel-
che anatomischen Varianten in diesem Zu-
sammenhang zu erwarten sind.

8.	 In welchem Bereich des Unterkiefers ist der 
Austritt des N. mentalis zu erwarten?

9.	 Die Anästhesie welches Nerven gehört zur 
Komplettierung einer direkten Leitungsanäs-
thesie des N. alveolaris inferior und warum?

10.	Bei Eingriffen im posterioren Unterkiefer 
sollte immer auch über eine Schädigung des 
N. lingualis aufgeklärt werden. Warum?

11.	Aus welchen Bestandteilen setzt sich eine 
Nervenzelle üblicherweise zusammen?

12.	Beschreiben Sie das Prinzip der saltatori-
schen Erregungsleitung.

13.	Erklären Sie, weshalb es unter Umständen 
zu einer Verzögerung bis zum Wirkeintritt 
nach Applikation eines Lokalanästhetikums 
kommt.
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„Das hat ja gar nicht weh getan!“ Mit der richtigen Technik gelingen eine 
schmerzfreie Injektion und Behandlung – die Visitenkarte eines jeden Zahnarztes.
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Eine schmerzfreie Behandlung ist die Visitenkarte eines 
jeden Zahnarztes. Patientenfaktoren und anatomische 
Gegebenheiten bedingen, dass keine Technik der zahn-
ärztlichen Lokalanästhesie mit einer hundertprozen-
tigen Erfolgsrate universell angewandt werden kann. 
Entscheidende Voraussetzungen für den Erfolg sind 
somit die individuelle Auswahl und Dosierung des An-
ästhetikums sowie des Vasokonstriktors und die rich-
tige Injektionstechnik – immer abhängig von dem Pa-
tienten, der Indikation und dem Applikationsort. Dieses 
Kapitel erklärt die wesentlichen Formen der Lokalanäs-
thesie und ihre Einsatzgebiete. Illustrationen und Fall-
beispiele veranschaulichen die Durchführung im Detail. 

5.1	 Vorbereitung
Eine lokale Schmerzausschaltung im Sinne der Lo-
kalanästhesie ist für eine Vielzahl zahnärztlicher 
Behandlungen von großer Bedeutung, wobei das 
technische Beherrschen aller Injektionsformen nicht 
selten eine gewisse Herausforderung darstellt. Ge-
nerell empfiehlt es sich, den Patienten, in Abhängig-
keit von der gewählten Applikationstechnik, in eine 
entspannte, halbsitzende Position zu verbringen. 
Die Vorbereitung des Instrumentariums außerhalb 
des Sichtfeldes des Patienten sowie eine möglichst 
schmerzfreie oder zumindest schmerzarme Injek-
tion minimieren das Risiko einer potenziellen Trau-
matisierung. Mit der Ausnahme der intraligament-
ären und der intraossären Injektion sollte vor jeder 
Injektion eine Aspiration vorgenommen werden. Bei 
der Applikation in der Nähe größerer Gefäße (in der 

Regel bei der Leitungsanästhesie des N. alveolaris 
inferior/N. lingualis), sollte eine Aspiration in zwei 
Ebenen erfolgen.

Merke: Vor jeder Injektion sollte aspiriert wer-
den, bei Leitungsanästhesien in der Nähe großer 
Gefäße sogar in zwei Ebenen, also noch einmal 
nach Drehen der Kanüle. Ausnahmen stellen die 
intraligamentäre und intraossäre Anästhesie dar. 
Im Fall einer positiven Aspiration (Abb. 5-1) sollte 
zumindest die Kanüle gewechselt werden, da eine 
erneute Aspiration sonst nicht beurteilbar ist1.

5.1.1	 Dosierung
Probleme, die im Zusammenhang mit einer Überdo-
sierung zahnärztlich verwendeter Lokalanästhetika 
auftreten können sind selten, können jedoch tödliche 
Folgen haben2; somit nimmt die Prävention solcher 
Ereignisse einen hohen Stellenwert ein3. Eine absolu-
te Überdosierung manifestiert sich klinisch häufig mit 
einer Prodromalphase, die durch unspezifische klini-
sche Zeichen wie leichtes Zittern der Gesichtsmusku-
latur, Unruhe, Tinnitus, Nystagmus sowie einen me-
tallischen Geschmack gekennzeichnet ist. Der Verlauf 
ist vor allem abhängig von der Gesamtmenge der inji-
zierten Substanz, dem zeitlichen Verlauf der systemi-
schen Spiegel (Anflutung im systemischen Kreislauf) 
und dem Gesundheitszustand des Patienten. Die an-
schließende Erregungsphase mit tonisch-klonischen 
Krämpfen lässt sich klinisch nicht von einem epilep-
tischen Anfall unterscheiden, daher ist dies auch die 
wichtigste Differenzialdiagnose. In der Regel dauern 
die durch das Lokalanästhetikum induzierten Kon-
vulsionen jedoch kürzer an. Durch den Krampfanfall 
kommt es zu einer Beeinflussung der Pharmakokine-
tik der Lokalanästhetika, wodurch sich die Gesamt-
körperclearance deutlich verlängert. Letztendlich 
folgt die Depressionsphase, wenn das Atemzentrum 
ebenfalls funktionell ausgeschaltet wird. Dies wird so-
wohl durch die lokale Konzentration des Lokalanäs-
thetikums im Hirngewebe, als auch durch das Lokal-

Abb. 5-1  Positive Aspiration unter Verwendung einer Ein-
malspritze nach Leitungsanästhesie des N. alveolaris infer-
ior. Es empfiehlt sich, für die nächste Injektion die Kanüle 
zu wechseln und das Lokalanästhetikum zu verwerfen.
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10 Mikrogramm Adrenalin pro Milliliter, eine Konzen
tration von 1:200.000 entsprechend die Hälfte. 

Cave: Die Überdosierung von Lokalanästhetika 
kann schwerwiegende Reaktionen hervorrufen. 
Diese reichen bis zu Atemdepression und Herz-
Kreislauf-Stillstand. Daher ist die patientenindivi-
duelle Grenzmenge strikt einzuhalten.

5.1.2	 Injektionsspritzen
Neben dem Einmalspritzensystem mit Luer®-Konus 
(Abb. 5-2) oder konzentrischer Luer-Lok®-Verbindung 
(Abb. 5-3) stehen für die zahnärztliche Lokalanästhe-
sie Spritzengestelle für Zylinderkarpulen zur Verfü-
gung (Abb. 5-3). Im Vergleich zu den Einwegspritzen 
sind die Zylindersysteme schmaler und länger. 

Auf die Einmalspritzen werden die entsprechen-
den Kanülen aufgesetzt und die Injektionslösung 
aus Ampullen oder Mehrfachentnahmeflaschen 
aufgezogen; somit ist die Menge an Lokalanästhe-
tikum nur vom Füllungsvolumen der Spritze abhän-
gig. Bei dem Zylindersystem wird eine Karpule, die 
üblicherweise ein Volumen von 1,7  ml Lokalanäs-
thetikum enthält, in das Spritzengestell aus Metall 

Tab. 5-1  Pharmakologische Kenngrößen typischer zahnärztlicher Lokalanästhetika; die Angaben sind Mittelwerte und 
können durch individuelle Unterschiede stark differieren (nach4,7); obere Zeile = Angaben ohne Vasokonstriktor, untere 
Zeile = Angaben mit Vasokonstriktor. 

Grenzdosis  
(mg/kg KG)

Maximal-
dosis 
(mg)

Wirkdauer (min) Toxischer 
Plasmaspie-
gel (µg/ml)

Konzentration der 
Lösung (%)

Infiltrations
anästhesie

Leitungs
anästhesie

Articain 4 
7

300 
500

9–15 
150–180

100–200
180–285

1 – 2 – 4

Lidocain 4 
7

300 
500

5–10 
60–170

 
85–190

7,4 2 – 3

Mepivacain 4 
7

300 
500

25–90 
50–130

40–165 
75–185

5 2 – 3

Prilocain 6 
8

400 
600

20–105 
40–140

55–190 
60– 220

5 0,5 – 1 – 2 – 3 – 4

Bupivacain 2 150 375 415 1,6 0,25 – 0,5 – 0,75

anästhetikum im Liquor hervorgerufen. Am Herzen 
wirken die Lokalanästhetika negativ inotrop, chrono-
trop, dromotrop und bathmotrop, was zusätzlich zu 
einem Herz-Kreislauf-Stillstand führen kann. Die Va-
sodilatation bedingt eine relative Hypovolämie4. Zur 
Vermeidung möglicher systemtoxischer Wirkungen 
von Lokalanästhetikum und Vasokonstriktor müssen 
die entsprechenden Grenzdosen bei der Injektion 
eingehalten werden5,6. Die Tagesmaximaldosis ist in 
der Fachinformation des jeweiligen Anästhetikums zu 
finden und darf in keinem Fall überschritten werden. 
Die patientenindividuelle Grenzmenge (ohne den 
Einfluss des Vasokonstriktors zu beachten) errechnet 
sich, wie bereits im Kapitel 4 „Anamnese und indivi-
dualisierte Lokalanästhesie“ angegeben:

Grenz-	 =
	 Grenzdosis (mg/kg) x Körpergewicht (kg)

menge (ml)		 Konzentration (mg/ml)

Mehr als das Lokalanästhetikum selbst, kann der Va-
sokonstriktor – meist Adrenalin – unerwünschte Wir-
kungen hervorrufen. Zudem verlängert er die Wirk-
dauer des Präparates (Tab. 5-1). Daher ist es vor allem 
bei Risikopatienten hilfreich, die Gesamtmenge zu er-
mitteln (siehe auch Kapitel „Anamnese und individua-
lisierte Lokalanästhesie“). Ein Lokalanästhetikum mit 
Adrenalin im Mischverhältnis von 1:100.000 enthält 
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eingelegt und eine doppelendige Kanüle daran be-
festigt (Abb. 5-4). Während eine Aspiration bei den 
Einmalspritzen durch einfachen Zug am Spritzen-
stempel – und somit durch einen Unterdruck an der 
Spritze – erzeugt wird, ist dies bei den Zylindersys-
temen per se nicht möglich, da der Spritzenstempel 
nicht fest mit dem Gummistopfen der das Lokalan-
ästhetikum enthaltenden Karpule  verbunden ist. 
Aus diesem Grund besitzen Zylindersysteme unter 
anderem Widerhaken, die den Spritzenstempel 
über ein zylinderförmiges Loch an der Karpule be-
festigen, sodass eine einfache Aspiration möglich 
wird (Abb. 5-5). 

Die beiden Systeme können je nach Präferenz des 
Zahnarztes benutzt werden, wobei mehrfach zu ver-
wendende Spritzensysteme komplett sterilisierbar 
sein sollten. Vorteile der Einwegspritzen liegen vor al-

lem bei den geringeren Kosten für das System (Lokal-
anästhetika und Kanülen) sowie in der Sterilität, wes-
halb diese Systeme vor allem bei invasiven Eingriffen 
unter aseptischen Kriterien Anwendung finden. Im 
Gegensatz hierzu berichten Anwender, dass die Zylin-
derspritzensysteme eine Arbeitserleichterung inklu-
sive einer Zeitersparnis darstellen. Weiterhin ermög-
lichen die schmaleren Systeme eine übersichtlichere 
Injektionsweise. 

5.1.3	 Kanülen
Aus hygienischen Gründen und zur Minimierung des 
Gewebetraumas werden heutzutage ausschließlich 
Einmalkanülen verwendet (Abb. 5-6 und 5-7). 

Die Injektionskanülen werden nach Außen-
durchmesser und Länge klassifiziert und sollten 

Abb. 5-2  Einmalspritzensystem mit Luer®-Ansatz zum 
Aufsetzen der Nadel (Inject®, B. Braun, Melsungen, 
Deutschland).

Abb. 5-4  Exemplarische Darstellung von drei kommerziell 
erhältlichen, bereits armierten Spritzensystemen für die 
zahnärztliche Lokalanästhesie.

Abb. 5-5  Vergrößerung eines Zylindersystems mit einem 
integrierten Haken zur (Selbst-)Aspiration (Septodont, 
Niederkassel, Deutschland).

Abb. 5-3  Einmalspritzensystem mit verschraubbarem 
Luer-Lok®-Anschluss (BD Plastipak®, BD, Heidelberg, 
Deutschland).
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entsprechend der geplanten Injektion ausgewählt 
werden. Der Außendurchmesser wird in Gauge (G) 
bemessen. Hierbei gilt, dass ein größerer G-Wert 
für einen kleineren Außendurchmesser steht, wo-
bei die Werte allerdings nicht linear sind. Beson-
ders kurze Kanülen von 9 bis 13 mm und einem 
Durchmesser von 30 G eignen sich für die intrali-
gamentäre sowie intraossäre Anästhesie. In der 
Regel werden für die Infiltrationsanästhesie sowie 
Leitungsanästhesie Kanülen mit einem Durchmes-
ser von 27  G und einer Länge von 21 bis 25 mm 
gewählt. Bezüglich des Injektionsschmerzes konn-
te eine randomisierte klinische Studie keinen Nach-
weis erbringen, dass zwischen den Außendurch-
messern 25 bis 30 G ein signifikanter Unterschied 
besteht8. Im Gegensatz hierzu scheint die Anwen-
dung von Kanülen mit einem skalpellartigen Na-

delschliff in einem deutlich geringeren Injektions-
schmerz zu resultieren (Abb. 5-8)9.
 

Merke: Kanülen sollten immer passend zu Tech-
nik und Indikation gewählt werden. 

Merke: Es empfiehlt sich bei jeder Art der Anäs-
thesie, die Nadel nach der Injektion noch wenige 
Sekunden im Gewebe zu belassen. Dies erleich-
tert die Verteilung des Lokalanästhetikums im 
Gewebe und minimiert das Heraustropfen der 
Lösung bei Entfernung der Nadel.

Abb. 5-6  Konventionelle 27 G-Einmalkanüle mit Konus 
zur Injektion mittels Einwegspritze.

Abb. 5-8  Elektronenmikroskopische Aufnahme (Vergrö-
ßerung x500) einer Nadelspitze mit Skalpellschliff (Sep-
toject Evolution®, Septodont, Niederkassel, Deutschland) 
nach einmaliger Anwendung.

Abb. 5-7  Konventionelle 30 G- (gelb), 27 G- (mittelgrau) 
und 25 G- (orange) Einmalkanüle mit Konus und Innenge-
winde zur Injektion mittels Zylinderkarpulensystem.
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