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Lachgas in der Zahnheilkunde - eine Renaissance?

Bereits 1776 wurde das Oxydul des Stick-
stoffs von Priestley entdeckt. Etwa 20 Jahre
spater fand Davy heraus, dass diesem Gas
betdaubende Eigenschaften innewohnen.
Als Lachgas wurde es auf den Jahrmédrkten
verwendet. Am 11. Dezember 1844 lief8
sich der Zahnarzt Horace Wells schmerz-
los einen Zahn ziehen, nachdem er vorher
Lachgas eingeatmet hatte.

Um 1860 fihrten Evans und Preperte das
Stickstoffoxydul in Paris in die Zahnheil-
kunde ein (Besombes, 1986).

Nach dem 2. Weltkrieg fanden sich in vie-
len deutschen Zahnarztpraxen dann auch
Gerdte, die die Anwendung von Lachgas
bei Patienten erlaubten. Es konnten jedoch
immer nur recht kurzfristige Eingriffe vorge-
nommen werden, so dass dieses Verfahren
in den folgenden Jahrzehnten unter dem
Eindruck der Weiterentwicklung exzellen-
ter ortlicher Betaubungsmittel und feinster
Spritzen weitestgehend verlassen wurde.
Seiteinigen Jahren wird nun erneut die
Verwendung von Lachgas zur Analgose-
dierung in der Zahnheilkunde propagiert.
Die Industrie hat sich darauf eingestellt
und bietet einige Gerdte an, bei denen ei-
ne Erhohung der Lachgaskonzentration
tber 50 % in der Atemluft nicht moglich ist.

Lachgaswirkung

Bei einer Atemluftkonzentration von 30
bis 50 % fiihrt Lachgas zu einer maBigen
Analgesie sowie zusétzlich zu einer An-
xiolyse, die mit der Wirkung von Ben-
zodiazepinen vergleichbar ist. In aller Re-
gel bedarf es aber einer zusatzlichen
lokalen Anasthesie, um einen zahnarzt-
lich (chirurgischen) Eingriff schmerzfrei
durchfihren zu kénnen.

Die Psychomotorik eines Patienten erfahrt
eine ganz erhebliche Beeintrachtigung, die
jedoch nach ca. 30 — 60 Minuten wieder
reversibel ist. Es lassen sich mit Lachgas al-
le vier Stufen der Sedierung erreichen. Von
einer minimalen Form (Anxiolyse) — Grad |
Uber eine moderate Sedierung mit Erhalt
der Schutzreflexe (Grad Il) bis zur tiefen
Sedierung, die mit Teilverlust der Schutz-
reflexe und teilweise fehlender Atemwegs-
kontrolle einhergeht (Grad Il1), bis zur All-
gemeinandasthesie (Grad IV).

Konsequenzen fir den Zahnarzt

Da die Grenzen zwischen den Stadien
der Sedierung flieRend sind, so dass es
auch ungewollt zu einer tiefen Sedierung
kommen kann, ist es unverzichtbar, eine
dem jeweiligen Patienten entsprechende
Uberwachung zu gewihrleisten. Geméaf
einer Stellungnahme der Deutschen Ge-
sellschaft fir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin und des Berufsverbandes
Deutscher Anisthesisten (von Aken et al.,
2010) konnen geplante minimale und
moderate Analgosedierungen grundsétz-
lich bei allen Patienten durchgefiihrt wer-
den.

Als Risikofalle gelten Personen mit einer
instabilen Angina pectoris, Lungenerkran-
kung mit partieller oder globaler Ventilati-
onsstorung, einem Alter Gber 80 Jahre,
einer erheblichen Adipositas (BMI > 30).
Entsprechende Sorgfalt muss auf die Erhe-
bung der Anamnese, insbesondere hin-
sichtlich der Vitalfunktionen, sowie von
Allergien gelegt werden.

Vorbereitend muss dariiber hinaus eine
genaue korperliche Untersuchung vor al-
lem der oberen Luftwege vorab erfolgen
(cave: Patienten mit eingeschrankter
Mundoffnung!).

Personelle Voraussetzungen

Grundsétzlich gilt, dass der Zahnarzt
nichtin der Lage ist, parallel zur Behand-
lung die Vitalfunktionen des Patienten in
ausreichendem Male zu tiberwachen.
Somit ist es zwingend erforderlich, bei al-
len Formen der Analgosedierung eine
weitere entsprechend qualifizierte Person
mit der Durchfiihrung und Uberwachung
des Analgosedierungsverfahrens zu be-
trauen. Diese darf nicht in die eigentliche
Behandlung involviert sein. Bei modera-
ten Formen der Analgosedierung kann
auch qualifiziertes nichtarztliches Perso-
nal eine solche Uberwachung iiberneh-
men.

Sollte jedoch eine Komplikation ein-
treten, so wird die Problematik des Orga-
nisations-/Ubernahmeverschuldens
grundsatzlich beim Arzt/Zahnarzt ver-
bleiben.
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Raumlich apparative
Voraussetzungen

Auch bei minimalen Analgosedierungen
muss eine Pulsoxymetrie vorgenommen
werden koénnen. Im Falle von moderaten
und tiefen Analgosedierungen muss eine
entsprechende Ausstattung des Arbeits-
platzes zur Uberwachung von Atmung
und Herz- und Kreislauffunktion vorhan-
den sein. Dartiber hinaus ist es aus Ar-
beitsschutzgriinden erforderlich, fir eine
korrekte Absaugung des Gases N,O zu
sorgen, um sich und die Mitarbeiter nicht
zu gefdhrden.

Noch strenger sind die Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiolo-
gie und Intensivmedizin sowie des Be-
rufsverbandes Deutscher Andsthesisten
fur die Analgosedierung bei diagnosti-
schen und therapeutischen Malknahmen
im Kindesalter (Philippi-Hohne et al.,
2010). Dort heifSt es: ,Sedierungen bzw.
Analgosedierungen sollen durch im Um-
gang mit Kindern erfahrene Anésthesisten
und Padiater mit intensivmedizinischen
Kenntnissen durchgefiihrt werden. ... Der
Sedierende muss die Basis- und erweiter-
ten lebensrettenden Mafinahmen bei Kin-
dern sicher beherrschen, eine suffiziente
Maskenbeatmung durchfiihren kénnen,
Techniken zur Atmungssicherung kennen
und beherrschen und einen Venenzugang
sicher schaffen konnen.”

Zur Verwendung von Lachgas heilstes dort,
dass die analgetische Potenz von 50 %
Lachgas fiir die Sedierung mit mittlerer
Schmerzstarke wie Zahnextraktionen nicht
ausreicht. Zwangsweise miissen zusatzli-
che Medikamente verwendet werden.

Der Arbeitsplatz fiir die Analgosedierung

braucht folgende Minimalausstattung:

1.Beatmungsmoglichkeiten

2.Instrumentarien zum Freihalten der
Atemwege

3.Méglichkeit zur Gabe von 100 % Sau-
erstoff

Empfehlenswert sind zusétzlich
— Sekretabsaugung
— Pulsoxymetrie
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Mehrere Metaanalysen fiir die Zahnbe-
handlung bei Kindern lieRen bisher keine
klaren Schlussfolgerungen zu (Wilson et
al., 2006; Robb, N. D., 2005; Matharu
und Ashley, 2006).

Die Inhalation von Lachgas und/oder vo-
latilen Andsthetika sollte bei ungeschiitz-
ten Luftwegen bei Kindern nicht ange-
wendet werden.

Restimee

Zusammenfassend lasst sich feststellen,
dass der Zahnarzt grundsétzlich gemaf
den Gesetzen zur Austibung der Heilkun-

de Lachgas zur Analgosedierung anwen-
den darf. Er muss sich jedoch dartiber im
Klaren sein, dass von ihm in jedem Falle
auch die vollstandige Beherrschung un-
vorhergesehener Notfélle erwartet wird.
Dies bedeutet unter anderem die Siche-
rung der Atemwege (am besten durch das
Legen eines endotrachealen Tubus).

Die Uberwachung der Sedierungstiefe
hat durch eine zweite daftir ausgebildete
und geeignete Person zu erfolgen, die
nichtan der Behandlung selbst beteiligt
ist.

AbschlieBend sei noch auf das ftir 2013
zu erwartende Verbot zur Verwendung

Kardiopulmonale Reanimation -
Hauptsache heftige Herzmassage
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von N,O in der Andsthesie hingewiesen
(umweltschadigendes Gas). Entspre-
chend hat das Universitatsklinikum Leip-
zig N,O bereits aus allen Operationssdlen
verbannt.

Professor Dr. Dr. Alexander Hemprich
Klinik und Poliklinik fiir Mund-,

Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
Universitét Leipzig

Literaturverzeichnis abrufbar unter
www.zahnaerzte-in-sachsen.de

In der Februarausgabe verdffentlichten wir den Beitrag ,,Notfalle auf dem Zahnarztstuhl“ mit einer Ubersicht zu den Leit-
linien der Reanimation (S. 23). Einige Leser wiesen uns darauf hin, dass es mittlerweile aktuellere Empfehlungen des
European Resuscitation Council gibt. Deshalb an dieser Stelle nochmals ein erganzender Fachbeitrag zum Thema mit
einer aktuellen Handlungs-Ubersicht fiir den Notfall.
Die neuen Leitlinien des European Resuscitation Council empfehlen, die Eindrlicktiefe und die Frequenz der Herzmassage
zu erhdhen. Zudem sollten Medikamente ausschlieBlich intravends oder intraossar verabreicht werden.

Am 18. Oktober veroffentlichte das Euro-
pean Resuscitation Council (ERC) die ak-
tualisierten Leitlinien zur kardiopulmona-
len Reanimation (CPR). Sie basieren auf
den Empfehlungen eines weltweiten Ex-
pertengremiums (International Liaison
Committee on Resuscitation, ILCOR), das
kontinuierlich alle wissenschaftlichen
Studien zur CPR diskutiert und bewertet.
Diese Empfehlungen werden dann vom
ERC unter Berticksichtigung der regiona-
len, das heifit europdischen Gegebenhei-
ten in konkrete Leitlinien umgesetzt.

Die neuen Leitlinien folgen in vielen
Punkten dem Duktus der vorherigen Ver-
sion aus dem Jahr 2005, im Detail gibt es
jedoch einige Unterschiede. 2005 lautete
das Fazit der damaligen CPR-Leitlinien
,Hauptsache Herzmassage” (Dtsch.
Arztebl. 2006; 103(26): A1796-8). Nur
durch kontinuierliche und effektive Tho-
raxkompressionen (,push hard and fast”)
lasst sich eine ausreichende zerebrale
und myokardiale Durchblutung errei-

chen, ohne die an eine erfolgreiche Wie-
derbelebung des Patienten nicht zu den-
ken ist (Abbildung). Alle anderen thera-
peutischen MaBnahmen stehen hinter
den Thoraxkompressionen zurtick.

Die neuen Leitlinien bestadtigen diesen
Grundsatz nun erneut. ,Push hard” for-
dert nun —das ist neu — eine Eindriicktiefe
von fiinf bis sechs Zentimeter (2005: vier
bis finf Zentimeter), ,push fast” eine Fre-
quenz von 100 bis 120 pro Minute (2005:
100 pro Minute). Unverandert im Ver-
gleich zu 2005 liegt das Kompressions-
zu-Ventilations-Verhdltnis beim nichtin-
tubierten Patienten bei 30 : 2.

Die Autoren der Leitlinien legen grollen
Wert darauf, dass Unterbrechungen der
Thoraxkompressionen auf ein Minimum
zu beschranken sind, so etwa beim elekt-
rischen Defibrillationsversuch jetzt nur
noch wihrend der Schockabgabe, kei-
nesfalls aber wahrend des Aufladens des
Defibrillators. Alle zwei Minuten sollte
die Person ausgewechselt werden, die die
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Thoraxkompressionen durchfiihrt. Da-
durch kann einer Abnahme der Kompres-
sionsqualitat infolge korperlicher Er-
schopfung vorgebeugt werden.

Im Gegensatz zur Version aus 2005 ver-
langen die neuen Leitlinien vor dem ers-
ten Defibrillationsversuch keine Thorax-
kompressionen tber eine definierte
Zeitdauer. Auch bei unbeobachtetem
Herz-Kreislauf- Stillstand wird die elektri-
sche Defibrillation friihestmoglich ver-
sucht, sobald das Vorliegen eines defibril-
lierbaren Rhythmus (Kammerflimmern,
ventrikuldre Tachykardie) verifiziert wur-
de. Selbstverstandlich muss der Patient
entsprechend der Basismalinahmen re-
animiert werden, bis der Defibrillator ver-
fligbar ist. Anders als 2005 wird in den
neuen Leitlinien die Medikamentengabe
tiber den Endotrachealtubus nicht mehr
empfohlen. Medikamente sollten aus-
schlieBSlich intravends oder intraossar ver-
abreicht werden, da die Resorption tiber
das Bronchialsystem zu unzuverldssig ist.
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Ebenfalls nicht mehr empfohlen wird der
Einsatz von Atropin bei der Asystolie oder
pulslosen elektrischen Aktivitat. Die ver-
flgbare Evidenz zu dessen Wirksamkeit
ist wenig belastbar, nur bei der sympto-
matischen Bradykardie behalt Atropin
seinen Stellenwert.

Unverandert ist die Empfehlung zur
Thrombolyse wéhrend der CPR, wenn ei-
ne Lungenarterienembolie vermutet wird.
Neu ist eine differenzierte Betrachtung

der Sauerstoffapplikation. Wahrend der
eigentlichen CPR soll der Patient mit

100 Prozent Sauerstoff beatmet werden.
Nach Wiederherstellung eines Spontan-
kreislaufs ist jedoch eine Reduktion der
inspiratorischen Sauerstofffraktion anzu-
streben, Ziel ist eine Sauerstoffsattigung
des arteriellen Bluts von 94 bis 98 Prozent.
Eine Hyperoxamie fihrt tiber die vermehr-
te Radikalbelastung moglicherweise zu ei-
ner Verschlechterung des Outcomes.
Ebenfalls Giberarbeitet wurden die Emp-
fehlungen zur Blutzuckertherapie nach
Herz-Kreislauf-Stillstand. Eine zu enge
Einstellung durch intensivierte Insulinthe-
rapie wird nun abgelehnt, da das Risiko ftir
eine weitere zerebrale Schéadigung durch
unerkannte Phasen der Hypoglykdmie zu
hoch ist. Lediglich Blutglukosewerte tiber
180 mg/dl sollten gesenkt werden.
Bestatigt wurde die Empfehlung zur thera-
peutischen Hypothermie in praktisch allen
Fillen, wenn der Patient unmittelbar nach
dem Herz-Kreislauf-Stillstand komatos ist.
Zwar existieren nur fiir erwachsene Patien-
ten mit aullerklinischem Herz-Kreislauf-
Stillstand und defibrillierbaren Rhythmen
im initialen EKG grofe randomisierte klini-
sche Studien (Number needed to treat = 6).
Es erscheint jedoch plausibel, dass auch
Patienten nach innerklinischem Herz-
Kreislauf-Stillstand, Patienten mit initial
nichtdefibrillierbaren Rhythmen und auch
Kinder von der therapeutischen Hypother-
mie profitieren. Neu aufgenommen in die
Leitlinien wurde die Empfehlung zum Ein-
satz der Hypothermie beim Neugebore-
nen nach peripartaler Asphyxie.

Fazit:

Nach fiinf Jahren hat das ERC seine Leitli-
nien zur Reanimation am 18. Oktober
2010 erneut aktualisiert. Die konsequen-
te Umsetzung der Vorgédngerversion fihr-
te in Studien zu einer messbaren Verbes-
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serung des Uberlebens nach Herz-Kreis-
lauf-Stillstand. Dieser Weg wird weiter
beschritten, und er wird bestatigt durch
die nun gltigen Leitlinien, deren Tenor
noch verstarkt wurde: Hauptsache heftige
Herzmassage.
Andreas Schneider
Prof. Dr. med. Bernd W. Béttiger
Klinik fiir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin
Universitatsklinikum Kéln

Wir danken fur die freundliche Nach-
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Advanced-Life-Support-Algorithmus beim Erwachsenen

Nicht ansprechbar?

Keine Spontanatmung bzw. nur gelegentliches Luftholen

~———p Reanimationsteam rufen

CPR30:2
Defibrillator/Monitor anschlieBenUnterbrechungen minimieren

Rhythmusanalyse
Defibrillierbar Nicht defibrillierbar

(KF/pulslose VT)

1 Schock

!

CPR unverziiglich

Entlastung

e Sauerstoffgabe

e Intubation (ggf. Alternativen) und Kapnografie
erwadgen

intubiert

* Adrenalin alle 3-5 Minuten
e Reversible Ursachen beheben

Spontankreislauf

wiederhergestellt

Weitere Behandlung

¢ CPR-Qualitét sicherstellen: Frequenz, Drucktiefe,

¢ vor Unterbrechung der CPR weiteres Vorgehen planen

o Kontinuierliche Herzdruckmassage sobald Patient

e Vaskuldren Zugang legen (intravends, intraossar)

(PEA/Asystolie)

CPR unverziiglich

weiterfiihren: * Vorgehen nach ABCDE- weiterfiihren:

— 2 Minuten, Schema 2 Minuten, —
Unterbrechungen * Kiinstliche Beatmung mit Unterbrechungen
minimieren Sauerstoffgabe (kontrolliert) minimieren

¢ 12-Kanal-EKG
e vorausgegangene Ursache
behandeln
¢ Temperaturkontrolle/thera-
peutische Hypothermie
Wihrend der CPR Potenziell reversible Ursachen

* Hypoxie

¢ Hypovoldmie

¢ Hypo-/Hyperkaliamie/metabo-
lische Storung

¢ Hypothermie

e Thrombose

¢ Herzbeuteltamponade

¢ Intoxikation

¢ Spannungspneumothorax

Abb. 2 — CPR =Cardiopulmonare Reanimation; KF = Kammerflimmern, VT = ventri-
kulire Tachykardie; PEA = pulslose elektrische Aktivitit,
ABCDE-Schema = Atemwege, (Be-)Atmung, Circulation (Kreislauf), Drug (Neurolo-

gie), Exploration
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