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Stellungnahme Lachgassedierung

Wie bereits schon mehrmals versffent-
licht, ist der Einsatz von Lachgas beim
Zahnarzt seit Jahren ein kontrovers disku-
tierter Punkt. Auch innerhalb der unter-
schiedlichen Fachgesellschaften ist es
kaum moglich, eine gemeinsame Linie
zur Handhabung dieser Technik zu fin-
den, was den Zahnarzt vor die Herausfor-
derung stellt, seine Arbeitsweise neutral
und unvoreingenommen zu bewerten, ob
diese im Falle einer juristischen Ausei-
nandersetzung einer Priifung standhalt.
Mein Artikel soll einen Denkanstof’ dar-
stellen und die anwendenden Kollegen
fur Risiken sensibilisieren, die vielleicht
auf den ersten Blick nicht deutlich sind.
Die Tatsache, dass die Lachgassedierung
in meiner Praxis angewendet wird, zeigt
den Stellenwert, den diese Technik in
meinem Praxiskonzept hat. Der notwen-
dige Aufwand zeigt aber auch, wie grof8
die Hurden fiir eine rechtskonforme An-
wendung sind.

Insgesamt fallen zwei Stellungnahmen in

die Betrachtung:

— Stellungnahme der ZAK Westfalen-Lip-
pe verdffentlicht 2/2012. Diese wurde
auch von der ZAK Hamburg tibernom-
men und veroffentlicht. Im Weiteren ro-
misch I.

— Gemeinsame Stellungnahme aus dem
Wiss. Arbeitskreis Kinderanasthesie der
DGAI (Deutsche Gesellschaft fir Ands-
thesie und Intensivmedizin) 2013. Im
Weiteren romisch II.

In der Stellungnahme | wurde unter ande-

rem gefordert: ,Somit ist es zwingend er-

forderlich, bei allen Formen der Analgo-
sedierung eine weitere —entsprechend
qualifizierte — Person mit der Durchfuh-
rung und Uberwachung des Analgosedie-
rungsverfahrens zu betrauen.”

Eine Personalunion von behandelndem

Zahnarzt und Sedierungsleiter wurde so-

mit ausgeschlossen. Doch wie soll so et-

was in der zahndrztlichen Praxis umge-
setzt werden?

Eine entsprechend qualifizierte Person

gibtes nicht in der Zahnarztpraxis. Die

zahnmedizinische Fachangestellte hat
keinerlei Ausbildung in der Beurteilung
und Uberwachung wichtiger Vitalpara-
meter beim Kind. Was die Sache noch

schlimmer macht, selbst wenn der verant-
wortliche Zahnarzt guten Willens ist, sei-
ne Fachangestellte fortzubilden, wird er
feststellen, dass es gar keine Fortbildungs-
kurse gibt, die ihm dies erméglichen. Die
einzige Personengruppe, die diese Anfor-
derung im Moment sicher erfillt, ist die
Anasthesietechnische Assistentin. Diese
sind extrem gesuchte Spezialisten und
werden mit Sicherheit kein Interesse ha-
ben, in Zahnarztpraxen mitzuwirken.

Was bedeutet dies im Falle einer
juristischen Auseinandersetzung?

Sollte also eine Mutter aus nicht objekti-
vierbaren Griinden zu dem Schluss kom-
men, dass ihr Kind in der Analgosedie-
rung beim Zahnarzt Schaden genommen
hat, wird es in der Regel zum Prozess
kommen. In erster Linie werden Aufkla-
rung und richtlinienkonforme Durchfiih-
rung im Vordergrund stehen. Wird hier
also schon zwangslaufig festgestellt, dass
der Zahnarzt bewusst gegen diese Richtli-
nie verstofSen hat, passiert Folgendes:
Die Beweislast dreht sich um, und der
Zahnarzt muss beweisen, dass das Kind
keinen Schaden genommen hat. Dies
wird praktisch unmoglich sein und der
Zahnarzt wird mit Schadenersatzanspri-
chen und vielleicht auch lebenslangen
Rentenanspriichen konfrontiert, die u.U.
auch nichtdurch seine Haftpflichtversi-
cherung gedeckt sind.

Im weiteren Text (1) wird auf die Stellung-
nahme der DGAI (Version 2010) verwie-
sen, die eindeutig fordert, dass: ,Sedie-
rung bzw. Analgosedierung nur durch
Andsthesisten und Padiater mit intensiv-
medizinischen Kenntnissen durchgefthrt
werden sollten (...). Der Sedierende miis-
se die Basis und die weiteren lebensret-
tenden MaBnahmen bei Kindern sicher
beherrschen, eine suffiziente Maskenbe-
atmung durchftihren kénnen, Techniken
der Atemsicherung kennen und einen Ve-
nenzugang sicher schaffen konnen”.

Um es verkiirzt auf den Punkt zu bringen:
Der sedierende Zahnarzt wird im Falle
einer Komplikation am Fachwissen eines
Andsthesisten gemessen.

Der absolute Tiefpunkt in der Auseinan-
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dersetzung um die Lachgasanwendung
beim Zahnarzt wurde im Jahr 2008 er-
reicht. Die Autoren Hohne und Reinhold
kamen in ihrer damaligen Stellungnahme
(Arbeitskreis Kinderanasthesie DGAI) zu
dem Schluss: ,Die Technik der inhalati-
ven Applikation von Lachgas kann auf-
grund mangelnder Sicherheit und Nicht-
einhaltung technischer Vorschriften nicht
empfohlen werden.”

Eine Beurteilung, die der Technik der
Lachgassedierung beim Zahnarzt in kei-
nem Fall gerecht wird und die Tatsache
einer millionenfachen, erfolgreichen und
nahezu komplikationsfreien Anwendung
vollig auller Acht lasst. Besonders erfreu-
lich ist deswegen, dass die Lachgasan-
wendung gerade in jlingster Zeit wieder
in den universitaren Blick geraten ist, wo
man sich anscheinend des Problems be-
wusst ist und eine gemeinsame Stellung-
nahme (Il) mit der DGAI formuliert hat.
Ziel war sicherlich, fir den Zahnarzt
Rechtssicherheit zu schaffen.

Doch ist das wirklich gelungen?

Schon der Blick auf das Autorenverzeich-
nis macht klar, wie hier die Kriftevertei-
lung liegt. Von sechs Autoren stammen
zwei aus dem universitaren zahnmedizi-
nischen Bereich und vier Autoren stam-
men aus Kliniken ftir Andsthesiologie.
Beim Fazit der Stellungnahme (1) wird
klar, warum. Im Kern liegen auch in die-
ser abgemilderten Stellungnahme (11) die
Hirden fir eine richtlinienkonforme An-
wendung extrem hoch. Vom Monitoring
wird nicht nur eine Pulsoxymetrie gefor-
dert, sondern auch eine Uberwachung
der Atemfrequenz. Eine Pulsoxymetrie ist
preisglinstig zu haben, die Sensoren kon-
nen mehrmals verwendet werden. Ein
Monitor zur Uberwachung der Atemfre-
quenz ist schon sehr viel aufwendiger.
Diese Preise liegen zwischen 2.000 bis
4.000 € und die Sensoren sind system-
bedingt lediglich einmal zu verwenden
(Preis ca. 25 € pro Sensor). Investitionen
dieser Groenordnung sind sicher nur fiir
Praxen sinnvoll, die ein hohes Aufkom-
men an Patienten haben. Ferner werden
aber auch praktische Kompetenz und
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theoretisches Wissen in der Kinderreani-
mation gefordert. Da muss man sich
schon fragen, wie viele Zahnarzte prakti-
sche Erfahrung in der Kinderreanimation
besitzen. Ich zum Glick nicht. Als letzter
Punkt wird allgemein das Erkennen von
Komplikationen und deren Management
gefordert. Dies ist so allgemein gehalten,
dass hierunter praktisch das komplette
Fachwissen der Andsthesie Platz hat.
Das Fazit der Stellungnahme (I1) sagt dann
jaauch eindeutig: ,Der Einsatz von Lach-
gas (...) kann aus Sicht der Deutschen Ge-

sellschaft fir Anasthesie und Intensivmedi-
zin im 0.g. Umfang empfohlen werden.”
Dies schliefst wieder den Kreis zu meiner
Einleitung und dem Hinweis auf die Zu-
sammensetzung der Autoren dieser Stel-
lungnahme. Eindeutig wird hier also besta-
tigt, dass die Richtlinienkompetenz fiir den
Einsatz von Lachgas in der Zahnarztpraxis
nichtin den zahnarztlichen Fachgesell-
schaften liegt, sondern bei der DGAI.

Der zahnérztliche Kollege wird in jedem
Fall am Fachwissen des Facharztes fiir
Andsthesie gemessen werden. Der zahn-

Stiftverbolzung nach Staegemann

Die im Sachsischen Zahnérzteblatt vom
14. Februar 2014 verdffentlichte Wiirdi-
gung meines verehrten Hochschullehrers
und Mentors Professor Gerd Staegemann
veranlasst mich, zur klinischen Bewertung
der von ihm inaugurierten Stiftverbolzung
miteinem Fallbericht beizutragen.

Eine 67-jahrige Patientin, vollbezahnt
und parodontitisfrei bei befriedigender
Mundhygiene, stellte sich im April 1999
mit folgendem Befund bei mir vor: Klini-
sches und rontgenologisches Vollbild ei-
ner von Zahn 22 ausgehenden infizierten,
nahezu kirschgrofRen periradikuldren
Zyste. Eine Lockerung dieses oder der be-
nachbarten Zahne war nicht erkennbar.
Aufgrund des ausgedehnten zystisch be-
dingten Knochendefektes und der bei
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einer Extraktion nicht auszuschliefenden
Frakturgefahr der vestibuldren Alveolen-
wand verwarf ich eine Implantatlsung
und entschied mich fiir eine Stiftverbol-
zung,.

Begtinstigend war die kréftige Ausbildung
der Basis des Alveolarfortsatzes und die
Erhaltungswiirdigkeit der Wurzel, die nur
geringe Resorptionen zeigte.

Nach vorbereitender Zahnsteinentfer-
nung erfolgten entsprechend der Syste-
matik nach Staegemann die Abtragung
der klinischen Krone, die biomechani-
sche Aufbereitung des Wurzelkanals zur
Passfahigkeit eines Titanstiftes sowie die
Exkochleation des Zystenbalges nach
Waurzelspitzenresektion. Fir die Wurzel-
kanalaufbereitung und die Auswahl des
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arztliche Arbeitsplatz wird den Anforde-
rungen eines Anasthesiearbeitsplatzes
entsprechen missen. Meine dringende
Empfehlung kann abschliefend nur sein,
eine dufSerst genaue Prifung der eigenen
Situation in seiner Praxis durchzufiihren,
ob eine Lachgasanwendung gemal’ dem
aktuellen Stand moglich ist.

Dr. Michael Gilanschah

Wir danken dem Hamburger Zahnirzte-
blatt fiir die freundliche Nachdruckge-
nehmigung.

Titanstiftes nutzte ich ein von Staege-
mann entworfenes und von MLW produ-
ziertes Besteck.

Ebenfalls nach den Vorgaben Staege-
manns war darauf zu achten gewesen,
dass bei der Fixierung des Titanstiftes mit
nunmehr angegossenem Stumpfaufbau
das Stiftende unbedingt an der knécher-
nen Gegenwand des Zystenkavum druck-
los anlag. Unter Antibiotikaabschirmung
kam es zu einer komplikationslosen
Wundheilung. Nach nunmehr 15 Jahren
zeigt sich eine uneingeschrankte Positi-
onsstabilitdt des Zahns 22. Im Rontgenbe-
fund ist eine vollstindige Ossifikation er-
kennbar.

Dr. Thomas Ahlhorn-Gitittner

Bilddokumentation zu einer erfolgreichen inaugurierten Stiftverbolzung. Die Bilder links sind von 1999, das rechte Bild

zeigt die heutige Situation.

Bilder: Ahlhorn-Giittner



