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Zusammenfassung

Sedierung, Lachgassedierung, Inhalationssedierung, Verhaltensfiihrung,

Seit Einflihrung der lokalen Andsthesie ldsst sich die Behandlung beim Zahnarzt

nahezu schmerzfrei durchfiihren. Trotzdem ist die Anxiolyse bzw. Sedierung
u. a. mit Lachgas in der Kinderzahnheilkunde unentbehrlich. Kinder, die sich
bei der zahnérztlichen Therapie unkooperativ zeigen, stellen eine besondere
Herausforderung dar. Viele kariose Milch- und bleibende Zéhne werden nicht
behandelt. Dies hdangt zum Teil mit der aufwandigeren Verhaltensfiihrung bei
diesen Kindern zusammen, aber auch mit deren Angst vor dem Zahnarzt und
der zahnarztlichen Behandlung. Deshalb sind gut steuerbare und risikoarme
Sedierungsmalnahmen erforderlich, welche die Angst reduzieren, das Verhalten
der Kinder wahrend der Behandlung verbessern und dadurch eine reibungslose
Durchfiihrung sowie eine angemessene Qualitdt der zahnarztlichen Versorgung
gewihrleisten. Der Beitrag gibt einen Uberblick tiber die Lachgassedierung in
der Kinderzahnheilkunde. Erldutert werden u. a. die Eigenschaften und die
Wirkung des Lachgases, Indikationen und Kontraindikationen der Sedierungs-
methode, der genaue Ablauf in der Kinderbehandlung und die benétigte

Ausriistung.

Einleitung

Unter Anxiolyse (Kompositum aus lateinisch anxietas = Angst
und griechisch lysis = [Auf-]L6sung) wird die medikamen-
tdse Verminderung von Angstzustdnden verstanden. Die
hierfiir eingesetzten Arzneimittel gehdren somit zur Gruppe
der Anxiolytika. Am haufigsten kommt dabei die Stoffgruppe
der Benzodiazepine zur Anwendung. Die Angstzustande
werden durch eine Ddmpfung der Kerne im limbischen
System behoben. Lachgas hat neben der anxiolytischen?
auch eine schmerzlindernde und sedative Wirkung. Durch
Sedierung kann die Angst reduziert und die Schmerzwahr-
nehmung vermindert werden. Oft ist die Gabe eines loka-
len Anasthetikums erst durch die ,minimal” oder “moderate
sedation” bzw. ,conscious sedation” mdglich. Die Behand-
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lungswilligkeit wird erhéht und einer entstehenden Zahn-
arztangst”? vorgebeugt.

Bei nicht kooperativen Patienten, z. B. Phobikern, geistig
Behinderten und insbesondere behandlungsunwilligen Kin-
dern, ist eine zahndrztliche Therapie ohne Anxiolyse haufig
unmoglich. In vielen Féllen kann diese dann nur in All-
gemeinanasthesie erfolgen, was mit hohem personellem,
organisatorischem sowie materiellem Aufwand?> verbun-
den ist und zudem eigenstandige Risiken einfiihrt. Deshalb
erfreuen sich Methoden, die unter dem Begriff ,minimal se-
dation” oder ,moderate sedation” zusammengefasst werden,
einer zunehmenden Beliebtheit®2. Unter den Mdglichkeiten,
die fur Kinder in Betracht kommen, sei die Sedierung mit
oral bzw. rektal verabreichtem Midazolam oder mit
Chloralhydrat erwahnt. In diesem Zusammenhang konnte
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Abb. 1 Sediertes Kind mit applizierter Nasenmaske

auch der zuletzt veroffentlichte Cochrane-Literaturlberblick
keine Sedierungsmethode bestimmen, welche am besten
zur Verhaltensfilhrung oder Angstreduzierung geeignet
ist38.

Eine in Deutschland wenig, in angelsdchsischen und
skandinavischen Landern dagegen sehr verbreitete Sedie-
rungsmethode stellt die Inhalationssedierung mit Lachgas
und Sauerstoff dar (Abb. 1). Sie ist die einzig sichere
Sedierungsmethode, die sich ohne die Anwesenheit eines
Andsthesisten einsetzen ldsst und die sowohl in ihrer Lange
als auch in ihrer Tiefe den Bediirfnissen des Patienten ange-
passt werden kann. Wahrend diese Methode bei sorgféltiger
Durchfiihrung und gutem Ausbildungsstand der Anwender
fir die Patienten nahezu gefahrlos® ist, besteht moglicher-
weise bei der Exposition des Personals lber lange Zeit ein
gewisses Schadigungspotenzial. Deshalb muss bei der Lach-
gassedierung grofites Augenmerk auf die Reduzierung der
Verunreinigung der Arbeitsumgebung gelegt werden, was
mit verschiedenen Methoden durchaus effizient moglich
ist22,

Definitionen

Grundsatzlich lassen sich vier Stadien der Sedierung unter-
scheidens:

1. ,minimal sedation”, friiher ,preoperative anxiolysis“:
Dabei kommen geringe Dosen von Anxiolytika zum
Einsatz, um die Angst vor der zahndérztlichen
Behandlung zu reduzieren oder den Schlaf in der
Nacht vor dem Zahnarztbesuch zu erleichtern. Zur
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,minimal sedation” werden in der amerikanischen
Literatur® bzw. von der Amerikanischen Gesellschaft
flr Andsthesiologie (ASA) auch die Leitungsandsthesie
und die Lokal- oder Oberflichenanéasthesie gezahlt.

2. ,moderate sedation”, friiher ,,conscious sedation”:
kontrollierte, medikamentos induzierte Bewusstseins-
einschrankung mit erhaltenen Schutzreflexen und
gezielter Reaktion auf physische Reize oder auf verbale
Anweisungen wie z. B. ,Offne deinen Mund!”.

3. ,deep sedation”: kontrollierte, medikamentds indu-
zierte Bewusstseinseinschrankung mit verminderten
Schutzreflexen und erschwerter Erweckbarkeit.

4. ,general anaesthesia”: kontrollierter, medikamentds
induzierter Bewusstseinsverlust.

Die Lachgassedierung ist eine Methode der ,minimal se-
dation”, wenn nicht mehr als 50 % Lachgas zusammen mit
Sauerstoff verabreicht werden und auller einer Lokal-
anasthesie kein anderes zusatzliches Sedativum verwendet
wird. Sofern das Lachgas-Sauerstoff-Gemisch mit anderen
Sedativa kombiniert wird oder mehr als 50 % Lachgas ver-
abreicht werden, spricht man von ,moderate sedation”".

Geschichte

Der erste medizinische Einsatz von Lachgas tberhaupt, so-
weit dies dokumentiert ist, erfolgte durch Horace Wells im
Jahr 1844 an einem zahnarztlichen Patienten. Die Lach-
gassedierung besitzt in den USA wohl die ldngste Tradition;
nach Angaben von Wright und McAulay** verwendeten
1973 bereits 44 % der US-amerikanischen Kinderzahnarzte
Lachgas. Im Jahr 1980 war dieser Anteil auf 73 %8, 1996 so-
gar auf 89 % gestiegen®.

In Zusammenhang mit der unterschiedlichen Verbreitung
steht auch die Tatsache, dass im Gegensatz zu Deutschland
in anderen Ldndern konkrete Empfehlungen der Fachgesell-
schaften hinsichtlich der Durchfiihrung, Qualitatssicherung
und Ausbildung vorliegen. In den USA* Kanada und — in
Europa?® — der Schweiz*, den Niederlanden, Skandinavien,
GroRbritannien?2 und Schottland* existieren Richtlinien
zur Anwendung der Inhalationssedierung in der Zahnheil-
kunde. In Deutschland kénnen sich die Anforderungen
deshalb im Wesentlichen nur an diesen auslandischen Vor-
gaben orientieren*23.2426.28,

Lachgas wird seit iber 150 Jahren in der Medizin ge-
nutzt und weist erstaunlich wenige Nebenwirkungen auf.
Die der Substanz in der Friihphase ihres Gebrauchs ange-
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lasteten Todesfalle sind nach Gbereinstimmender Meinung
auf die Hypoxie bei alleiniger Lachgasanwendung ohne
Sauerstoff zurlickzuflihren3##. Die einzige konkret nachge-
wiesene schwerwiegende Nebenwirkung von Lachgas ist die
Hemmung der Methioninsynthase3’, welche bei vielstiindiger,
hoch konzentrierter Applikation zu einem der pernizidsen
Andmie analogen Krankheitsbild fiihrt. Diese Bedingungen
sind bei der zahnérztlichen Anwendung nicht gegeben. Bei
langfristiger intermittierender Zufuhr im Rahmen des Miss-
brauchs entstehen periphere und zentrale Neuropathien,
denen derselbe pathophysiologische Mechanismus zugrunde
liegt®. Der Missbrauch ist moglicherweise dort nicht ganz
selten, wo Lachgas leicht verfiigbar ist, also beispielsweise
in der zahnarztlichen Praxis33.

Bereits 1960 wurde die Inhalationssedierung in der Zahn-
medizin in den USA eingefiihrt. In den Niederlanden ist das
Verfahren seit 1986 etabliert, und in der Schweiz gibt es seit
2004 entsprechende Kurse an den Universitaten. Nach Olson*

bieten in Schweden ca. 65 % der zahnarztlichen Praxen
Inhalationssedierung an. Im Durchschnitt werden dort bei
den Spezialisten 21 Patienten pro Monat damit behandelt.
In Deutschland wird die Methode vor allem in Kinderzahn-
arztpraxen angewendet. Wie eine Internet-Umfrage auf
www.dooox.de zeigen konnte, setzen ca. 25 % der zertifi-
zierten Kinderzahndrzte des Bundesverbandes der Kinder-
zahnérzte Lachgas ein (Tab. 1).

Allgemeine Eigenschaften des Lachgases

Medizinisches Lachgas N,O ist ein stabiles, reaktionstrdages,
farb- und geruchloses Gas, das schwerer als Luft ist. Es
schmeckt leicht stiBlich, ist nicht brennbar, aber brand-
fordernd. Lachgas gehdrt neben Methan und CO; zu den
so genannten Treibhausgasen. Der Anteil des medizinischen
Lachgases an der jahrlichen weltweiten Treibhausgasemission
betrdgt jedoch weniger als 0,1 %. Es besteht kein direkter

Tab. 1 Eine vom Bundesverband Anwendung Anwendungen Anwendungen | Nebenwirkungen

der Kinderzahnarzte (BuKiZ) im . h M h

Januar 2009 durchgefiihrte seit pro Jahr proiivionat pro Jahr

Umfrage ergab, dass ca. 25 % der Praxis A 1997 264 24 0

zertifizierten Kinderzahnarzte -

Inhalationssedierung in ihren Praxis B 1993 250 25 0

Praxen anwenden. In der Tabelle .

sind die Anwendungen pro Jahr Praxis C 2000 220 20 0

bzw. pro Monat angegeben. Praxis D 2004 220 20 0

Dartiber hinaus ist vermerkt, seit -

wann die Praxen Lachgas nutzen. Praxis E 2004 88 8 0

Die einzige und seltene Neben- :

wirkung, die beobachtet wurde, RS | 2005 220 16 0

war Ubelkeit Praxis G 2006 880 80 0
Praxis H 2006 440 40 3
Praxis | 1994 440 40 0
Praxis | 2004 1100 100 1
Praxis K 2002 660 60 2
Praxis L 2008 44 4 0
Praxis M 2004 110 10 0
Praxis N 2000 550 50 1
Praxis O 2008 44 0
Praxis P 2006 50 4 0
Praxis Q 2004 100 0
Praxis R 1999 880 80 0
Praxis S 2007 125 11 0
Praxis T 2002 250 20 1
Praxis U 2007 10 1 0
Praxis V 2006 200 16 0
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Zusammenhang zwischen medizinischem Lachgas und der
Problematik des Ozonlochs®.

Lachgas wird tiber die Lunge aufgenommen und physi-
kalisch im Blut geldst. Aufgrund seines niedrigen Blut-Gas-
Verteilungskoeffizienten von 0,47 und seines geringen Fett-
Blut-Verteilungskoeffizienten stellt Lachgas das am besten
steuerbare inhalative Medikament in der Anésthesie dar. Es
ist vollig reizlos in den Atemwegen, verursacht keine Atem-
depression und wird weder im Gewebe (Muskel-, Knochen-,
Fettgewebe) aufgenommen noch durch die Leber oder Niere
verstoffwechselt. Die Blut-Hirn-Schranke wird leicht passiert.
Bereits 3 bis 5 Minuten nach der Inhalation von Lachgas tritt
eine klinische Wirkung auf. Die Elimination erfolgt zu 99 %
Uber die Lunge. Lachgas ist jedoch 34-mal leichter [slich als
Stickstoff. Deshalb diffundiert es leicht in Kérperhohlraume
und ersetzt dort den Stickstoff. Dabei wirkt es volumenver-
groRernd, so dass die Lachgasinhalation bei Sinusitis oder
Otitis media kontraindiziert* ist, weil es sonst zu Schmerzen
aufgrund der Volumenausdehnung bzw. Druckerh6hung
kommt.

Sehr hohe Dosen von Lachgas kdnnen, wenn die Behand-
lung beendet ist, theoretisch zu einer Diffusionshypoxie fih-
ren. Um eine Hypoxie jedoch vollkommen auszuschlieRen,
wird dem Patienten im Anschluss an die Inhalationssedie-
rung 3 bis 5 Minuten lang reiner Sauerstoff verabreicht. Die
Maglichkeit einer Schadigung des im Operationssaal oder
in der zahnarztlichen Praxis tdtigen Personals durch ent-
weichende andsthetische Gase, darunter auch Lachgas, ist
in den 70er und 80er Jahren des letzten Jahrhunderts stark
betont worden™'6#¢, Schwerpunkt der Untersuchungen war
damals die Fertilitdt des weiblichen Personals®'. Es konnte
jedoch keine Zuordnung der gesundheitlichen Auffallig-
keiten vorgenommen werden, und dariiber hinaus wurden
manche der Arbeiten aus Griinden des Studienaufbaus kri-
tisiert'020,

Zur Beurteilung der inhalativen Gefahrstoffbelastung
wird der Arbeitsplatzwert aus der TRGS 900 herangezogen.
Der Grenzwert liegt bei 100 ppm und bezieht sch auf einen
8-stlindigen Mittelwert. Zur Erzielung mdoglichst niedriger
Werte stehen prinzipiell zwei Wege zur Verfligung, némlich
erstens die Verhinderung der Lachgasabgabe in die Arbeits-
umgebung und zweitens die méglichst vollstandige Entfer-
nung dennoch ausgetretener Substanz. Der erste Weg ldsst
sich weitgehend durch geeignete Ausriistung und entspre-
chendes Verhalten des Patienten (z. B. nonverbale Kommuni-
kation des Patienten mit dem Behandlungsteam) abdecken.
Hierzu zahlt die Verabreichung von Lachgas Uber eine dicht
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sitzende Nasenmaske, aus der gleichzeitig Uiberschissiges
und ausgeatmetes Gas an der Quelle abgesaugt wird. Ein
weiterer Aspekt ist der Verzicht auf unndtig hohe Lachgas-
konzentrationen (weniger als 50, in der Regel sogar nur 20
bis 30 %). Die zweite und ebenso wichtige Mdglichkeit zum
Schutz des Arbeitsplatzes ist ein konsequenter Austausch der
Raumluft mit hochwertiger Klimatechnik. Auch die Personal-
rotation (,,staff rotation”) tragt zur Minimierung der Arbeits-
platzbelastung bei.

Indikationen und Kontraindikationen in
der Kinderzahnheilkunde

Nachdem die medizinische, zahnérztliche und soziale
Anamnese erhoben worden ist, konnen Patienten, die der
ASA-I- oder -ll-Kategorie geniigen, unter ,minimal seda-
tion” oder ,moderate sedation” behandelt werden’. Vor-
aussetzung ist, dass die Compliance und die emotionale
Reife des Kindes so weit ausgepragt sind, dass es sich frei-
willig auf den Zahnarztstuhl legt und die Nasenmaske auf-
setzt. Ab ca. 4 Jahren ist die Lachgassedierung sinnvoll?,
aber bisweilen ldsst sie sich nach Babl et al.? auch bei klei-
neren Kindern anwenden.
Kontraindikationen fiir die Lachgassedierung sind:

¢ chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen (COPD),
 schwere psychische Verhaltensstérungen,

* Schwangerschaft (erstes Trimester),

* Behandlung mit Bleomycinsulfat,

o starke Erkdltung, Otitis media,

* Patienten mit erhohtem zerebralem Druck,

* Myasthenia gravis,

* Multiple Sklerose,

* habituelle Mundatmung und

» fehlende Kooperation bei schwerer Behinderung.

In folgenden Féllen ist die Lachgassedierung indiziert:

 angstliche, ungeduldige oder trotzige Patienten,

¢ bestimmte geistig oder korperlich behinderte Patienten,

e Stresspravention bei milden kardiologischen Problemen
und Asthma,

* Patienten mit Wiirgereiz,

 Patienten, bei denen eine profunde Lokalandsthesie
nicht erreicht werden kann, und

* kooperative Kinder, die sich einer langeren zahnarzt-
lichen Behandlung unterziehen miissen.

Quintessenz 2009;60(10):1215-1223
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Abb. 2 Kursteilnehmer bei praktischen
Ubungen

Bei extrem &ngstlichen Kindern sind zuweilen potentere
Sedativa erforderlich, z. B. Midazolam in Kombination mit
Ketamin, was wiederum nur von einem qualifizierten Ands-
thesisten verabreicht werden darf, oder eine Kombination
von Midazolam und Lachgas?, wobei die alleinige Anwen-
dung am sichersten fiir den Patienten und den Behandler
ist". Bei der Behandlung mit Lachgas wird weder auf die
lokale Betaubung noch auf die lblichen psychologischen
verhaltensfiihrenden MalRnahmen wie Tell-Show-Do (TSD),
Ablenkung und hypnotische Sprachmuster verzichtet.
Lachgas kann zur Unterstiitzung der Tranceinduktion oder
zur Aufrechterhaltung des hypnotischen Zustandes einge-
setzt werden. Gerade im Akutfall und bei chirurgischen
Eingriffen an Kindern hat es sich bewahrt. Veerkamp et al.>
konnten zeigen, dass sehr dngstliche Kinder, die in mehreren
aufeinander folgenden Sitzungen mit Lachgas behandelt
wurden, auch spéter noch signifikant weniger dngstlich
waren, selbst wenn sie dann ohne Lachgas behandelt wur-
den. Lachgassedierung in Verbindung mit Lokalandsthesie
ist eine Alternative zur Intubationsnarkose'™2,

Wirkung

Die Hauptwirkungen des Lachgases sind Euphorie, Ent-
spannung, Verlust des Zeitgefiihls und Erhdhung der Sugges-
tibilitat (individuelle Beeinflussbarkeit psychomotorischer

Quintessenz 2009;60(10):1215-1223

und psychischer Funktionen). Dabei bleibt das Bewusstsein
erhalten, und auch die Schutzreflexe sind nicht beeintréach-
tigt. Der Wiirgereflex wird reduziert, die Schmerzschwelle
erhéht und die Bereitschaft zur Kooperation verstarkt. Die
Herabsetzung des Zeitgeflihls und der entspannte Zustand
ermdglichen es dem Kind, auch ldngere Behandlungszeiten zu
akzeptieren. Zudem vermindert oder eliminiert Lachgas die
Zahnarztangst”2. Kiirzlich vorgestellte Studien zeigen, dass so-
wohl die GABA- als auch die NMDA-Rezeptoren (ionotrope
Glutamatrezeptoren) vom Lachgas beeinflusst werden?'3°.
In Kombination mit anderen Sedativa potenziert es deren
Effekt.

Anwendung der Lachgassedierung

Der behandelnde Zahnarzt sollte eine angemessene theo-
retische und praktische Ausbildung beziiglich der Lachgas-
sedierung haben, welche sowohl in Deutschland (Abb. 2)
als auch im Ausland erworben werden kann. Ziel der Inha-
lationssedierung in der Kinderzahnheilkunde ist die leichte
Sedierung bei erhaltenem Bewusstsein (,,minimal sedation”).
Das bedeutet, dass das Kind die Augen offen haben und
auf Anweisungen adaquat reagieren sollte. Niichternheit
ist nicht erforderlich, jedoch ist es sinnvoll, nur eine leichte
Mahlzeit spétestens 2 Stunden vor der Behandlung einzu-
nehmen?,
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Abb. 3 Inhalations-
sedierung —
Behandlung in
liegender Position

Ablauf beim Kind

Die Behandlung des Kindes wird in liegender Position durch-
gefiihrt (Abb. 3). Die Puls- und Sauerstoffsattigungsmessung
erfolgt mittels eines Pulsoximeters. Eine gut passende Nasen-
maske wird aufgesetzt und der Atembeutel auf korrekten
Durchfluss kontrolliert. Je nach Alter und GroRe des Kindes
wird der ,total flow” mit 100 % Sauerstoff eingestellt und 2
bis 5 Minuten lang verabreicht (bei Kindern je nach GréRe
und Alter 4 bis 6 |/min). Dabei sollte verbaler und kérper-
licher Kontakt zum Patienten gehalten und auf nonverbale
Kommunikation mit dem Behandlungsteam geachtet wer-
den.

Es erfolgt ein schrittweises Einleiten/Titrieren von Lachgas
(je alter das Kind, desto langsamer, ca. alle 2 Minuten wird
die Konzentration erhoht), bis der erwiinschte Effekt er-
reicht ist — meist ca. 20 bis 30 %, nie hoher als 50 %?. Bei
zu schneller Administration kann Schwindel oder Ubelkeit
auftreten?. Beim zweiten oder bei den folgenden Terminen
lasst sich die beim ersten Besuch titrierte Konzentration von
Lachgas in ein bis zwei Schritten verabreichen, da das Kind
bereits mit Lachgas vertraut ist.

Die gesprochenen Worte werden unter dem Einfluss des
Lachgases verstérkt, weshalb der Behandler mit sprachlichen
Mitteln eine beruhigende, entspannte Atmosphare schaffen
sollte. Das Kind sollte nicht sprechen oder durch den Mund
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atmen. Die Anwendung von Kofferdam unterstiitzt dies auto-
matisch, und dartiber hinaus wird auch die Raumluftkonta-
mination reduziert. Nach der Injektion des Lokalanasthetikums
kann das Lachgas auf ein Niveau reduziert werden, bei dem
sich der Patient kooperativ verhalt®. Bisweilen ist es sogar
moglich, nach Injektion und Anlegen des Kofferdams ganz
darauf zu verzichten.

Gegen Ende der Behandlung wird die Lachgaszufuhr ab-
gestellt und ca. 5 Minuten lang reiner Sauerstoff gegeben*'.
Der Patient sollte sich langsam aufsetzen; sein Puls und die
Sauerstoffsattigung werden Uberpriift. Instruktionen bezlig-
lich des Verhaltens nach der Behandlung (z. B. Lokalanas-
thesie, Extraktionen) sind selbstverstandlich. AnschlieRend
kann das Kind die Praxis in elterlicher Begleitung verlassen'.
Ein langeres Verweilen in der Praxis ist nicht erforderlich.

Monitoring und Dokumentation

Das visuelle Monitoring*¢ (Reaktion auf verbale oder physi-
kalische Reize, Beobachtung der Atmung, Hautkolorit) spielt
bei der Uberwachung des Kindes eine wichtige Rolle, da eine
Uberdosierung zu unerwiinschten Nebenwirkungen wie Un-
ruhe, Schwindel, Ubelkeit, SchweiBbildung, Kopfschmerzen
und im Einzelfall zu Erbrechen fiihren kann?. Bei richtiger
Anwendung lassen sich diese Erscheinungen jedoch nahezu
ausschlieRen.

Bei dem ersten Anzeichen einer Uberdosierung (Stirnfal-
ten, zunehmende Unruhe, Kaltschweiligkeit) muss umge-
hend mit einer Reduktion der Lachgaskonzentration reagiert
werden. Dabei wird Lachgas sofort eliminiert und durch
Sauerstoff substituiert. Somit sind die GegenmaBRnahmen
in Fall einer Uberdosierung so gut steuerbar wie bei keiner
anderen Sedierungsmethode. Zusétzlich wird ein Pulsoxi-
meter zur Uberwachung eingesetzt. Die Herzfrequenz, die
arterielle Blutsauerstoffsattigung, die Dauer des Eingriffs, die
maximale Dosierung und die Nachbeliftung mit 100%igem
Sauerstoff werden in der Patientenakte dokumentiert*.

Ausrustung

Spezielle Lachgasgeréte (z. B. Matrx, Fa. Midmark, Versailles,
USA, Fa. Porter, Hatfield, USA) fiir die Zahnheilkunde mischen
Lachgas und Sauerstoff (Abb. 4). Das titrierte Gemisch, von
dem immer die kleinste notwendige Dosis” verwendet
werden sollte, wird Gber eine Nasenmaske kontinuierlich
eingeatmet. Hierbei kann nicht mehr als 50 % (bei einigen
Geraten noch 70 %) Lachgas verabreicht werden und damit
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auch nicht weniger als 50 % Sauerstoff (bei 70 % Lachgas
nicht weniger als 30 % Sauerstoff). In den meisten Fallen
reichen 20 bis 30 % Lachgas zur Sedierung aus. Die Gerate
missen einen so genannten ,Nitro Lock““ besitzen, der ver-
hindert, dass Lachgas ohne Sauerstoff verabreicht wird. Eine
entsprechende Ausbildung des Behandlers und seiner Assis-
tenz* sowie eine fachgerechte Installation sind erforderlich,
um eine sichere Anwendung zu gewdhrleisten. Die Raumluft-
konzentration wird durch integrierte Absaugsysteme, durch
Liften der Praxisraume, durch Verhindern von Sprechen des
Patienten, Verwendung von Kofferdam, Kontrolle von Un-
dichtigkeiten und Wartung der Geréte vermindert. Sie sollte
auch durch Messungen regelmaRig tberprift werden. Nach-
teilig sind sicherlich die Kosten fiir die Anschaffung und flr
die Ausbildung.

Resiimee

Der zahnarztliche Einsatz der Lachgassedierung ist in vielen
Landern etabliert und bewdhrt, die entsprechende Litera-
tur zahlreich21325364253 - Die potenziellen Risiken durch
langfristige Exposition gegeniiber niedrig konzentriertem
Lachgas am Arbeitsplatz sind fiir sehr niedrige Werte nicht
sicher belegt; ab einer GréRenordnung jenseits von 1.000 ppm
ist ein Risiko jedoch laut den Ergebnissen von In-vitro-Unter-
suchungen wahrscheinlich®*. Nach Makkes et al.3¢ kann das
zahnérztliche Team die Lachgassedierung ohne Risiken an-
wenden, wenn eine effektive Absaugung an der Quelle
(Nasenmaske) und eine ausreichende Raumventilation vor-
handen sind.

Zusammenfassend kann die Lachgassedierung als ge-
eignetes und sicheres Verfahren® fiir Patient und Personal
gelten, sofern folgende Bedingungen erfiillt sind:

* hochwertige Liiftungstechnik, Luftreinigung (,scaven-
ging”);

¢ angemessene und gut gewartete Ausristung;

* addquates Patientenmonitoring (visuell und optional
Pulsoximetrie®>, Abb. 5),

* Einhaltung geeigneter Verhaltensweisen wie z. B.
zusétzliche Absaugung im Mund-/Maskenbereich,
wenn der Patient trotz Aufforderung zur nonverbalen
Kommunikation spricht;

* Einhaltung von angemessenen Behandlungszeiten;

¢ gute und wiederholte Ausbildung der Anwender;

¢ zumindest regelméRige punktuelle, besser kontinuier-
liche Messung der Arbeitsplatzbelastung;

Quintessenz 2009;60(10):1215-1223

Abb. 4
Zahndrztliches
Lachgasgerat mit
Absaugung

Abb. 5 Pulsoximeter

* Verzicht auf den Lachgaseinsatz ,um jeden Preis” bei
ungeeigneten Patienten zugunsten der Allgemein-
anasthesie.

Unter diesen Voraussetzungen lassen sich die von den Gre-
mien geforderten Richtwerte auch in ihrer strengsten Form
mit hoher Sicherheit einhalten oder unterschreiten, so dass
sich die Frage nach einer Geféhrdung des Personals durch
Spurenkonzentrationen von Lachgas nach dem heutigen
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Wissensstand eindeutig mit Nein beantwortet ldsst. Der Ein-
satz von Lachgas bei Kindern setzt selbstverstandlich eine

profunde Ausbildung voraus™¥#.

Bei richtlinienkonformer Anwendung ist die Lachgas-
sedierung eine sehr patientenfreundliche Methode, die die
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