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Aus dem Wiss. Arbeitskreis Kinderanasthesie

Stellungnahme zur Verwendung von Lachgas zur
Sedierung von Kindern bei zahnarztlichen Eingriffen

C. Hohne' und P. Reinhold?

" Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie und Intensivtherapie, Universitatsklinikum Leipzig (Direktor: Prof. Dr. U.X. Kaisers)
2 Klinik fir Anasthesiologie, operative Intensivmedizin, Schmerztherapie, Klinikum Herford (Direktor: Prof. Dr. P. Reinhold)

Die Sedierung von Kindern bei zahnarztlichen Ein-
griffen in Praxisrdumen erfordert geschultes Personal
und ein MindestmaB einer apparativen Ausstattung,
vor allem Gerate zur Uberwachung und Reinhaltung
der Umgebungsluft.

Die Sedierung und der zahnérztliche Eingriff missen
von unterschiedlichen und jeweils daflir qualifizierten
Personen durchgefiihrt werden. In Anlehnung an die
Empfehlung der American Academy of Pediatrics
und der American Society of Anesthesiologists (ASA
Task Force 2002) sollten als Standardmonitoring eine
Pulsoxymetrie, eine Kontrolle der Atmung mittels
Kapnometrie sowie eine Blutdruckmessung einge-
setzt werden. Uber die Verwendung eines EKG muss
im Einzelfall entschieden werden.

Obligat ist dieses Vorgehen bei ,leichter Sedierung*“
bei ASA-IlI- und IV-Patienten. Dartiber hinaus sollte
bei allen Patienten bei zahnéarztlichen Interventionen
in Sedierung die Mdglichkeit zur Maskenbeatmung
und Sauerstoffgabe vorgehalten werden: unter Um-
standen wird eine tiefe Sedierung mit Analgesie wéh-
rend der Behandlung erforderlich. Zwischen den
Sedierungstiefen bestehen flieBende Uberginge. Mit
einem unbeabsichtigten Ubergang in einen tieferen
Sedierungsgrad muss deshalb jederzeit gerechnet
werden. Ein vollstandiges Equipment zur kardiopul-
monalen Reanimation, eine Ausbildung und ein
regelmaBiges Training der ReanimationsmaBnahmen
sind damit unerldsslich. Ohne das erwahnte Moni-
toring, die apparative Ausstattung und eine Ausbil-
dung ist das Risiko von Zwischenfallen wéhrend der
Sedierung deutlich erhéht (Twite und Friesen 2005)
und der Erfolg einer Reanimation stark vermindert
(Coté et al. 2000).

Nach einer systematischen Analyse der Literatur
(Matharu, Ashley 2006) lasst sich kein sicheres
Verfahren zur Sedierung bei zahnarztlichen Eingriffen
ohne anasthesiologische Mitarbeit empfehlen. Zur
Zahnbehandlung bieten sich in Abhangigkeit vom
Alter und von der Schmerz- und Angstintensitat fol-

gende Mdglichkeiten an: eine Kombination von
psychologischer Unterstitzung und die Applikation
von topisch aufgebrachter Lokalan&sthetika mit dem
Ziel, schmerzarm eine Regionalanalgesie etablieren
zu koénnen (Al-Melh 2007, Primosch 2001). Aus
Sicherheitsgriinden sollte eine Intubationsnarkose
immer dann erfolgen, wenn mit einer Lokalanas-
thesie und psychologischen MaBnahmen allein keine
ausreichende Stressminimierung erreicht werden
kann. Auf die Inhalation von Lachgas und/oder vola-
tilen Anasthetika bei ungeschitzten Luftwegen sollte
in der Zahnarztpraxis grundsatzlich verzichtet wer-
den, auch wenn dies in anderen Landern propagiert
wird (Baker und Yagiela 2006, Holroyd 2008). Es
besteht eine Hypoxiegefahr fir das Kind, da die
Sedierungstiefe nicht gut steuerbar ist und die
Schutzreflexe konzentrationsabhangig eingeschrankt
sind. Bei nicht-nichternen Kindern besteht aufgrund
der Zahnbehandlung eine erhéhte Aspirationsgefahr
durch Blut und Sekret. Komplikationen bei Stérung
des Vitamin-B-12-Metabolismus oder bei Vitamin-B-
12-Mangel kénnen bei Anwendung von Lachgas
schwerwiegende bis zu tddliche Folgen fir die
Kinder haben (Schmitt, Baum 2008). Neurotoxische
Effekte durch Lachgas wurden beim unreifen als
auch beim reifen Gehirn gefunden. Eine weitere
Kontraindikation fir Lachgas besteht bei Vorliegen
einer Mittelohrentziindung. Weiterhin wurde unter
Anwendung offener Lachgastechniken eine erhohte
Abortrate bei zahnarztlichem Personal nachgewiesen
(Brodsky 1981; Rowland 1995).

Ein weiterer Aspekt ergibt sich aus arbeitsmedizini-
scher und gefahrstoffrechtlicher Sicht. Der Einsatz
von Lachgas - frei mischbar oder als Entonox® (in
Deutschland derzeit nicht zugelassen) im Verhaltnis
50:50 mit Sauerstoff vorgemischt — ist, im offenen
System angewandt, nicht unproblematisch. Die tech-
nische Regel flr Gefahrstoffe 525 (TRGS) bestimmt
den Umgang mit Gefahrstoffen in Einrichtungen der
humanmedizinischen Versorgung. Danach dirfen »
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» die festgelegten Werte der maximalen Arbeits-
platzkonzentration (MAK) als hochstzulassige Kon-
zentration eines Arbeitsstoffes in der Luft am
Arbeitsplatz in ml/m? (ppm) wahrend eines Arbeits-
tages nicht Uberschritten werden. Zusétzlich gibt es
Obergrenzen fur Kurzzeitbelastung: In einem Zeit-
raum von 15 min darf die 4-fache MAK nicht Uber-
schritten werden. Der Grenzwert flir Lachgas liegt
derzeit nach TRGS bei 100 ppm; in einigen
Bundeslandern werden Grenzwertempfehlungen von
nur 50 ppm abgegeben. Den Grenzwert dauerhaft
einzuhalten, setzt nach Einschitzung der TRGS
Reinluft-Technische-Anlagen (RTL-Anlagen) nach
DIN 1946 und die Abfihrung Uberschussiger
Narkosegase nach EN 740 voraus. In Zahnarzt-
praxen dirften RTL-Anlagen kaum installiert sein,
und im offenen System durfte auch die Ableitung
Uberschissiger Narkosegase kaum effektiv umzuset-
zen sein. Bei offenem Mund-Rachenraum ist es nicht
mdglich, bei nicht-intubierten Patienten eine ausrei-
chende alveolare Lachgaskonzentration aufrecht-
zuerhalten, ohne dass der Zahnarzt nicht zu viel
Lachgas inhaliert. Somit dirfte auch die Anwendung
von Lachgas im offenen System als Routine-
maBnahme in RAumen ohne RTL-Anlagen und offene
suffiziente Narkosegasabfiihrung nur zuldssig sein,
wenn die Arbeitsbereiche wie in TRGS, Absatz 6.7,
vorgeschrieben, Uberwacht werden. Valide Mess-
werte unter dem oben beschriebenen Szenario einer
zahnérztlichen Behandlung sind in der Literatur bis-
lang nicht publiziert.

Fazit

Die Technik der inhalativen Applikation von Lachgas
zur Sedierung von Kindern bei zahnarztlichen Ein-
griffen kann aufgrund mangelnder Sicherheit und
Nichteinhaltung technischer Vorschriften nicht emp-
fohlen werden.
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