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Einsatz von Lachgas zur
minimalen Sedierung von Kindern
in der Zahnheilkunde

Gemeinsame wissenschaftliche Mitteilung des wissenschaftlichen Arbeitskreises
Kinderanasthesie der DGAI und des Interdisziplindren Arbeitskreises Zahnarztliche
Anasthesie von DGAI, BDA, DGKiZ und DGZMK

Einfiihrung

. Der Einsatz von Lachgas zur mi-

nimalen Sedierung bei zahnarzt-
lichen Prozeduren bei Kindern ist zu-
nehmend verbreitet. Eine gemeinsame
Stellungnahme aus anésthesiologi-
scher und zahnirztlicher Sicht soll die
Grundlage fiir eine sichere Anwendung
sein und einem unkritischen Einsatz
bei Kindern entgegenwirken. Klinische
Grundlagen des Einsatzes von Lachgas
und die notwendigen organisatori-
schen, personellen und technischen
Voraussetzungen werden im Folgen-
den skizziert.

Pharmakologischer Hinter-
grund

Lachgas ist ein farb- und geruchloses
Gas mit geringer hypnotischer und
analgetischer Potenz. Aufgrund seiner
schnellen An- und Abflutkinetik wird
Lachgas besonders bei dngstlichen Pa-
tienten zur Anlage einer Lokalanasthe-
sie oder kurzen, wenig schmerzhaften
Eingriffen in der Zahnheilkunde einge-
setzt. Es sind kaum kardiozirkulatori-
sche und respiratorische Nebenwirkun-
gen beschrieben. Als Nebenwirkungen
einer Lachgassedierung konnen auftre-
ten: Ubelkeit, Erbrechen, Schwitzen,
Dysphorie, Unruhe, Kopfschmerzen,
Alptraume, Tinnitus, Harninkontinenz,

tiefe Sedierung, v.a. bei Kombination
mit anderen Sedative, Diffusion in luft-
gefiillte Hohlrdume (3, 8, 11, 17].

Klinischer Einsatz

Das Ziel bei der inhalativen Verwendung
von Lachgas, d.h. die alleinige Applikati-
on eines Sauerstoff/Lachgas-Gemisches,
ist die Anxiolyse/minimale Sedierung.
Diese ist folgendermaflen definiert: Zu-
stand mit geddmpftem Bewusstsein, Er-
weckbarkeit durch akustische Reize, vol-
le Atemwegskontrolle (uneingeschrank-
te Spontanatmung und erhaltene
Schluckreflexe [15]. Lachgas wird dabei
iiber eine Nasenmaske appliziert, was
meist gut von den Patienten akzeptiert
wird. Da die Lachgassedierung fiir zahn-
arztliche Eingriffe vor allem auf eine mi-
nimale Sedierung und — gemaf} der gerin-
gen analgetischen Potenz von Lachgas —
weniger auf eine Analgesie abzielt, wird
sie in aller Regel mit einer Lokalanasthe-
sie und/oder Verhaltenstherapie kom-
biniert [12, 13]. Ausgedehnte zahnarztli-
che Eingriffe kdnnen dariiber hinaus die
zusdtzliche Gabe von Analgetika und/
oder Sedativa erfordern, was dann zu ei-
ner tieferen Sedierung mit entsprechend
hoherem Komplikationsrisiko durch er-
loschene Schutzreflexe und verminder-
ten Atemantrieb fiihren kann. Wird also
Lachgas mit anderen medikamentdsen
Sedierungstechniken kombiniert, sind

zusdtzliche personelle und technische
Voraussetzungen (mit Anwesenheit ei-
nes Andsthesisten) unbedingt erforder-
lich [4-6, 11, 14].

Indikationen, Kontraindi-
Kkationen

Indikationen sind [4, 16]

e Angstliche, aber kooperative Kinder
und Jugendliche

* Kleinere, wenig schmerzhafte zahn-
arztliche Eingriffe in supplementieren-
der Lokalanidsthesie

e kurze, planbare Behandlungsdauer

Kontraindikationen sind [4, 6, 16]
e unkooperatives
getriibtes Kind
* behinderte bzw. eingeschrinkte (Na-

oder bewusstseins-

sen-)Atmung (z.B. Infekte wie Sinusi-
tis, akute Rhinitis, obstruktives Schlaf-
Apnoe-Syndrom)

e Beliiftungsstorung  des
(z.B. Otitis media)

e Zustand nach Bleomycin-Chemothe-
rapie (Sauerstofftoxizitat)

Mittelohres

e Psychosen

e Storung des Vitamin-B12-Metabolis-
mus oder bei Vitamin-B12-Mangel
(schwerwiegende bis zu toddliche Fol-
gen)

o Adipositas (Gewichtsperzentile > 99),
da hédufig mit obstruktivem Schlaf-
Apnoe-Syndrom einhergehend
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e Grofere, langer dauernde, komplizier-
te Eingriffe

¢ Zustand nach Augenoperation mit in-
traokkuldrer Gasplombe

e Schwerwiegende Nebenerkrankungen
(ASA-Status = 3)

Organisatorische, personelle
und technische Voraussetzun-
gen

Organisation

Die Eltern/Erziehungsberechtigten miis-
sen iiber die Durchfiihrung einer mini-
malen Sedierung separat aufgekldrt wer-
den und schriftlich einwilligen. Eltern
bzw. volljahrige Bezugspersonen mdiis-
sen das Kind zur Behandlung bringen
und auch nach Hause begleiten. Bei Ju-
gendlichen ist auf eine Fahruntauglich-
keit hinzuweisen. Eine schriftliche Do-
kumentation aller Maflnahmen und
Entlassungsinformationen ist notwen-
dig. Es gibt keine Evidenz fiir eine klare
Vorgabe zur Niichternheit, dennoch
kann empfohlen werden, vor der Be-
handlung 2 Stunden auf klare Fliissig-
keit und 4-6 Stunden auf feste Nahrung
zu verzichten. Lachgas kann zu Ubelkeit
und Erbrechen fiithren, die o.g. Niich-
ternheitsangabe reduziert das gastrale
Restvolumen.

Personelle Voraussetzung

Die Sedierung von Kindern zu zahnarzt-
lichen Eingriffen in Praxisrdumen erfor-
dert eine Schulung des gesamten am Pro-
zess beteiligten Personals, das Mindest-
maf einer apparativen Ausstattung und
Uberwachung ist die Pulsoxymetrie und
Uberwachung der Atemfrequenz in Ana-
logie zu [Analgosedierung fiir diagnosti-
sche und therapeutische Mafinahmen
im Kindesalter 2010]. Die Durchfiihrung
einer Lachgassedierung ist eine Hand-
lung, die in Ergdnzung zu einer zahnme-
dizinischen Behandlung von einem
Zahnarzt durchgefiihrt werden kann. Die
Fahigkeit zur Anwendung erfordert ein
spezielles Training (Aus- und periodische
Weiterbildung), das z.B. durch die Europe-
an Academy of Dentists (1997), das Council
of European Dentists (CED) 2011 und die
NICE Guidelines (2010) gefordert wird.
Der fiir die Sedierung Verantwortliche
muss folgende praktische Kompetenzen
und theoretisches Wissen haben:

e Kinderreanimation

e Pharmakologie des verwendeten Me-
dikamentes,

e sicheres Anwenden des Applikations-
systems,

e Einschdtzung von Kindern und deren

Uberwachung  (Herzfre-

quenz, Reaktion auf Stimuli, offener

Atemweg, Atemexkursion, Atemfre-

klinische

quenz, Hautfarbe [Bldsse, Zyanose]),

¢ Betreuung in der Aufwachphase,

e Erkennen von Komplikationen und

deren Management.

Neben der klinischen Beurteilung in An-
lehnung an die Empfehlung der Ame-
rican Academy of Pediatrics und der Ame-
rican Society of Anesthesiologists (ASA Task
Force 2002) muss als Standardmonito-
ring eine Pulsoxymetrie und kann die
Blutdruckmessung eingesetzt werden.
Fiir die Dauer der Lachgassedierung darf
der Patient vom behandelnden Zahn-
arzt nicht allein gelassen werden. Eine
Notfallausriistung muss in der Praxis
vorhanden sein, einschlieflich Beat-
mungsbeutel und Gesichtsmaske. Nach
Beendigung der Lachgaszufuhr klingt
die Wirkung innerhalb weniger Minu-
ten ab. Das Kind sollte iiberwacht wer-
den, bis es komplett wach ist und selbst-
stindig laufen kann.

Technische Voraussetzungen

Bei der zahndrztlichen Lachgassedie-
rung inhaliert der Patient spontan tiber
eine locker aufsitzende Nasenmaske aus
einem Inspirationsschenkel des Atem-
systems. Bei gedffnetem Mund kann das
nasal zugefiihrte Gasgemisch mit gleich-
zeitig eingeatmeter Raumluft
diinnt” werden; dies ist immer dann der

,Ver-

Fall, wenn der Zungengrund den Pha-
rynx nicht gegeniiber der Mundhdohle
abdichten kann; ein bewusster Prozess,
der Kooperation voraussetzt. Die nasale
Exspirationsluft kann iiber einen separa-
ten Exspirationsschenkel fortgeleitet
werden. Einwegventile in In- und Exspi-
rationsschenkel bewirken einen gerich-
teten Gasfluss.

Zwei mogliche Applikationsformen von
Lachgas stehen in Deutschland zur Ver-
figung.

1. Ein 2-Flaschensystem mit Gasmischer
(z.B. Parker Hannifin Corp./Porter In-
strument Division, Cleveland, Ohio; Ac-
cutron Inc., Phoenix, Arizona, USA) bei
dem die Konzentration N,O in O, ti-
triert werden kann. Der maximale Lach-

gasanteil wird dabei werksseitig auf ent-
weder 50 % oder 70 % limitiert, sodass
also minimal 30 % bzw. 50 % O, zuge-
fiihrt werden, maximal 100 % Oz‘

Cave: Der Einsatz von 70 %
Lachgas kann zu tiefer Sedierung
fiihren und ist damit fiir den Ein-
satz von Nicht-Anisthesisten un-
geeignet. Die Limitierung des Ein-
satzes von Lachgas auf 50 % ist sei-
tens der anisthesiologischen Fach-
gesellschaft aus Aspekten der Pa-
tientensicherheitsinnvoll und
notwendig.

Die gewdhlte Mischung wird in den
Inspirationsschenkel eingespeist, der ei-
nen Reservoirbeutel umfasst. Die Aus-
stattung beim 2-Flaschensystem muss
unter anderem verwechslungssichere
Anschliisse fiir Sauerstoff und Lachgas
umfassen, die in Form- (NIST-Verbin-
dungen nach EN 15908) und Farb-
gebung (Sauerstoff weif3, Lachgas blau)
den in Deutschland geltenden Normen
entsprechen sowie eine Lachgassperre
bei Druckabfall in der Sauerstoffversor-
gung ermoglichen.

Aus medizinsicher Sicht ist ein Vor-

teil des Titrationssystems, dass sowohl
100 % Sauerstoff als auch niedrige
Lachgaskonzentrationen als 50 % (z.B.
30 %) gegeben werden konnen, die fiir
die zahndrztliche Lachgassedierung
meist ausreichen [3, 8, 10] und entspre-
chend weniger Nebenwirkungen aus-
l6sen. Wenn die pulsoxymetrisch ge-
messene Sauerstoffsittigung unter Er-
hohung des Sauerstoffanteils sinkt
statt steigt, ist die Nasenmaske abzu-
nehmen, und dem Patienten ist Sauer-
stoff aus einer separaten Sauerstoff-
quelle zu applizieren.
2. Eine gebrauchsfertige Gasmischung
von 50% O, und 509% N, O (Livopan, Lin-
de AG, Deutschland). Zwei Applikations-
formen sind moglich: Zufuhr tiber ein De-
mand-Ventil oder mit einem kontinuier-
lichen Gasfluss von bis zu 15 I/min tiber
ein Atemsystem mit Reservoirbeutel. Vor-
bzw. Nachteile der fixen Kombination des
Fertigarzneimittels im Vergleich zur ti-
trierbaren Gasmischung sind: Einatmung
eines hypoxischen Gasgemisches prinzi-
piellunmaéglich, keine Titration des Lach-
gasanteils moglich, keine Gabe von rei-
nem Sauerstoff moglich. Bei Verwendung
von Livopan ist daher die Bevorratung ei-
ner zusdtzlichen Sauerstoffflasche samt
Applikationssystem zur Notfallausriis-
tung notwendig.
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Ein Zahnarzt sollte beide Systeme
nur nach einer entsprechenden Schu-
lung und mit pulsoxymetrischer Uber-
wachung einsetzen.

Bei der Anwendung von Lachgas
sind die Vorschriften der Gefahrstoff-
verordnung und der sich darauf bezie-
henden sogenannten technischen
Richtlinien zu beachten, konkret die
TRGS 525, 402 und 900. Die Maximale
Arbeitsplatzkonzentration (MAK) be-
tragt fiir Lachgas 100 ppm. Einige Bun-
deslinder haben einen niedrigeren
Wert von 50 ppm festgelegt. Dies ist
durch Gasabsaugungen (sogenanntes
Doppelmaskensystem) und/oder raum-
lufttechnische Anlagen zu gewdihrleis-
ten. Da Lachgas in der Regel iiber ein
Demandventil appliziert wird, das sich
nur bei der Einatmung 6ffnet und die
Atemluft {iber einen Schlauch ableitet,
wird die Exposition mit Lachgas am Ar-
beitsplatz minimiert. Entscheidend da-
bei ist, dass die Maske richtig sitzt und
vor allem bei der Ausatmung dicht auf
das Gesicht gedriickt wird. Fiir Livopan
wird empfohlen, den Abluftschlauch
iiber ein AGS an eine Absauganlage an-
zuschlieflen, damit die Abluft sicher
aus dem Behandlungsraum entfernt
wird. Eine Verpflichtung dazu besteht
laut Fachinformation allerdings nicht.
Fir die zahnérztliche Lachgassedie-
rung iiber Nasenmaske wird dringend
die Verwendung eines Doppelmasken-
systems empfohlen, bei dem die Aus-
atemluft tiber die Absaugung des Zahn-
arztstuhls erfolgt. Dies ist bei den gadn-
gigen Lachgasgeriten fiir diese Anwen-
dung auch so vorgesehen. Den Vollzug
der Vorschriften tiberwachen die Ge-
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Fazit
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Prozeduren bei Kindern kann mach
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organisatorischen, apparativen und per-
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