
BDAktuell  |  DGAInfo

© Anästh Intensivmed 2013;54:323-326  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Aus den Verbänden� 323

News  |  Information  |  Events

BDAktuell
DGAInfo
Aus dem Wiss. Arbeitskreis 
Kinderanästhesie der DGAI und

dem Interdisziplinären Arbeitskreis  
Zahnärztliche Anästhesie  
von DGAI, BDA, DGKiZ und DGZMK

1	 Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie 
und Intensivtherapie, Universitätsklinikum 
Leipzig 
(Direktor: Prof. Dr. U. X. Kaisers)

2	 Klinik und Poliklinik für Zahn-, Mund-  
und Kieferheilkunde, Universitätsmedizin  
der Johannes Gutenberg-Universität Mainz 
(Direktor: Prof. Dr. B. d´Hoedt)

3	 Abteilung für Anästhesie und Intensiv-
medizin, Klinik Hallerwiese/Cnopf śche 
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Gemeinsame Stellungnahme

Einsatz von Lachgas  
zur minimalen Sedierung von Kindern  

in der Zahnheilkunde
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Der Einsatz von Lachgas zur minimalen 
Sedierung bei zahnärztlichen Prozedu-
ren bei Kindern ist zunehmend verbrei-
tet. Eine gemeinsame Stellungnahme 
aus anästhesiologischer und zahnärzt-
licher Sicht soll die Grundlage für eine 
sichere Anwendung sein und einem 
unkritischen Einsatz bei Kindern entge-
genwirken. Klinische Grundlagen des 
Einsatzes von Lachgas und die notwen-
digen organisatorischen, personellen 
und technischen Voraussetzungen wer-
den im Folgenden skizziert.

Pharmakologischer Hintergrund

Lachgas ist ein farb- und geruchloses Gas 
mit geringer hypnotischer und analgeti-
scher Potenz. Aufgrund seiner schnellen 
An- und Abflutkinetik wird Lachgas beson-
ders bei ängstlichen Patienten zur Anlage 
einer Lokalanästhesie oder kurzen, wenig 
schmerzhaften Eingriffen in der Zahnheil-
kunde eingesetzt. Es sind kaum kardiozir-
kulatorische und respiratorische Neben-
wirkungen beschrieben. 

Als Nebenwirkungen einer Lachgasse-
dierung können auftreten: Übelkeit, Er-
brechen, Schwitzen, Dysphorie, Unruhe, 
Kopfschmerzen, Alpträume, Tinnitus, Harn- 
inkontinenz, tiefe Sedierung (v.a. bei  
Kombination mit anderen Sedativa) und  
Diffusion in luftgefüllte Hohlräume [3,8, 
10,16].

Klinischer Einsatz

Das Ziel bei der inhalativen Verwendung 
von Lachgas, das heißt die alleinige Ap-
plikation eines Sauerstoff/Lachgas-Gemi-
sches, ist die Anxiolyse/minimale Sedie-
rung. Diese ist folgendermaßen definiert:  
Zustand mit gedämpftem Bewusstsein, Er-
weckbarkeit durch akustische Reize, volle 
Atemwegskontrolle (uneingeschränkte 
Spontanatmung und erhaltene Schluck-
reflexe) [17]. Lachgas wird dabei über 
eine Nasenmaske appliziert, was meist 
gut von den Patienten akzeptiert wird. 
Da die Lachgassedierung für zahnärztli-
che Eingriffe vor allem auf eine minimale 
Sedierung und – gemäß der geringen an-
algetischen Potenz von Lachgas – weniger 
auf eine Analgesie abzielt, wird sie in aller 
Regel mit einer Lokalanästhesie und/oder 
Verhaltenstherapie kombiniert [11,13]. 
Ausgedehnte zahnärztliche Eingriffe kön-
nen darüber hinaus die zusätzliche Gabe 
von Analgetika und/oder Sedativa erfor-
dern, was dann zu einer tieferen Sedierung 
mit entsprechend höherem Komplikati-
onsrisiko durch erloschene Schutzreflexe 
und verminderten Atemantrieb führen 
kann. Wird also Lachgas mit anderen 
medikamentösen Sedierungstechniken 
kombiniert, sind zusätzliche personelle 
und technische Voraussetzungen (mit An-
wesenheit eines Anästhesisten) unbedingt 
erforderlich [4,5,12,14]. 
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Indikationen, Kontraindikationen 

Indikationen sind [4,15]:
•	 ängstliche, aber kooperative Kinder 

und Jugendliche,
•	 kleinere, wenig schmerzhafte zahn-

ärztliche Eingriffe in supplementie-
render Lokalanästhesie, 

•	 kurze, planbare Behandlungsdauer.

Kontraindikationen sind [4,6,15]:
•	 unkooperatives oder bewusstseins­

getrübtes Kind,
•	 behinderte bzw. eingeschränkte 

(Nasen-)Atmung (z.B. Sinusitis,  
akute Rhinitis, obstruktives 
Schlaf-Apnoe-Syndrom),

•	 Belüftungsstörung des Mittelohres 
(z.B. Otitis media),

•	 Zustand nach Bleomycinchemo-
therapie (Sauerstofftoxizität),

•	 Psychosen,
•	 Störung des Vitamin-B-12-Metabolis-

mus oder bei Vitamin-B-12-Mangel 
(schwerwiegende bis zu tödliche 
Folgen),

•	 Adipositas (Gewichtsperzentile >99), 
da häufig mit obstruktivem Schlaf-
Apnoe-Syndrom einhergehend,

•	 größere, länger dauernde, kompli-
zierte Eingriffe,

•	 Zustand nach Augenoperation mit 
intraokulärer Gasplombe,

•	 schwerwiegende Nebenerkrankun-
gen (ASA-Status ≥3).

Organisatorische, personelle und
technische Voraussetzungen

Organisation
Die Eltern/Erziehungsberechtigten müssen 
über die Durchführung einer minimalen 
Sedierung separat aufgeklärt werden und 
schriftlich einwilligen. Eltern bzw. voll-
jährige Bezugspersonen müssen das Kind 
zur Behandlung bringen und auch nach 
Hause begleiten. Bei Jugendlichen ist auf 
eine Fahruntauglichkeit hinzuweisen. Eine 
schriftliche Dokumentation aller Maß-
nahmen und Entlassungsinformationen ist 
notwendig. Es gibt keine Evidenz für eine 
klare Vorgabe zur Nüchternheit, dennoch 
kann empfohlen werden, vor der Behand-
lung 2 Stunden auf klare Flüssigkeit und 

4-6 Stunden auf feste Nahrung zu verzich-
ten. Lachgas kann zu Übelkeit und Erbre-
chen führen, die o.g. Nüchternheitsan-
gabe reduziert das gastrale Restvolumen.

Personelle Voraussetzung
Die Sedierung von Kindern zu zahnärztli-
chen Eingriffen in Praxisräumen erfordert 
eine Schulung des gesamten am Prozess 
beteiligten Personals; das Mindestmaß 
einer apparativen Ausstattung und Über-
wachung ist die Pulsoxymetrie und Über-
wachung der Atemfrequenz [17]. Die 
Durchführung einer Lachgassedierung ist 
eine Handlung, die in Ergänzung zu einer 
zahnmedizinischen Behandlung von ei-
nem Zahnarzt durchgeführt werden kann. 
Die Fähigkeit zur Anwendung erfordert 
ein spezielles Training (Aus- und perio-
dische Weiterbildung), wie es z.B. durch 
die European Academy of Dentists (1997), 
das Council of European Dentists (2011) 
und die NICE Guidelines (2010) gefordert 
wird. Der für die Sedierung Verantwortli-
che muss praktische Kompetenzen und 
theoretisches Wissen auf folgenden Ge-
bieten haben: 
•	 Kinderreanimation, 
•	 Pharmakologie des verwendeten 

Medikamentes, 
•	 sicheres Anwenden des Applikations- 

systems, 
•	 Einschätzung von Kindern und deren 

klinische Überwachung (Herzfre-
quenz, Reaktion auf Stimuli, offener 
Atemweg, Atemexkursion, Atemfre-
quenz, Hautfarbe (Blässe, Zyanose)), 

•	 Betreuung in der Aufwachphase, 
•	 Erkennen von Komplikationen und 

deren Management. 

Neben der klinischen Beurteilung in An-
lehnung an die Empfehlung der American 
Academy of Pediatrics und der American 
Society of Anesthesiologists [1] muss als 
Standardmonitoring eine Pulsoxymetrie  
vorhanden sein; weiterhin kann eine 
Blutdruckmessung eingesetzt werden. 
Für die Dauer der Lachgassedierung darf 
der Patient vom behandelnden Zahnarzt 
nicht alleingelassen werden. Eine Notfall-
ausrüstung muss in der Praxis vorhanden 
sein, einschließlich Beatmungsbeutel und 
Gesichtsmaske. Nach Beendigung der 
Lachgaszufuhr klingt die Wirkung inner-

halb weniger Minuten ab. Das Kind sollte 
überwacht werden, bis es komplett wach 
ist und selbständig laufen kann. 

Technische Voraussetzungen
Bei der zahnärztlichen Lachgassedierung 
inhaliert der Patient spontan über eine lo-
cker aufsitzende Nasenmaske aus einem 
Inspirationsschenkel des Atemsystems. 
Bei geöffnetem Mund kann das nasal zu-
geführte Gasgemisch mit gleichzeitig ein-
geatmeter Raumluft „verdünnt“ werden; 
dies ist immer dann der Fall, wenn der 
Zungengrund den Pharynx nicht gegen-
über der Mundhöhle abdichten kann, ein 
bewusster Prozess, der Kooperation vor-
aussetzt. Die nasale Exspirationsluft kann 
über einen separaten Exspirationsschenkel 
fortgeleitet werden. Einwegventile in In- 
und Exspirationsschenkel bewirken einen 
gerichteten Gasfluss.

Zwei mögliche Applikationsformen  
von Lachgas stehen in Deutschland  
zur Verfügung:
1. Ein 2-Flaschensystem mit Gasmischer 
(z.B. Parker Hannifin Corp./Porter Instru-
ment Division, Cleveland, Ohio; Accutron 
Inc., Phoenix, Arizona, USA), bei dem die 
Konzentration N2O in O2 titriert werden 
kann. Der maximale Lachgasanteil wird 
dabei werksseitig auf entweder 50% oder 
70% limitiert, sodass also minimal 30% 
bzw. 50% O2 zugeführt werden, maximal 
100% O2.

Cave: Der Einsatz von 70% Lachgas 
kann zu tiefer Sedierung führen und 
ist damit für den Einsatz von Nicht-
Anästhesisten ungeeignet. 
Die Limitierung des Einsatzes von 
Lachgas auf 50% ist seitens der 
anästhesiologischen Fachgesellschaft 
aus Aspekten der Patientensicherheit 
sinnvoll und notwendig. 

Die gewählte Mischung wird in den In
spirationsschenkel eingespeist, der einen  
Reservoirbeutel einschließt. Die Ausstat
tung beim 2-Flaschensystem muss un-
ter anderem verwechslungssichere An- 
schlüsse für Sauerstoff und Lachgas um-
fassen, die in Form- (NIST-Verbindungen 
nach EN 15908) und Farbgebung (Sauer-
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stoff weiß, Lachgas blau) den in Deutsch-
land geltenden Normen entsprechen so-
wie eine Lachgassperre bei Druckabfall in 
der Sauerstoffversorgung ermöglichen.

Aus medizinsicher Sicht ist ein Vorteil des 
Titrationssystems, dass sowohl 100% Sau-
erstoff als auch niedrigere Lachgaskon-
zentrationen als 50% (z.B. 30%) gegeben 
werden können, die für die zahnärztli-
che Lachgassedierung meist ausreichen 
[3,8,10] und entsprechend weniger Ne-
benwirkungen auslösen. Wenn die puls
oxymetrisch gemessene Sauerstoffsätti-
gung unter Erhöhung des Sauerstoffanteils 
sinkt statt steigt, ist die Nasenmaske abzu-
nehmen, und dem Patienten ist Sauerstoff 
aus einer separaten Sauerstoffquelle zu 
applizieren. 

2. Eine gebrauchsfertige Gasmischung 
von 50% O2 und 50% N2O (Livopan®, 
Linde AG, Deutschland). Zwei Applikati-
onsformen sind möglich: Zufuhr über ein 
Demand-Ventil oder mit einem kontinu-
ierlichen Gasfluss von bis zu 15 l/min über 
ein Atemsystem mit Reservoirbeutel. Vor- 
bzw. Nachteile der fixen Kombination des 
Fertigarzneimittels im Vergleich zur titrier-
baren Gasmischung sind: Einatmung eines 
hypoxischen Gasgemisches prinzipiell 
unmöglich, keine Titration des Lachgas-
anteils möglich, keine Gabe von reinem 
Sauerstoff möglich. Bei Verwendung von 
Livopan® ist daher die Bevorratung einer 
zusätzlichen Sauerstoffflasche samt Appli-
kationssystem zur Notfallausrüstung not-
wendig. 

Ein Zahnarzt sollte beide Systeme nur 
nach einer entsprechenden Schulung und 
mit pulsoxymetrischer Überwachung ein-
setzen.

Bei der Anwendung von Lachgas sind die 
Vorschriften der Gefahrstoffverordnung 
und der sich darauf beziehenden soge-
nannten technischen Richtlinien zu be-
achten, konkret die TRGS 525, 402 und 
900. Die Maximale Arbeitsplatzkonzen­
tration (MAK) beträgt für Lachgas 100 
ppm. Einige Bundesländer haben einen 
niedrigeren Wert von 50 ppm festgelegt. 
Dies ist durch Gasabsaugungen (soge-
nanntes Doppelmaskensystem) und/oder 
raumlufttechnische Anlagen zu gewähr-
leisten. Da Lachgas in der Regel über ein 

Demandventil appliziert wird, das sich nur 
bei der Einatmung öffnet und die Atemluft 
über einen Schlauch ableitet, wird die Ex-
position mit Lachgas am Arbeitsplatz mi-
nimiert. Entscheidend dabei ist, dass die 
Maske richtig sitzt und vor allem bei der 
Ausatmung dicht auf das Gesicht gedrückt 
wird. Für Livopan® wird empfohlen, den 
Abluftschlauch über ein AGS an eine 
Absauganlage anzuschließen, damit die 
Abluft sicher aus dem Behandlungsraum 
entfernt wird. Eine Verpflichtung dazu be-
steht laut Fachinformation allerdings nicht. 
Für die zahnärztliche Lachgassedierung 
über Nasenmaske wird dringend die Ver-
wendung eines Doppelmaskensystems 
empfohlen, bei dem die Ausatemluft über 
die Absaugung des Zahnarztstuhls erfolgt. 
Dies ist bei den gängigen Lachgasgeräten 
für diese Anwendung auch so vorgesehen. 
Den Vollzug der Vorschriften überwachen 
die Gewerbeaufsichtsämter/Ämter für 
Arbeitsschutz und die Berufsgenossen-
schaften. Ein Risiko der Fruchtschädigung 
braucht bei Einhaltung des Arbeitsplatz-
grenzwertes und des biologischen Grenz-
wertes nicht befürchtet zu werden (TRGS 
900, Ausgabe 2006, letzte Änderung 
GMBI 2012).

Für beide Systeme wird empfohlen, dass 
zwei Absaugsysteme gleichzeitig ange-
wendet werden: ein direktes Nasenmas-
kenabsaugsystem, das nach außen abge-
leitet werden muss, und ein zusätzliches 
Raumabsaugsystem. Darüber hinaus muss 
die Sekretabsaugung gesichert sein.

Potenzielle Beeinflussung des Methionin-  
und Folsäurestoffwechsels (Myelopathie) 
beim Anwender und dem Assistenzper-
sonal bei Langzeit- bzw. häufiger Anwen-
dung von Lachgas sind zu beachten [2,7]. 
Als Risikofaktoren gelten, wie bei den Pa-
tienten auch, ein bestehender Mangel an 
Vitamin B 12 und andere Störungen des 
Methionin- und Folsäurestoffwechsels. 
Hinzu kommt die Expositionsmenge (Kon-
zentration, Zeit); hierbei scheint eine an-
haltende Exposition >6h toxisch zu sein. 
Die klinischen Konsequenzen erniedrigter 
Vitamin-B12- und erhöhter Homocystein-
spiegel für chronisch-intermittierend Lach-
gas-exponiertes Personal sind unklar. Es 
existieren dazu keine epidemiologischen 

Daten. Effektive Absaugvorrichtungen und 
Belüftungssysteme können die Lachgas-
Belastung in der Umgebungsluft senken. 
Bei bekannten Risikofaktoren ist die Expo-
sition des Personals zu vermeiden. 

Umweltaspekte

Lachgas gilt als Mitverursacher des Treib-
hauseffektes. Gemessen an der Gesamte-
mission von Lachgas (natürlich ca. 60%, 
anthropogen ca. 40%), scheint der Anteil 
von medizinisch verwendetem Lachgas 
sehr gering zu sein. In nationalen (z.B. 
Umweltbundesamt) und internationalen 
(z.B. Intergovernmental Panel on Climate 
Change) Berichten wird die Medizin als 
Verursacher nicht explizit erwähnt.

Fazit

Der Einsatz von Lachgas zur minimalen 
Sedierung bei zahnärztlichen Prozedu-
ren bei Kindern ist unter Berücksichti-
gung der oben genannten Indikationen, 
Kontraindikationen, organisatorischen, 
apparativen und personellen Anforde-
rungen nach dem heutigen Stand des 
Wissens aus Sicht der Deutschen Ge-
sellschaft für Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin im o.g. Umfang vertretbar. 
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Mit einer bundesweiten Aktionswoche wollen 
wir den Menschen zeigen, was bei einem 
plötzlichen Herzstillstand zu tun ist:

PRÜFEN. RUFEN. DRÜCKEN.

So einfach kann Leben retten sein. Ärzte, 
Kliniken und Rettungsdienst-Träger sind 
herzlich eingeladen, ihre Ideen zum Thema 
Laienreanimation zu verwirklichen. 

Machen Sie mit und bestellen Sie ab Anfang 
Mai 2013 einen der limitierten kostenlosen
Aktionskoffer. Darüber hinaus unterstützen 
wir Sie mit vielen Materialien in unserem 
Downloadbereich.

www.einlebenretten.de
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