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Narkosekomplikation in der
Zahnarztpraxis: Ein Fallbericht

Zahnmedizinische Eingriffe konnen mitunter zu einer echten Herausforderung werden - sowohl fiir Behandler
als auch Patient -, hat man es mit Menschen zu tun, die mit Angsten und Stresszustinden kédmpfen. Um diesen
Patienten dennoch eine moglichst entspannte Behandlung zu ermdglichen, stehen dem Zahnarzt bzw. Oral-
chirurgen verschiedene Formen der Betéubung zur Verfiigung. Diese aber erfordern ein gutes interdisziplindres
Fachwissen und aufeinander abgestimmt sein. Dr. Frank G. Mathers, Facharzt fiir Andsthesiologie, Intensiv-
medizin und Schmerztherapie vom Kélner Institut fiir dentale Sedierung (IDS) bespricht im Folgenden einen
Patientenfall, der vom vermeintlich reguldren Prozedere abwich.

Dr. Frank G. Mathers, Gabi Walgenbach, Dr. Christian Empt, Michaela Spahn

Einleitung

Behandlungen unter Vollnarkose sind ein integraler Be-
standteil der ambulanten zahndrztlichen Versorgung.
Die meisten Patienten kénnen in alleiniger Lokalands-
thesie oder mit einer vom Zahnarzt selbst durchgefihr-
ten Sedierung, z.B. mit Lachgas und/oder oralen Benzo-

»Bei Intubationsschwierigkeiten

diazepinen, erfolgreich behandelt werden. Eine klei- lautet die erste Regel
nere Gruppe von Patienten ist jedoch non-compliant
und bendtigt eine Intubationsvollnarkose." Die Indika- ,Hilfe herbeiholen!'”

tion dazu wird individuell gestellt, aber hdufige Diagno-
sen sind Angststérungen/Zahnbehandlungsphobie, An-
asthesieversagen, geistige Behinderung oder Kinder,
die nicht in der Lage sind, zu kooperieren.?

Die Durchfihrung von Vollnarkosen in der Zahnarztpra-
xis erfordert die enge Kooperation zwischen Zahnarzt,
Narkosearzt, Andsthesieschwester und ZFA. Die Verant-

q = o
wortungsbereiche sind zwar formal abgegrenzt, die b I EET e B T e

Ubergéinge sind aber im klinischen Alltag oft flieBend.
Ob ein bestehendes System auch unter ungewdhn-

Fehler bei der endotrachealen Intubation 31

lichen Belastungen standhdlt, zeigt sich schnell in Not- Gerdte-Fehlbedienung 23

fallsituationen.

Pulmonale Aspiration von Magensaft 14
Fallbericht Fehler bei der kontrollierten Hypotension 8
Versagen der O,-Zufuhr 4

Frau P. ist eine 17-jahrige Patientin, mit einer vom Psy-

chiater diagnostizierten Zahnbehandlungsphobie. Auf- Verlegung der Atemwege 4

grund einer anstehenden kieferorthopddischen Versor-

gung missen alle vier Weisheitszdhne chirurgisch ent- Pnevmothorax/Hdmoperikard 4
fernt werden. Die beiden Zdhne im Oberkiefer sind ver- Fehler bei der Epiduralandsthesie 3
lagert und zahndrztlicherseits wird die Indikation zur

Vollnarkose gestellt. Tab. 1: Inzidenz und Ursachen von Narkosezwischenféllen.*
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Abb. 1: Algorithmus Vorgehen beim unerwartet schwierigen Atemweg. EGA extra-

glottische Atemwegshilfe, z.B. Larynxmaske, iGel.?

Einige Zeit vor dem geplanten Eingriff wird die Pa-
tientin von Andsthesisten zum Vorgesprdch in der
Zahnarztpraxis gesehen. Anamnese und Untersu-
chung ergeben eine American Society of Anesthe-
siologists (ASA) 1 Klassifikation, d.h. eine vollkom-
men gesunde Patientin. AnGsthesiologische Beson-
derheiten werden nicht festgestellt, sodass die Pa-
tientin zur Narkose aufgekldrt und ca. zwei Wochen
spdter zur Behandlung einbestellt wird.

Am Eingriffstag ist die Patientin seit acht Stunden
niichtern. Sie wird im Zahnarztstuhl mit Polstern ge-
lagert, an die Ublichen Monitore (EKG, RR, SpO,,
EtCO,) angeschlossen und die Vollnarkose wird von
der Andsthesieschwester intravends eingeleitet.
Die Maskenbeatmung ist ohne Probleme mdglich
und der erste Versuch zur nasotrachealen Intubao-
tion wird unternommen. Dem Andsthesisten gelingt
die Visualisierung der Stimmbdnder nicht. Das
blinde Vorschieben des Endotrachealtubus fihrt in
den Osophagus.
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Bei Intubationsschwierigkeiten lautet die erste Re-
gel ,Hilfe herbeiholen”, sodass der Zahnarzt und
die ZFA vom Andsthesisten zur Hilfe herbeigerufen
werden. Die Patientin wird zu einem weiteren Intu-
bationsversuch anders gelagert; der Kopf wird an-
gehoben und rekliniert. Der zweite Intubationsver-
such, diesmal orotracheal, gelingt ebenfalls nicht.
Die ZFA entlastet die Andsthesieschwester und be-
obachtet kontinuierlich die Sauerstoffséittigung und
kardiovaskuldre Parameter. Sie meldet eine kon-
tinuierliche Sauerstoffséttigung von >98 Prozent,
auch unter den beiden erfolglosen Intubationsver-
suchen. Zahnarzt und Andsthesist besprechen die
weiteren Optionen: Supraglottischer Atemweg (z. B.
Larynxmaske, iGel) und Abbruch der Operation
oder erneuter Intubationsversuch per Videolaryn-
goskopie, mit der Option, den Eingriff durchzufih-
ren. Nach kurzer Beratung fdllt die Entscheidung
auf einen erneuten Intubationsversuch mit Video-
laryngoskopie.
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Die Maskenbeatmung ist effektiv mit durchgehend sta-
bilen Werten beim Monitoring, sodass der Zahnarzt mit
dem Andsthesisten die weitere Beatmung sicherstellt.
Die Andsthesieschwester bereitet das Videolaryngo-
skop vor und die ZFA Uberwacht das Monitoring. Zur
Vertiefung der Narkose spritzt der Andsthesist weitere
100 mg Propofol.

~Es gehort zum Basiswissen
des Andsthesisten und der
Anasthesiepflegekraft, stets

die aktuellen Algorithmen fiir

die schwierige Intubation

prasent zu haben. Standiges

Lernen ist hier erforderlich

[..]"

Der Andsthesist und die Andsthesieschwester fihren
die Videolaryngoskopie erfolgreich durch und die Pa-
tientin I&sst sich nunmehr problemlos nasotracheal
intubieren und beatmen.

Zahnarzt und ZFA ibernehmen wieder die zahnmedizi-
nische Behandlung und der weitere Narkoseverlauf ist
unauffdllig. Postoperativ kann die Patientin normal ex-
tubiert werden und ein Telefonat einige Tage nach dem
Eingriff ergibt keine weiteren Folgen wie Halsschmer-
zen, Blutungen, Atemprobleme o.A. Die Patientin wird
Uber den Sachverhalt aufgekldrt und ein Andsthesie-
pass wird ausgestellt, um Andsthesisten bei zukinftigen
Narkosen zu warnen.

Diskussion

Die schwierige oder nicht mogliche Intubation ist der
haufigste Grund fir Atemwegstrauma, hypoxische Hirn-
schdden und Todesfdlle in der Andsthesiologie (Tab. 1).34
In den letzten 20 Jahren wurden mehrere Instrumente
zum erweiterten Atemwegsmanagement eingefihrt. Ex-
traglottische Atemwegshilfen (z.B. Larynxmaske, iGel),
die Videolaryngoskopie und die fiberoptische Intuba-
tion konnten erheblich dazu beitragen, dass schwerwie-
gende Folgen bei Intubationsschwierigkeiten deutlich
reduziert wurden.?

Abb. 2: iGel extraglottische Atemwegshilfe (Intersurgical).
Abb. 3: Videolaryngoskop (King Vision aBlade, Ambu).
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Anzeige

Es gehort zum Basiswissen des Andsthesisten und der Andisthe-
siepflegekraft, stets die aktuellen Algorithmen fir die schwierige
Intubation prdsent zu haben (Abb. 1). Stdndiges Lernen ist hier
erforderlich, denn die Regeln dndern sich kontinuierlich mit je-
der neuen Generation an Technik.® Versagt die konventionelle
direkte Laryngoskopie, missen zurzeit folgende fortgeschrittene
Methoden erwogen werden (Abb. 1):

1. Videolaryngoskopie (Abb. 2)*

2. Extraglottische Atemwegshilfe (Abb. 3)

3. Fiberoptische Intubation®

Die Entscheidung dariber, welche Technik zum Einsatz kommt,
ist multifaktoriell. Zum einen spielt die Kompetenz und Vertraut-
heit des Andsthesisten mit dem jeweiligen Verfahren eine Rolle.
Zum anderen ist der Input des Zahnarztes von grofier
Bedeutung, da Faktoren, die aus der Be-
handlung selbst erwachsen, ebenfalls be-
ricksichtigt werden missen. Im vorliegen-
den Fall wurde entschieden, die Video-
laryngoskopie einzusetzen, da z.B. ex-
traglottische Atemwegshilfen eine Be-
atmung ermdglicht hatten, dabei aber
die zahndrztliche Behandlung im Be-
reich der dritten Molaren verhindert
hatte. Bei dieser Patientin gelang die
Zwischenbeatmung mit der Maske problem-
los, sodass Zahnarzt und Andsthesist Zeit
hatten, sich Uber das weitere Prozedere zu
beraten. Die Entscheidung fiel auf die video-
laryngoskopische nasotracheale Intubation,
um den Weg fir die eigentliche Behand-
lung offenzuhalten. Hinzu kommt, dass die
nasotracheale videoskopische Intubation
eine hohere Erfolgsrate zeigt als die oro-
tracheale Intubation, sodass auch aus rein
andsthesiologischer Sicht diese Methode
Erfolg versprechender erschien.’
Im vorliegenden Fall wurde eine poten-
ziell lebensbedrohliche Situation leitlinien-
gerecht und situationsangepasst gemanagt.
Durch Einbringung des Wissens und die Kom-
petenz von allen Beteiligten, Zahnarzt, ZFA,
Andsthesieschwester und Andsthesist, wurde
die Behandlung sicher und mit Erfolg abge-
schlossen.
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