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Sandra Hornung, Robert A. W. Fuhrmann

Sicherung von zahnérztlichen Materialien im
Mundraum - eine Conditio sine qua non?

Einleitung

In Ausgabe 4/2006 der , Kieferorthopédie" erschien ein
Beitrag, der auf die mogliche Gefahr des Aspirierens
beziehungsweise des Verschluckens von Transpala-
tinalbdgen (und ahnlichen Hilfsteilen) aufmerksam
machte (Geis AH. Praxistipp zum sicheren Einsetzen
eines Transpalatinalbogens mittels einer Miniklemme.
Kieferorthop 2006;20:305). Um solche Zwischenfalle
zu vermeiden, wurde empfohlen, derartige Teile mit
einer Kette der Firma Hammacher (Solingen) zu sichern.
Dieser Beitrag hat einen Kieferorthopdden veranlasst,
anonym (ber einen eigenen Patienten zu berichten
(Anonymus. Leserbrief zum Beitrag Geis. (Kieferorthop
2008;22:145). Nach Verschlucken eines Transpalatinal-
bogen wurden hier etliche Rontgenbilder angefertigt,
bis das Corpus Delicti den Patienten auf natiirlichem
Wege wieder verlassen hatte. Diese Kasuistik mag bei
manchen Lesern die Besorgnis verstdrkt haben, dass
wir Kieferorthopaden beim Hantieren mit ungesicher-
ten Transpalatinalbogen (und anderen Hilfsteilen) mit
einem Bein im Gefangnis stehen.

Mdissen/sollen wir jedes Kleinteil in angemessener
Form sichern, bevor wir es in den Mund einsetzen?
Sollen wir uns zusatzlich von unseren Patienten/deren
Eltern in einem Aufkldrungsbogen unterschreiben
lassen, dass die Aspiration beziehungsweise das Ver-
schlucken zumindest bei einigen Teilen (zum Beispiel
bei Brackets, Bogen, Transpalatinalbogen) nicht ganz-
lich ausgeschlossen werden kann? Ist es medizinisch
sinnvoll, nach Verschlucken eines Transpalatinalbogens
Rontgenbilder anzufertigen? Oder kann man die
Auffassung vertreten, dass derartige Hilfsteile den
Korper eines Patienten per via naturalis verlassen und
somit Rdntgenbilder nur eine unnétige Strahlenbelas-
tung darstellen?

Grundsétzlich kénnen Fremdkérperunfélle eine
gesundheitliche Gefahr flir den betroffenen Patienten
darstellen. Wéhrend bei verschluckten Fremdkorpern
meistens nicht mit einer Vitalgefdhrdung zu rechnenist,
kann es bei aspirierten Teilen zu einer akuten Lebens-
bedrohung kommen.

Mogliche Ursachen fiir die
Aspiration beziehungsweise das
Verschlucken von Fremdkérpern

Ursache einer Aspiration oder eines Verschluckens von
Fremdkorpern wahrend der Behandlung ist haufig
die unterbliebene Aufkldrung des Patienten Uber die
bevorstehenden MaBnahmen in seinem Mund. Vor
der Einprobe von kieferorthopéddischen Hilfsteilen
(beispielsweise Transpalatinalbogen, Quadhelix) sollte
der Patient darauf vorbereitet werden. Beim Verwenden
von Einmalspritzen zur Lokalandsthesie kann sich bei
hohem Injektionsdruck in der straffen Schleimhaut
des harten Gaumens die Kantile vom Spritzenkonus
l6sen und in den Hypopharynx fallen. Beim Einsatz
von Mikroimplantaten besteht die Gefahr, dass dem
Behandler das Implantat oder das Eindrehgerat ent-
gleitet. Auch bei der Behandlung von sedierten und
narkotisierten Patienten kénnen Fremdkdrper in den
Verdauungs- oder Respirationstrakt gelangen.

Folgen des Verschluckens/
der Aspiration

Kommt ein Fremdkdrper mit dorsalen Anteilen des wei-
chen Gaumens in Bertihrung, wird ein reflektorischer
Schluckreiz ausgelost. Kleine, stumpfe Fremdkorper
sind flr den Patienten meist bedeutungslos, denn sie
gehen nach reichlich ballasthaltiger Kost (Sauerkraut,
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Kartoffelbrei, Weintrauben) per via naturalis ab. Spitze
Fremdkdrper (Wurzelkanalinstrumente, Kandlen,
Diamantbohrer) kénnen dagegen die Magen- oder
Darmwand perforieren. Dennoch drehen sich die
meisten spitzen Fremdkdrper spontan bei der Magen-
Darm-Passage, so dass das stumpfe Ende nach kau-
dal gerichtet ist. Zudem werden auch sie meistin den
Speisebrei eingehiillt und verlassen berwiegend
komplikationslos den Korper auf nattrlichem Wege.
Erscheint ein verschluckter Fremdkdrper nicht inner-
halb von 3 Tagen, ist eine rontgenologische Kontrolle
anzuraten.

Typische Symptome von Fremdkérpern im Oso-
phagus sind: Fremdkorpergefiihl, Wiirge- und Husten-
reiz, Schluckstorung, Erbrechen, Rocheln, Atemnot,
laute Atmung, Hypersalivation sowie lokalisierter
Schmerz in der Brust.

Ein aspirierter Fremdkorper kann lebensbedrohliche
Folgen haben. Rutscht er durch die Stimmritze, kann
erim Bereich des Einréhrensystems (Stimmbénder bis
Tracheabifurkation) stecken bleiben; mogliche Folgen
sind Ateminsuffizienz bis hin zum Atemstillstand. Die
Tracheabifurkation bildet den Anfang des Zweiréhren-
systems. Der Abgangswinkel des rechten Hauptbron-
chus von der Trachea betragt etwa 25°, der des linken
zirka 50°. In 75 % aller Félle landen Fremdkdrper im
steileren rechten Hauptbronchus beziehungsweise
im rechten Lungenunterlappen.

Charakteristische Symptome bei Fremdkérpern im
Tracheobronchialsystem sind: Reizhusten, Kurzatmigkeit,
Dyspnoe, Stridor, Schnaufen/Keuchen, Erstickungs-
geflihl, Erbrechen, Bluthusten, Zyanose, Dysphonie
(Stimmstorung), Pneumonie und Fieber.

Wenn infizierte oder keimbesiedelte Fremdkdrper
in den Respirationstrakt gelangen, kdnnen sie Infektio-
nen der tieferen Luftwege ausldsen, die nachfolgend
mogliche Ursache einer eitrigen Bronchitis, einer
Bronchopneumonie, eines Lungenabszesses oder einer
Lungengangran sind. Spitze Fremdkdrper kdnnen die
Schleimhaut traumatisieren und so Blutungen bewir-
ken, deren Stillung oft sehr schwierig ist.

SchlieBlich kann im Fall einer Fremdkorperver-
keilung im Glottis-, Subglottis-, Hypopharynx- oder
Osophagusbereich durch Husten-, Wiirge- und Er-
stickungsanfalle sowie Schmerzen und Angstgefihle
eine reflektorische Vagusstimulation mit schlagartigem
Blutdruckabfall, Schock und Kammerflimmern aus-
gelost werden (Bolustod, Hering'scher Reflextod).
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NotfallmaBnahmen in der Praxis

Grundsétzlich sollte das zahndrztliche Praxisteam
Kenntnisse Gber Ursachen und Folgen,-das-notfall-
medizinische Management sowie prophylaktische
MaRnahmen zur Vermeidung eines Fremdkorperun-
falls haben.

Zahnérztliches Praxisteam und Rettungsdienst-
personal sollten im Fall einer Fremdkorperaspiration
mit den Techniken zum Freimachen und Freihalten
der Atemwege sowie mit der kontrollierten Masken-
beatmung vertraut sein. Ist der Patient ansprechbar
und kreislaufstabil, muss er mit erhdhtem Oberkérper
und unter Sauerstoffgabe unverzlglich einer Klinik mit
der Moglichkeit zur bronchoskopischen Entfernung des
Fremdkorpers nach rontgenologischer Lageidentifi-
zierung zugeflhrt werden. Der Zahnarzt sollte den
Patienten in die Klinik begleiten, um das Corpus alie-
num nach dessen Entfernung zu identifizieren und
auf seine Vollstandigkeit hin zu Gberpriifen.

Prophylaxe von
Fremdkorperunfillen

Um derartige Fremdkorperunfélle zu vermeiden, sollte
der Patient prophylaktisch unbedingt tiber sémtliche
bevorstehenden Therapieschritte aufgeklart werden,
besonders dann, wenn sie zu Schmerz- oder Druck-
sensationen flihren, die ihrerseits reflektorisch ruck-
artige Bewegungen ausldsen kdnnten.

Bei der Behandlung mit Kleininstrumenten und
kleinen Apparaturen besteht stets die Gefahr, dass
diese verschluckt oder aspiriert werden. Daher ist das
Arbeitsfeld im Patientenmund gut auszuleuchten,
und die Weichteile mlissen mittels eines Mundspiegels
oder Saugers abgehalten werden. Bei lang andauern-
den Behandlungsmafinahmen sind konfektionierte
Wangen- und Zungenhalter einzusetzen (Abb. 1).

Beim Einsetzen von zahnérztlichen und kieferor-
thopédischen Materialien ist es empfehlenswert, den
Rachenbereich zum Beispiel mit einem breitflichigen
Sauger oder groRRen Watterollen zu sichern (Abb. 2a
und b). Bei der Behandlung von sedierten Patienten
kann eine Mulleinlage den Rachenraum austampo-
nieren. Im Rahmen einer Narkosebehandlung mit
Intubation ist das nicht unbedingt erforderlich.

Bei der Einprobe von Transpalatinalbdgen, einer
Gaumennahterweiterungsapparatur, einer Quadhelix
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Abb. 1 Sicherung des pharyngealen Raumes durch einen
kombinierten Zungen- und Wangenhalter (Expando universal,
Firma Dental 2000, Seeheim-Jugenheim; selectiv, Firma
Zantomed, Duisburg), der die Zunge nach dorsal verdrangt.

Abb. 2a Einlagerung einer ,Parotis-Watterolle” in die antero-
laterale Mundbogenregion, um das vordere und laterale
Zungendrittel nach pharygeal und palatinal zu verdrangen;
zusatzliche Sicherung des intraoralen Arbeitsfeldes mit Hilfe
eines breitbasigen Speichelsaugers.

oder anderen kieferorthopéddischen Hilfsteilen am
Patienten kénnen diese mit einem Stiick Zahnseide
angeschlungen werden. Ein generelles Anschlingen
von Einzelteilen ist nicht erforderlich. Zur Vermeidung
von Aspiration oder Verschlucken von Teilen einer
Multibracketapparatur gibt es verschiedene Hilfen wie
beispielsweise Distalendcutter mit Fangvorrichtung,
Lingualbogenzangen mit eingefraster Fiihrungsrille,
Zangen mit eingekerbter Spitze zum sicheren Halten
und Einsetzen von Bégen, Bracketpinzetten mit einer
Fixiermechanik sowie Wangenspreizer mit Rachen-
bogen (zum Beispiel Expando), die bei regelrechter
Anwendung optimale Sicherheit wahrend einer kiefer-
orthopédischen Behandlung bieten.

¥ Rechtliche Grundlagen

Der Bundesgerichtshof hat sich bereits 1952 (BGHZ 8,
138-142) in einem noch heute glltigen Grundsatz-
urteil zum Thema Aspiration von Fremdkérpern wah-
rend der Behandlung geduBert. Benutzt danach ein

Abb. 2b Vorbereiten des Arbeitsfeldes durch die zahnarzt-
liche Assistenz: Wangenhalter, dorsales Verdrangen der
Zunge durch Einlagern einer , Parotis-Watterolle" in die
anteriore Mundbogenregion, Priifen des Wiirgereizes beim
Patienten.

Zahnarzt ein Kleininstrument und unterldsst dabei die
von der Wissenschaft fiir erforderlich gehaltenen Siche-
rungsmalnahmen, so handelt er selbst dann fahrléssig,
wenn diese MaBnahmen mit gewissen Unbequemlich-
keiten oder Zeitverlust verbunden sind und deshalb in
der Praxis Ublicherweise nicht angewendet werden.
Ein Patient darf verlangen, dass sein Zahnarzt alle,
auch unwahrscheinliche Verletzungsmoglichkeiten in
den Kreis seiner Erwdgungen einbezieht und sein
Verhalten bei der Behandlung danach einrichtet. MaB-
gebend ist hierbei, ob er die objektiv erforderliche
Sorgfalt beachtet hat.

Gerade in arztlichen Berufen ist der Schutz der
Patienten bei der Behandlung oberstes Gebot. Bei der
Zahnbehandlung mit Kleininstrumenten/-apparaturen
besteht stets die Gefahr, dass derartige Gegenstande
den Fingern des Behandlers entgleiten, in den Hypo-
pharynx gelangen und verschluckt oder eingeatmet
werden. Diese Gefahr kann durch die Anwendung von
Sicherungsmalinahmen reduziert werden. Der Behand-
ler setzt sich dem Vorwurf der Fahrlédssigkeit aus,
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wenn er sie unterlassen hat. Wenn also ein Behandler
von Sicherungsmafnahmen absieht und sich statt-
dessen auf seine Geschicklichkeit verlasst, so tut er
das auf seine eigene Gefahr. Er verletzt damit die fiir
die Sicherheit des Patienten erforderliche Sorgfalt.
Aus dem Urteil des Bundesgerichtshofs von 1952 geht
allerdings hervor, dass die Richter sehr wohl unter-
scheiden, ob SicherungsmaBnahmen mdglich sind
oder nicht.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist das Verhalten des
Zahnarztes nach einem Zwischenfall. Wenn es zu
einem Zwischenfall gekommen ist, hat der Zahnarzt
unabhéngig vom Verschulden im Zuge der Abwehr-
pflicht sofort alles Erforderliche zu veranlassen, um
weiteren Schaden abzuwenden beziehungsweise ihn
so gering wie moglich zu halten. Je nach Symptomatik
besteht diese Pflicht meistim Hinzuziehen eines Spe-
zialisten (beispielsweise Hals-Nasen-Ohren-Arzt). Dieser
wird den Fremdkdrper nach Réntgenkontrolle endo-
skopisch oder chirurgisch entfernen oder den Patienten
so lange tiberwachen, bis ein verschluckter Fremdkorper
per via naturalis wieder zum Vorschein kommt.

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch ein
aktuelles Urteil des Oberlandesgerichts Dusseldorf
(8U 127/91). Bei der Anprobe einer Priméarteleskop-
krone war es zu einer Aspiration durch den Patienten
gekommen. Das Gericht war der Auffassung, dass dem
Zahnarzt kein Vorwurf gemacht werden kann, da es
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fiir diesen konkreten Fall keine geeigneten Sicherheits-
vorkehrungen gibt.

Klinische Schlussfolgerungen

Es ist ratsam, in kieferorthopadischen Aufklarungs-
bogen die Aspirationsgefahr und das Verschlucken
kieferorthopdadischer Teile als ein moégliches Behand-
lungsrisiko darzustellen. Eine generelle Sicherung aller
zahnérztlichen Utensilien mittels Anschlingen ist tech-
nisch nahezu unmoglich und als Unfallprophylaxe we-
nig sinnvoll. Hingegen empfiehlt es sich dringend, den
Rachenraum durch Verwendung geeigneter Wangen-
und Zungenhalter prophylaktisch zu sichern.

Die Sicherung des Arbeitsfeldes mittels Tamponade
und Sauger ist klinisch sinnvoller als ein generelles
Anschlingen. Durch Zungenhalter, Watterollen und
Sauger wird die Zunge nach pharyngeal und palatinal
verdrangt, so dass der Isthmus faucium gewissermaBen
durch einen , Auffangwall” gesichert ist. Bei diesem
Vorgehen sollte der dorsale Rachenbereich nicht
. Uberstopft" werden, um einen spontanen Wiirgereiz
zu vermeiden. Die Aufgabe der pharyngealen Siche-
rung tibernimmt die zahnmedizinische Fachangestellte
in Abstimmung mit dem Patienten. Der Behandler
kontrolliert die vorbereiteten Mundraumverhaltnisse
und das Befinden des Patienten vor Beginn des intra-
oralen Eingriffs.
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