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DENTISTA
FOKUS

ZAHN- UND ALLGEMEIN
MEDIZINISCHE NOTFÄLLE

Liebe Leserinnen,

medizinische Notfälle in der Zahn-
arztpraxis sind jederzeit möglich 
und weisen das gesamte Spektrum 
von kleineren Zwischenfällen bis zu 
ernsthaft lebensbedrohlichen Situa-
tionen auf. Deshalb ist es das A und 
O, dass alle gut vorbereitet sind und 
jeder weiß, was er zu tun hat.

In dieser Dentista-Ausgabe ha-
ben wir uns deshalb dieses Themas 
angenommen und möchten Ihnen ei-
nige grundlegende Informationen zu 
Notfällen mit auf den Weg geben.

Ich wünsche Ihnen viel Gewinn 
beim Lesen,

Notfallmanagement in der Zahnarztpraxis 
Welche Ausrüstung muss man haben, was muss 
das Team  können? 

Notfallsituationen kommen naturgege-
ben unerwartet, fordern das gesamte 
Praxisteam und bedürfen einer gu-
ten Vorbereitung. Neben Herz-Kreis-
lauf-bedingten Notfällen können z.  B. 
Allergien oder Fremdkörperaspira
tionen für lebensbedrohliche Situa-
tionen in der Zahnarztpraxis sorgen. 
Neben dem medizinischen Wissen und 
einer gewissen Grundausstattung der 
Praxis ist das regelmäßige Training sol-
cher Situationen wichtig, um den Notfall 
bis zum Eintreffen der Rettungskräfte 
möglichst glimpflich ablaufen zu las-
sen. Im folgenden Beitrag werden einige 
häufige Notfallsituationen der zahnärzt

lichen Praxis sowie deren Ursachen und 
Therapien vorgestellt. 

Lebensbedrohliche Notfallereignis-
se treten in der zahnärztlichen Praxis 
selten auf. Allerdings zeigen die Statis
tiken, dass die Zahl der Notfälle stetig 
zunimmt, weil unsere Patienten immer 
älter werden und aufgrund komplexer 
Krankheitsbilder mehrfach medikamen-
tiert sind1,2. Während der zunehmend 
längeren und komplizierteren Zahnbe-
handlungen können unter Umständen 
lebensbedrohliche Zwischenfälle auftre-
ten, welche ein rasches und zielgerich-
tetes Handeln erfordern. Der Zahnarzt 

und das gesamte Praxisteam werden in 
diesen oft unvorhergesehenen Notfall-
situationen vor eine große Herausforde-
rung gestellt, da das medizinische Not-
fallmanagement nicht zur alltäglichen 
Behandlungsroutine gehört. So stellt 
ein effizientes Notfallmanagement einen 
wichtigen Baustein in einem qualitätsori-
entierten Praxismanagement dar.

Die sofortige Versorgung von Notfall-
patienten in der Zahnarztpraxis ist recht-
lich gesehen Pflicht für Zahnarzt und 
Praxisteam3,4.

Glücklicherweise kann ein Großteil 
der Notfallsituationen in einer Zahnarzt-
praxis als harmlos bezeichnet und durch 

Angefangen mit einer Übersicht zu 
den möglichen Notfällen und deren The-
rapien betrachten wir ebenso die Not
fallorganisation in der Praxis: Wer ist für 
was wann zuständig. Etwas konkreter 
widmen wir uns dann den Themen Not-
fälle bei chirurgischen Eingriffen und bei 
der Lokalanästhesie. 

Einen kleinen Exkurs gibt es darüber 
hinaus im Artikel zum Notdienst in der 
Praxis und wie dieser organisiert sein 
sollte. Wir gehen also auch der Frage 
nach, ob die nächtliche Bereitschaft für 
Zahnärztinnen eine besondere Heraus-
forderung darstellt.

Ihre
Susann Lochthofen
Redaktion
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professionelles und korrektes Handeln 
in den Griff bekommen werden. Der fol-
gende Beitrag fasst die am häufigsten 
auftretenden Notfälle in der Zahnarzt-
praxis zusammen und klärt über Patho-
genese, klinische Erscheinungsbilder 
und therapeutisches und eventuell medi-
kamentöses Vorgehen auf.

Grundlegendes Vorgehen 

In den seltensten Fällen sind direkt beim 
Auftreten der Notfallsituation die Ursa-
che und damit die Therapie klar. In vielen 
Fällen wird hingegen der Patient über 
Unwohlsein klagen und sich anschlie-
ßend mehr oder weniger rapide eine 
gefährliche Situation entwickeln. Wich-
tig ist es, einen grundlegenden „Notfall-
Algorithmus“ in der Praxis festgelegt zu 
haben. Abbildung 1 zeigt beispielhaft wie 
ein solches Schema aussehen kann.

Vom Erkennen der Notfallsituation 
bis zum Notruf sollte nicht viel Zeit ver-
gehen, auch auf die Gefahr hin, dass bei 
Eintreffen der Rettungskräfte eine echte 
oder scheinbare Besserung eingetreten 
ist. Die Gefahr eines späteren Rückfalls 
muss medizinisch und forensisch abge-
klärt werden. Grundsätzlich sollten Ab-
läufe und Wissen regelhaft in speziellen 
Praxiskursen eingeübt werden.

Allergische Reaktionen 

Potenziell allergene Stoffe in der Zahn-
medizin können Latex, Polymethylmet-
hacrylat (PMMA), Füllungsmaterialien 
wie Bis-GMA oder UDMA, Disulfid oder 
Paraben (beide in Lokalanästhetika ent-
halten) sowie Antibiotika (Penicilline)5,6 
sein (Abb. 2).

Eine Anaphylaxie-Reaktion kommt in 
der Zahnarztpraxis nicht selten vor, sie 
sollte frühzeitig erkannt und behandelt 
werden7. Die durch Mediatoren wie z. B. 
Histamin, Leukotrienen und Prostaglan-
dinen verursachten Reaktionen äußern 

sich typischerweise mit einem jucken-
den und brennenden Hautausschlag 
und können zu einem anaphylaktischen 
Schock führen. Allergien können Schwel-
lungen des Mundbodens, der Zunge 
und des Rachens verursachen, welche 
zu einem inspiratorischen Stridor oder 
Schluckbeschwerden führen. Außerdem 
kann eine bronchiale Obstruktion entste-
hen, welche lebensbedrohliche Folgen 
haben kann8.

Die anaphylaktische Reaktion wird je 
nach Schweregrad in vier Stadien (Tab. 1) 
eingeteilt, welche die jeweilige Therapie 
vorgeben. Tabelle 2 gibt eine Übersicht 

Abb. 1    Legende???

Patient geht es 
schlechter

Basis
maßnahmen Notruf Erweiterte 

Maßnahmen

Herz- 
Kreislauf- 
Stillstand

Diagnose unklar 
oder bekannt, 
Benennen der 

Symptome: schlecht, 
schwindelig, keine 

Luft etc.

Puls und Blut-
druck, Blutzucker, 
Frischluft, kalter 

Waschlappen, beru-
higen, Lagerung, ggf. 
Getränk reichen (nur 

wenn der Patient 
danach fragt)

Wenn nach 
wenigen Minuten 
keine Besserung 
eingetreten ist!

Verdachtsdiagnose, 
automatisierten ex-
ternen Defibrillator 
(AED) anschließen, 

ggf. venösen Zugang 
legen

Tab. 1    Unterteilung der Anaphylaxie je nach Schweregrad/Symptomen in vier Stadien mit 
jeweiliger Therapie9.

Stadium Symptome Therapie

Stadium I Hautjucken, Flush, Urtikaria, 
Ödeme an Lippen, Augenliedern 
und restlichem Körper

Trendelenburg-Lagerung (Schock
lagerung) 
O2-Gabe
Notruf
i. v. Zugang und Volumengabe
Glukokortikoide und Antihistaminika i. v.

Stadium II Atembeschwerden, Bradykardie, 
Tachykardie

zusätzlich: 
Adrenalin (i.m. und inhalativ)
Beta-2-Agonisten (inhalativ)

Stadium III anaphylaktischer Schock, 
Bewusstseinstrübung

zusätzlich:
wiederholte Gabe von Adrenalin, 
Glukokortikoiden, Antihistaminika

Stadium IV Herzkreislaufversagen zusätzlich:
Reanimation
Adrenalin i. v.
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Tab. 2    Medikation bei anaphylaktischen Reaktionen9.

Glukokortikoide (Injektion) Prednisolon 
(250 mg)

Solu – Decortin H stabilisiert die Membranen und bremst eine über-
schießende Reaktion

Histaminblocker (Injektion) Dimetinden
Clemastin

Fenistil (5 ml)
Tavegil (5 ml)

verhindert die weitere Freisetzung von Histamin

Adrenalin (Inhalation)
Beta-2-Sympathomimetikum

Fenoterol
Salbutamol

Berotec 1 Hub
Sultanol 1 Hub

Behandlung der bronchialen Obstruktion

Adrenalin (Injektion) Suprarenin (1 ml) + 9 ml NaCl 
mischen – 1 ml abgeben

kann im Notfall (Stadium IV) auch intramuskulär 
gegeben werden

CHECKLISTE
Allergische Reaktionen

Bewahren Sie diese Aufstellung leicht zugänglich auf oder fügen Sie sie Ihren Qualitätsmanagement-Unterlagen bei.

Stadium 1
 �Hautjucken, Ödeme an Lippen, Augenliedern und restlichem 
Körper, Kaltschweißigkeit, Unruhe, Flush, Urtikaria

Stadium 2
Atembeschwerden, Tachykardie oder Bradykardie

Stadium 3
Schock, Bewusstseinstrübung

Stadium 4
 Herz-Kreislauf-Versagen

Vorgehen (gilt ab dem Verdacht auf eine 
anaphylaktische Reaktion)
1. �sofortige Unterbrechung der Allergenexposition wenn 

möglich

2. Notruf und Schocklagerung

3. falls möglich intravenösen Zugang legen

4. Therapie nach Ablaufdiagramm (Abb. 2)

Was tun, wenn kein intravenöser Zugang 
gelegt werden kann?
1. �sofortige Unterbrechung der Allergenexposition wenn 

möglich

2. Notruf und Schocklagerung

3. �Patient beruhigen, Handtuch mit kaltem Wasser auf die 
Stirn

4. �bei Verschlechterung der Atmung Adrenalin oder Beta
Sympathomimetika inhalativ

5. �weitere Kreislaufverschlechterung: Adrenalin intramuskulär 
(z. B. Oberschenkel)

Medikamente
Folgende Medikamente gehören zur Beherrschung ana-
phylaktischer Reaktionen unbedingt in die Praxis (kein 
Anspruch auf Vollständigkeit – Ihr Apotheker kann Ihnen eine 
Auswahl zusammenstellen):

	■  �Glukokortikoide zur Injektion: Prednisolon (250 mg) –  
z. B. Solu-Decortin H, Decortin H

	■  �Antihistaminika zur Injektion: Dimetinden – z. B. Fenistil 
(5 ml), Clemastin – z. B. Tavegil (5 ml)

	■  inhalatives Adrenalin und Beta-2-Agonisten: Fenoterol –  
z. B. Berotec 1 Hub oder Salbutamol – z. B. Sultanol 1 Hub; 
Wiederholung nach 5 Min., wenn keine Besserung eintritt

	■  �Adrenalin-Injektionslösung – kann im Notfall auch 
intramuskulär gegeben werden: 1 ml Suprarenin + 9 ml 
NaCl zusammen in einer Spritze aufziehen, dann von 
dieser Mischung 1 ml injizieren und abwarten. Bei weiterer 
Verschlechterung nach einigen Minuten wiederholen

Abb. 2    Legende???
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net sind. Während des Krampfanfalles 
kann es zu unkontrollierten Urin- und 
Stuhlabgang kommen. Häufig beißen 
sich die Patienten in die Zunge, was mit 
Blutungen aus dem Mund und somit der 
erhöhten Gefahr der Aspiration von Blut 
einhergeht. Nach Abklingen des Krampf-
anfalls bleiben die Patienten bewusstlos, 
sie sind in die stabile Seitenlage zu brin-
gen. Nach einem bis zu 30 Minuten dau-
ernden Intervall erlangen sie wieder ihr 
Bewusstsein.

Die Aufgabe des Praxisteams während 
eines epileptischen Krampfanfalls ist es, 
Begleitverletzungen durch die unkontrol-
lierten Bewegungen zu vermeiden, ohne 
zu versuchen, die Zuckungen zu verhin-
dern. Sofern möglich, sollten ein Beiß-
schutz eingesetzt und in allen Fällen nach 
dem Anfall der Mund auf eventuelle Zun-
genbisse kontrolliert werden.

Medikamentös kann zur Unterdrü-
ckung eines weiteren Anfalles ein Ben-
zodiazepinderivat, z. B. Diazepam 10 mg 
i.v., verabreicht oder in die Nase getropft 
werden12. Die Epilepsie stellt eine Not-
arztindikation dar.

Hypertensive Krise

Die symptomatische arterielle Hyperto-
nie ist ein plötzlicher Blutdruckanstieg 
des Patienten auf Werte über 230/120 
mmHg, verursacht durch Verengung der 
Herzkranzgefäße. Ausgelöst wird die-
ser Anstieg durch Angstzustände oder 
emotionalen Erregungszustände. Dieser 
in der Zahnarztpraxis sehr häufig vor-
kommende Notfall kann komplizierte 
Verläufe annehmen und stellt eine Not-
arztindikation dar. Die Symptome einer 
hypertensiven Krise reichen von Kopf-
schmerzen über Schwindel und einer 
verstärkten Blutungsneigung bis hin zu 
Atemnot, Angina pectoris oder neurolo-
gischen Ausfällen, welche zu komplizier-
ten Verläufen mit akuten Organschäden 
führen können.

Therapeutisch sollte die Behandlung 
sofort eingestellt und der Patient beru-
higt werden. Beengende Kleidungsstü-
cke sollen geöffnet werden, der Patient 
wird in eine halbsitzende Lagerung ge-
bracht. Die Gabe von Nitroglycerin (z. B. 
NitroSpray) durch zwei Hub sublingual 
kann den Blutdruck senken13.

Synkope

Die Synkope ist der häufigste Notfall in der 
Zahnarztpraxis, er kommt in etwa 4-mal 
pro Jahr in der Zahnarztpraxis vor14,15.

Eine Synkope ist eine spontane, re-
versible und kurz andauernde Bewusst-
losigkeit. Charakterisiert ist sie durch 
eine kurzfristige Minderdurchblutung 
des Gehirns infolge einer Vasodilatation 
und Bradykardie, wodurch es zu einem 
Verlust der Haltung und der Schutzre-
flexe kommt. Anzeichen einer Synkope 
sind Schwindelattacken, Schwarzwerden 
vor den Augen, Übelkeit und das Bedürf-
nis, sich hinlegen zu müssen16. 

Ursachen für die Synkope sind psy-
chische Faktoren, eine Hypovolämie bei 
nüchternen Patienten, kardiovaskuläre 
Erkrankungen oder Hypoglykämie. 

Der Patient wird in die Trendelen-
burg-Lagerung (Schocklage) gebracht: 
Rückenlage mit hochgelegten Beinen 
(Autotransfusion). Außerdem sollte die 
Bestimmung des Blutdrucks und des 
Blutzuckerspiegels erfolgen. Bei län-
ger anhaltender Bewusstlosigkeit ist die 
stabile Seitenlage die Position der Wahl, 
um ein Zurücksinken der Zunge zu ver-
hindern. Außerdem sind in diesem Fall 
weitere notfallmedizinische Maßnahmen 
wie z.  B. die Sauerstoffgabe über eine 
Nasensonde oder eine venöse Infusion 
mit Elektrolytlösung indiziert.

Bewusstseinsverluste in Form von 
Synkopen können Symptom einer schwer-
wiegenden Erkrankung sein, daher sollte 
im Anschluss der Ursache derselben 
nachgegangen werden17.

über die medikamentöse Therapie beim 
anaphylaktischen Schock.

Hypoglykämie

Ein zu niederer Blutzuckerspiegel führt 
zu unterschiedlichen Dysfunktionen des 
zentralen Nervensystems.

Eine Hypoglykämie kann sowohl bei 
Patienten mit entsprechender Stoffwech-
selstörung (Diabetes) als auch bei gesun-
den Patienten auftreten. Unterhalb eines 
Blutzuckerspiegels von 70 mg/100 ml 
wird bei Erwachsenen von einer Hypo-
glykämie gesprochen10. Je nach Aus-
prägung der Hypoglykämie kann es zur 
Bewusstlosigkeit und zu lebensbedrohli-
chen Situationen kommen. Diagnostische 
Anhaltspunkte für das Vorliegen einer Hy-
poglykämie sind Schwäche, Verwirrtheit, 
blasse Haut, gedämpfte Atemzüge und 
Kopfschmerzen.

Ist der Patient bei Bewusstsein, soll-
ten die Zahnbehandlung sofort einge-
stellt, der Patient bequem positioniert 
und orale Kohlenhydrate in fester (Trau-
benzucker) oder flüssiger Form (Glukose 
aus dem Notfallset mit Wasser gemischt) 
zugeführt werden11.

Bei bewusstlosen Patienten mit 
Symptomen einer Hypoglykämie werden 
keine oralen Kohlenhydrate verabreicht, 
da eine Aspiration droht. In diesem Fall 
sollte die Glukose intravenös verabreicht 
werden. Der Rettungsdienst sollte sofort 
alarmiert werden.

Epileptische Krampfanfälle

Bei einem epileptischen Anfall kommt 
es initial zu einer Verkrampfung des ge-
samten Körpers. Nach dieser tonischen 
Phase verfällt der Patient in der kloni-
schen Phase in Schüttelkrämpfe, welche 
von symmetrischen Zuckungen der Arme 
und Beine, erhöhtem Blutdruck und 
steigender Herzfrequenz gekennzeich-
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Hyperventilation

Die Hyperventilation ist die über den me-
tabolischen Bedarf hinaus erhöhte At-
mung. Durch die verstärkte Ausatmung 
von CO2 kommt es zu einer Alkalisierung 
des Blutes, welche zu weiterer Erhöhung 
der Atemfrequenz führt. Durch den Cal-
cium-Verlust kann es zu einem Krampf-
zustand (Hyperventilationstetanie) kom-
men18. Betroffen sind häufig psychisch 
labile, aufgeregte und gestresste Patien-
ten. Der Patient atmet sehr schnell und 
flach und bekommt keine Luft.

Therapeutisch wird der Patient beru-
higt und in eine halbsitzende Lagerung 
gebracht, durch Atmung in einen Beutel 
wird die Rückatmung von CO2 gefördert. 
Bei einsetzendem Krampfzustand ist der 
Notarzt zu alarmieren.

Atemnot

Eine beim Zahnarzt auftretende Atemnot 
sollte differenzialdiagnostisch an eine 
arterielle Hypertonie, Aspiration, Asthma 
bronchiale, Hyperventilation oder Lunge-
nembolie denken lassen. Ein Patient mit 
akuter Atemnot wird sitzend gelagert mit 
herabhängenden Beinen. Wichtige Tech-
niken zur Verbesserung der Atemwege 
sind der Kutschersitz, die Torwartstel-
lung oder die Lippenbremse.

Der Notarzt wird alarmiert, der Pa-
tient wird betreut und beruhigt. Dem 
Patienten wird Sauerstoff über Maske 
oder Nasensonde verabreicht (2L/Min.), 
was zu einer Reduktion der Atemfre-
quenz und so zur Besserung der Atem-
not führt. Außerdem sollte er eine pe-
ripher venöse Verweilkanüle erhalten. 
Medikamente der Wahl sind inhalative 
Bronchodilatatoren, insbesondere Be-
ta-2-Sympathomimetika und Anticho-
linergika19.

Aspiration

Die Aspiration von Materialien oder 
Fremdkörpern während der zahnärzt-
lichen Therapie gilt als Notfallsituati-
on. Fremdkörper, welche während der 
zahnärztlichen Behandlung häufig ver-
schluckt werden, sind Abformpfosten, 
implantologische Einheilkappen oder 
Eindrehinstrumente, endodontische In-
strumente wie z.  B. K-Feilen, Wurzel
stifte oder orthodontische Brackets20,21.

Verschwindet ein Fremdkörper wäh-
rend der Behandlung im Rachenraum 
des Patienten, wird dieser aufgefordert, 
diesen mit rekliniertem Kopf bei hoch-
gelagertem Oberkörper auszuhusten. 
Ist das Objekt bereits kaudal des Kehl-
kopfes, können Symptome wie Würgen, 
erschwerte Atmung oder inspiratori-
scher Stridor als Folge der laryngealen 
Obstruktion auftreten. Kann der Patient 
nur schwach husten und er ringt nach 
Luft, muss von einer schweren Atem-
wegsverlegung ausgegangen werden. 
Das Heimlich-Manöver sollte angewandt 
werden, um eine Obstruktion zu lösen 
und das Objekt nach oral zu befördern22. 
Sofortige Wiederbelebungsmaßnahmen 
sollen bei Bewusstseinsverlust mit ab-
normaler Atmung begonnen werden.

Normalisiert sich der Zustand des 
Patienten, ohne das Objekt geborgen 
zu haben, soll die Überweisung in eine 
Fachklinik erfolgen. Dort ist ein Tho-
rax-Röntgen in zwei Ebenen indiziert, 
um festzustellen, ob sich das Objekt im 
Intestinaltrakt oder im Bronchialsystem 
befindet. Alle aspirierten Objekte soll-
ten mittels Bronchoskopie entfernt wer-
den, die in den Intestinalraum gelangten 
Fremdkörper können je nach Form und 
Größe belassen werden.

Asthma bronchiale

Asthma ist eine chronisch entzündliche 
Erkrankung der Atemwege, welche mit 

einer Entzündung und einer Broncho-
konstriktion der Atemwege einhergeht.

In der Zahnarztpraxis kann beispiels-
weise die Anwendung von Air-Flow in der 
Zahnreinigung Atembeschwerden her-
vorrufen und einen asthmatischen An-
fall auslösen23. Typischerweise beginnt 
ein Anfall mit Husten und Kurzatmigkeit, 
die Atemversuche werden von einem 
pfeifenden Geräusch begleitet. Der Pa-
tient beginnt zu schwitzen, wird unru-
hig und bekommt Panik. Die Bronchi-
alschleimhaut wird stärker durchblutet 
und schwillt an, dadurch leidet der Pati-
ent zunehmend an Atemnot. Der Patient 
sollte nach Möglichkeit sein Asthmame-
dikament nehmen. Die weitere Therapie 
entspricht der der Atemnot.

Schlaganfall (Apoplexie)

Der Schlaganfall ist eine akut auftreten-
de Durchblutungsstörung im Gehirn. Ur-
sachen dafür können intrazerebrale Ver-
schlüsse (hämorrhagischer Infarkt) oder 
Gefäßverschlüsse (ischämischer Infarkt) 
sein. 

Prodromi sind Seh- und Sprach-
störungen sowie Verwirrungszustände. 
In einem frühen Stadium des Schlag-
anfalles können einseitige motorische 
Einschränkungen auftreten, welche bis 
zur Halbseitenlähmung und tiefen Be-
wusstlosigkeit verstärkt werden. Die 
Notfalltherapie beinhaltet die Überwa-
chung der Vitalfunktionen, die Gabe von 
Sauerstoff und das Legen eines intrave-
nösen Zuganges. Der Patient wird mit ca. 
30  Grad erhöhtem Oberkörper gelagert. 
Bei Bewusstlosigkeit ist der Patient in 
die stabile Seitenlage zu bringen. Das 
sofortige Verständigen eines Notarztes 
ermöglicht eine zügige Klinikeinwei-
sung, das Zeitfenster für eine eventu-
ell notwendige Lysetherapie beträgt ca. 
vier Stunden24. 
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Herz-Kreislauf-Stillstand

Ziel ist es, einen möglichen Herz-Kreis-
laufstillstand in der Zahnarztpraxis schnell 
zu erkennen, um zügig die Reanimation 
einzuleiten (Abb. 3). Leitsymptome eines 
Herz-Kreislauf-Stillstandes sind Pulslo-
sigkeit, Bewusstlosigkeit, nicht normale 
Atmung und weite, reaktionslose Pupillen.

Zur Erstversorgung der Patienten 
gehört die Überprüfung der Vitalpara-
meter, die mithilfe des Bewusstsein-At-
mung-Puls-Schemas (BAP) geprüft 
werden9. Zur Kontrolle des Bewusst-
seins wird der Patient laut angespro-
chen. Reagiert dieser nicht, wird er an 
der Schulter gerüttelt bzw. kann ein 
Schmerzreiz, z.  B. durch festes Reiben 
auf dem Sternum, gesetzt werden.

Zur Überprüfung der Atmung wird 
der Kopf des Patienten rekliniert. Durch 
Sehen der Thoraxexkursion, Spüren der 
Atembewegungen und Hören von Atem-
geräuschen wird die Atmung kontrolliert. 
Dabei sollte vor Reklination des Kopfes 
der Mund-Rachen-Raum auf Fremdkör-
per inspiziert werden, außerdem soll-
ten die Atemwege durch den Esmarch-
Handgriff freigehalten werden.

Der Puls wird an der A. radialis, der 
A. carotis oder der A. femoralis getes-
tet. Die Überprüfung der Atmung und 
des Pulses sollte jeweils nicht länger als 
10 Sekunden in Anspruch nehmen.

Bei Bewusstlosigkeit und abnormaler 
bzw. fehlender Atmung muss umgehend 
der Notruf (112) gewählt werden. Sollte 
in der Zahnarztpraxis ein automatisier-
ter externer Defibrillator (AED) vorhan-
den sein, sollte dieses von einer ande-
ren Person geholt werden, der Zahnarzt 
bleibt beim Notfallpatienten.

Laut "European resuscitation coun-
cil" (ERC) wird aus Zeitgründen auf die 
Pulsüberprüfung verzichtet und sofort 
mit den Reanimationsmaßnahmen be-
gonnen, sollte bei einem reaktionslosen 
Patienten eine fehlende bzw. abnormale 
Atmung festgestellt worden sein25.

Der Helfer/Arzt kniet sich neben den Patienten. Der 
Handballen wird auf die Mitte des Burstkorbes des 
Patienten im Bereich des unteren Sternumdrittels 
gelegt (Abb. 3). Die zweite Hand wird auf die erste 
Hand gelegt29.

Die Finger der Hände werden ineinander ver-
schränkt (Abb. 4). Die Arme müssen gestreckt 
gehalten werden. Es darf kein Druck auf den 
Oberbauch oder das untere Ende des Brustbeines 
ausgeübt werden29.

Die Schultern stehen senkrecht über dem 
Brustkorb des Patienten und das Brustbein wird 
mindestens 5 cm (jedoch nicht mehr als 6 cm) nach 
unten gedrückt (Abb. 5). Nach jeder Kompression 
muss der Brustkorb vollständig entlastet werden, 
ohne den Kontakt zwischen den Händen und dem 
Brustbein zu verlieren. Die Frequenz der Thorax-
kompressionen beträgt 100–120 pro Min.29.

Falls der Helfer dazu imstande ist, sollten Thorax
kompressionen und Beatmung kombiniert werden. 
Nach 30 Kompressionen werden die Atemwege durch 
Überstrecken des Halses und Anheben des Kinns 
freigemacht. Mit der auf der Stirn liegenden Hand 
wird die Nase verschlossen. Nun wird normal 
eingeatmet und die Lippen um den Mund des 
Patienten gelegt. Dann wird gleichmäßig in den Mund 
des Patienten ausgeatmet und beobachtet, ob sich 
der Brustkorb des Patienten hebt (Abb. 6). Danach 
schließt sich eine zweite Beatmung an. Dabei sollten 
die Thoraxkompressionen nicht für mehr als 10 Sek. 
unterbrochen werden. Dann werden weiter ohne 
Verzögerung im Wechsel 30 Thoraxkompressionen 
und 2 Beatmungen durchgeführt29.

Falls eine Beatmung nicht möglich ist, sollten 
ausschließlich Thoraxkompressionen mit einer 
Frequenz von 100–120 pro Min. durchgeführt 
werden (Abb. 7)29.

Abb. 3    Kardiopulmonale Wiederbelebung
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Falls ein AED vorhanden ist, wird dieser einge-
schaltet und die Elektroden werden auf die Brust 
des Patienten geklebt (Abb. 8). Ein Helfer sollte 
währenddessen die CPR effektiv fortführen29.

Dann werden die Sprach-/Bildschirmanweisungen 
befolgt und sichergestellt, dass niemand den 
Patienten berührt, während der AED den Herz-
rhythmus analysiert (Abb. 9)29.

Wird ein Schock empfohlen, sollte dieser ausgelöst 
werden. Dabei ist unbedingt sicherzustellen, dass 
niemand den Patienten berührt (Abb. 10). 
Anschließend wird der Knopf zum Auslösen des 
Schocks gedrückt, wenn dazu aufgefordert wird. 
Vollautomatische AED geben den Schock 
automatisch ab. Nach etwaiger Defibrillation sollte 
sofort die CPR fortgesetzt und den weiteren 
Sprach-/Bildschirmanweisungen des AED gefolgt 
werden29. 

Falls keine Defibrillation indiziert ist, wird die CPR 
fortgesetzt (Abb. 11)29.

Hier schließt sich der „Basic life sup-
port" (BLS) und AED-Algorithmus an. 
Hierbei wird der Patient in Rückenlage 
gebracht und mit der „Cardiopulmonary 
resuscitation" bzw. kardiopulmonalen 
Reanimation (CPR) begonnen. Diese fin-
det im Verhältnis 30 x Herzdruckmassage 
und 2  x  Beatmung statt. Bei der Herz-
druckmassage werden beide Handballen 
übereinander auf das untere Drittel des 
Sternums gelegt. Mit durchgestreck-
ten Armen wird bei einer Frequenz von 
100/Min. der Thorax 4 bis 5 cm tief kom-
primiert.

Bei Vorhandensein eines AED werden 
die Elektroden auf die Brust des Patien-
ten geklebt, während ein Helfer die CPR 
fortführt. Nach Auslösen des Schocks 
wird die CPR sofort wieder aufgenom-
men.

Bei normaler Atmung schließt sich 
das Vorgehen nach dem ABCDE-Schema 
an, welches systematisch in vorgegebe-
ner Reihenfolge durchgearbeitet wird9. 
Jeder Punkt besteht aus diagnostischen 
und therapeutischen Anteilen:
•	 Airway: Sind die Atemwege frei, 

bedroht oder verlegt? Müssen 
Fremdkörper aus dem Mund-
Rachen-Raum entfernt werden? 
Muss intubiert werden?

•	 Breathing: Kontrolle des Atemmus-
ters und der Atemfrequenz. Wie ist 
die periphere Sauerstoffsättigung? 
Gibt es offene Thoraxverletzungen, 
ist eine Thoraxdrainage notwendig?

•	 Circulation: Ist der periphere bzw. 
zentrale Puls vorhanden? Gibt es 
Blutungen bzw. müssen Zugänge 
gelegt werden?

•	 Disability: Welchen Wert erreicht 
der Patient auf der Glasgow-Coma-
Scale? Wie sind der Pupillenstatus 
und der Blutzucker? Kann ein 
neurologisches Defizit festgestellt 
werden? 

•	 Exposition: Erheben einer Eigen- und 
ggf. Fremdanamnese, komplette Ent-
kleidung, Bodycheck.Abb. 3    (Fortsetzung) Kardiopulmonale Wiederbelebung 
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•	 Infusionssysteme mit Infusionslö-
sungen,

•	 Spritzen (2,  5, 10 und 20 ml),
•	 Venenverweilkanülen (z. B. Braunüle 

Größe 1–3),
•	 Nasopharyngealtuben (Größe 28 oder 

30; Wendel),
•	 Oropharyngealtuben (Größe 3 bei 

Frauen, Größe 4 bei Männern oder 
Zahnlosen).

Notfälle bei schwangeren 
Patientinnen

Neben den oben aufgeführten Notfallsi-
tuationen, die natürlich auch bei Schwan-
geren auftreten können, gibt es einige 
schwangerschaftsspezifische Problem-
situationen. Wichtig ist es, ab Mitte der 
Schwangerschaft auf die Lagerung zu 
achten, da ansonsten der Druck des Fetus 
auf die Vena cava Kreislaufbeschwerden 
(das sog. Vena-Cava-Syndrom) auslösen 
kann. Die Patientin sollte daher auf einer 
leichten Rechtsseitenlage auf der Be-
handlungseinheit platziert werden9.

Schwangerschaftsspezifisch sind 
Präeklapsie, Eklampsie und HELLP-Syn-
drom, die mit hohem Blutdruck, Übelkeit 
und Krampfanfällen assoziiert sein kön-
nen9 (Abb. 4, 5 und 6).

Was gehört in den 
Notfallkoffer?
Eine umfassende und stets griffbereite 
Notfallausstattung ist für eine profes-
sionelle Bewältigung der Notfallsitua
tion unerlässlich. Der Aufenthaltsort des 
Notfallkoffers sollte dem Praxispersonal 
bekannt sein, außerdem sollte er mobil 
und leicht erreichbar sein. Der Aufbau des 
Notfallkoffers wird in eine diagnostische 
und therapeutische Einheit eingeteilt9.

Diagnostische Einheit:
•	 Stethoskop,
•	 Blutdruckmessgerät,
•	 Blutzuckermessgerät,
•	 Pupillenleuchte/Taschenlampe,
•	 Fingerpulsoximeter (sichere Ermitt-

lung von Pulsfrequenz und Sauer-
stoffsättigung).

Therapeutische Einheit:
•	 Verbandsmaterial inkl. Verbandtuch, 

Heftpflaster,
•	 Beatmungsbeutel mit passenden 

Masken,

•	 Sauerstoffflasche mit Reduzierventil 
und O2-Leitung zum Ambu-Beutel,

•	 Sauerstoffinhalationsmaske mit Re-
servoir,

•	 automatisierter externer Defibrillator 
(AED),

•	 Einmalhandschuhe, Desinfektions-
spray, Schere,

•	 Notfallmedikamente je nach Ausbil-
dungsgrad des Praxispersonals),

hoher Blutdruck 
Ödeme 
Kopfschmerzen 
Erbrechen 
Bauchschmerzen
Geräuschempfindlichkeit 
Atembeschwerden 
Blässe

schnelle Atmung  
Angst  
Schweißausbruch

Kopfschmerzen 
Sehstörungen
Somnolenz oder Unruhe 
Krampfanfall
Bewusstseinsstörung

Schwangeren geht es 
schlecht

Rückatmung über Plastiktüte, beruhigen,  
wenn keine Besserung: Notruf

Notruf,  
beruhigen

Notruf,  
Kopf polstern,  
NICHT festhalten,  
i. v. Zugang: 2–4 g Magnesiumsulfat, 
langsam

Notruf,
beruhigen

Hyperventilation

Präeklampsie & HELLP

Eklampsie

Fruchtwasser- oder 
Blutabgang

Abb. 4    Komplikationen in der Schwangerschaft und geeignete Maßnahmen.

Abb. 5    Falsche Lagerung einer Schwange-
ren.

Abb. 6    Richtige Lagerung einer Schwan-
geren.
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Fazit
Die moderne Zahnmedizin unterscheidet 
sich nicht nur durch digitale Techniken 
und moderne Ausstattung, sondern auch 
durch ein verändertes Patientenklientel 
von der vor 20 Jahren praktizierten Zahn-
heilkunde. Trotz gründlicher Anamne-
seerhebung, guter Patientenbetreuung 
und kompetenter Behandlung sind Not-
fälle in Zahnarztpraxen daher nicht aus-
zuschließen.

Entscheidend ist das rasche Erkennen 
von Notfallsituationen und die Einleitung 
der richtigen Basismaßnahmen. Die Maß-
nahmen während der ersten Minuten der 
akuten Notlage sind entscheidend für den 
Gesamtverlauf der Notfallversorgung und 
für das Wohl des Patienten. 

Regelmäßige praktische notfallmedi-
zinische Fortbildungen zur Vorbereitung 
des gesamten Praxisteams verschaffen 
eine sichere und routinierte Reaktion in 
Notfallsituationen.

Leider können in einem Artikel nicht 
alle Krankheitsbilder vorgestellt werden, 
die ggf. notfallrelevant werden können. 
Weiterführenden Informationen finden 
Sie im Buch „Medizin in der täglichen 
zahnärztlichen Praxis“, erschienen im 
Quintessenz Verlag (Abb. 7).
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