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Articles published in this section have been reviewed by three members of the Editorial Review Board

Kardiovaskulares Monitoring
und dessen Konsequenzen
bei oralchirurgischen Eingriffen

Zusammenfassung

Die zunehmende Lebenserwartung in der Bevélkerung fihrt
zu einer steigenden Anzahl élterer Patienten in der zahnérzt-
lichen Praxis, die mit einem Anstieg kardiovaskulérer Risiko-
patienten gekoppelt ist. Im Zeitraum zwischen Juni 2002 und
Juni 2004 wurden in der Klinik fir zahnérztliche Chirurgie,
-Radiologie, Mund- und Kieferheilkunde des Zentrums fiir
Zahnmedizin der Universitét Basel 3012 Patienten unter Mo-
nitoring mit dem Colin-BP-306-Kompaktmonitor in Lokalands-
thesie oralchirurgischen Eingriffen unterzogen. Pré- und intra-
operativ wurden routinemd&ssig nichtinvasiv Herzfrequenz,
Blutdruck und Sauerstoffséttigung gemessen. Der Befund
eines deutlich erhéhten Blutdrucks fihrte 17-mal zum Ab-
bruch der oralchirurgischen Behandlung. Zwei Eingriffe muss-
ten auf Grund von Herzrhythmusstérungen abgebrochen
werden. Das Durchschnittsalter dieser 19 Patienten betrug
63,5 Jahre. Pra- und intraoperatives Monitoring ermdglicht
dem Zahnarzt das Erkennen von Risikobefunden und somit
eine Reduktion kardiovaskulérer Problemsituationen.

Schweiz Monatsschr Zahnmed 115: 208-213 (2005)

Schlisselwérter: Monitoring, Hypertonie, Risikopatient,
Blutdruckmessung

Zur Veréffentlichung angenommen: 15. Dezember 2004

Einleitung

Durch steigende Lebenserwartung und Zunahme polymorbider
Patienten wachst der Anteil an Risikopatienten in der zahnarzt-
lichen Praxis. Alter, Volkszugehorigkeit (Afroamerikaner) und

Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. Andreas Filippi

Klinik fir Zahnérztliche Chirurgie, -Radiologie, Mund- und
Kieferheilkunde, Universitat Basel, Hebelstrasse 3,
CH-4056 Basel/Schweiz

Tel. ++41-61-267 2609, Fax ++41-61-267 2607

E-Mail: andreas.filippi@unibas.ch

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 115: 3/2005

208

JEANNINE ARRIGONI, J. THOMAS LAMBRECHT
und ANDREAS FiLIPPI

Klinik fir Zahnérztliche Chirurgie, -Radiologie,
Mund- und Kieferheilkunde, Zentrum flir Zahnmedizin
der Universitat Basel

Geschlecht (Méanner) sind Risikofaktoren einer Hypertonie
(LitTLE et al. 2002). Kommen zusatzliche Risikofaktoren wie
Hypercholesterindmie, Rauchen, abnormale Glucosetoleranz
und/oder linksventrikuldre Hypertrophie hinzu, wird die Hyper-
tonie zum Hauptrisikofaktor fiir kardiovaskuldre Komplikationen
(LrtTLE et al. 2002). Schatzungen zufolge verkiirzt eine unbehan-
delte Hypertonie die Lebenserwartung um 10 bis 20 Jahre und
auch eine leichte Hypertonie, die 10 Jahre lang unbehandelt
bleibt, erhoht das Risiko von Komplikationen wie apoplekti-
schem und kardialem Insult (LITTLE & FALACE 1991).

Die pré- und intraoperative Uberwachung von Puls, Blutdruck
und Sauerstoffsattigung bei Patienten wéahrend oralchirurgischen
Eingriffen ermdglicht dem Operateur das Erkennen von Risiko-
befunden und somit das Vermeiden von Problemsituationen.
Zusitzlich ergibt sich durch den erhohten Sicherheitsfaktor ein
entspannteres chirurgisches Arbeiten (RIERMEIER et al. 1996). Es
existieren praxistaugliche Gerate, mit denen EKG (Intubations-



narkose), Blutdruck und Sauerstoffsattigung gemessen werden
konnen. Ein Absinken der Sauerstoffsittigung bei Eingriffen in
Lokalandsthesie mit oder ohne Pramedikation ist auf diese Weise
lange vor ersten klinischen Symptomen erkennbar (HOVAGIM et
al. 1989, FIEDLER et al. 1991, GANDY 1995). Die préoperative Blut-
druckmessung ermdoglicht eine differenzierte Therapie und re-
duziert mogliche Komplikationen in der tédglichen Praxis. Beispiel
hierfiir ist die Injektion im Liegen und ein langsames Aufrichten
des Patienten bei Hypotonie. Bei einem Zwischenfall wird die
Blutdruckmessung zur unentbehrlichen diagnostischen Hilfe
(REICHART & WAGNER 1995). Bei besonders dngstlichen Patienten,
nach leichteren Kreislaufsensationen, aber auch generell kann
die Blutdruckmessung ein Beitrag zur Fritherkennung insbeson-
dere einer Hypertonie sein. Diese kann jahrelang vollkommen
symptomlos mit deutlich gesteigertem Morbiditat-Mortalitéts-
risiko verlaufen und wird haufig nur zuféllig entdeckt (LITTLE et
al. 2002). Die Messung des Blutdrucks beim Zahnarzt spielt auch
eine wichtige Rolle in der Mitiiberwachung der Therapie einer
bereits diagnostizierten Hypertonie; bei ungentigender medika-
mentdser Einstellung des Patienten muss eine Riickiiberweisung
zum behandelnden Hausarzt oder Internisten erfolgen (REICHART
& WAGNER 1995). Auch ohne Blutdruckmessung finden sich
héaufig anamnestische und/oder klinische Hinweise auf mogliche
Blutdruckabweichungen, die dann durch eine Messung verifi-
ziert oder ausgeschlossen werden konnen (REICHART & WAGNER
1995) (Ubersicht auf Tab. I). Wird pri- oder intraoperativ ein
erhdhter Blutdruck festgestellt, sollte der Zahnarzt dem Patienten
die Werte mitteilen, ihn darauf hinweisen, dass diese patholo-
gisch sein kénnten und eine genauere Uberpriifung durch einen
Hausarzt oder Internisten veranlassen. Der Zahnarzt sollte an-
hand einzelner Messwerte nicht selbst die Diagnose «Hyperto-
nie» stellen (LITTLE & FALACE 1991, KETTERL 1994).

Material und Methode

Im Zeitraum von Juni 2002 bis Juni 2004 wurden in der Klinik
fiir zahnérztliche Chirurgie, -Radiologie, Mund- und Kiefer-
heilkunde des Zentrums fiir Zahnmedizin der Universitat Basel
3012 Patienten unter Monitoring in Lokalandsthesie oralchirur-
gischen Eingriffen unterzogen. Alle operierten Patienten wurden
hierbei ohne Selektion im Sinne einer Querschnittsstudie erfasst.
Routinemassig wird seit Jahren der Colin BP 306 Kompaktmo-
nitor (Colin Corporation, 2007-1, Hayashi, Komaki-City, Aichi,
Japan) verwendet (Abb. 1a). Mit diesem Gerét konnen intraope-
rativ Herzfrequenz, Blutdruck, Sauerstoffsattigung und Plethys-
mogramm gemessen und dargestellt werden. Weiter konnen bei
Bedarf Temperatursonde und EKG angelegt werden; die Indika-
tion hierfiir ist insbesondere bei Behandlungen in Intubations-
narkose gegeben. Die Messung von Sauerstoffsattigung und
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Plethysmogramm erfolgt mit einem Sensor, der wie eine Wa-
scheklammer am Finger angebracht wird. Die Menge des oxy-
genierten Hamoglobins wird anhand der Lichtabsorption des
pulsierenden Blutes bestimmt (Pulsoxymetrie). Die Messung des
Blutdrucks erfolgt oszillometrisch. Systolischer, diastolischer und
mittlerer Blutdruck werden angezeigt (Abb. 1b). Die Herzfre-
quenz wird kontinuierlich ermittelt. Fiir die genannten Parame-
ter konnen obere und untere Grenzwerte eingestellt werden. Ein
Uber- oder Unterschreiten dieser Grenzwerte zeigt das Gerat
mit einem akustischen Alarmsignal an. Alle wahrend einer
Operation vorgenommenen Messungen und deren Verlauf
konnen in Tabellen- oder Diagrammform abgefragt und bei
Bedarf ausgedruckt werden.

Bei samtlichen 3012 oralchirurgischen Eingriffen wurde praope-
rativ (vor der Lokalandsthesie) und intraoperativ (automatisch alle
15 Minuten) eine Blutdruckmessung durchgefiihrt. Bei einem
erhohten Blutdruck erfolgten automatische Wiederholungsmes-
sungen in deutlich kiirzeren Abstédnden. Sauerstoffsattigung und
Herzfrequenz wurden kontinuierlich gemessen. Zur Klassifikation

[CT== L] |

Abb. 1 a) Colin BP 306 Kompaktmonitor (Colin Corporation,
Japan) mit Blutdruckmanschette und Fingerclip; b) Moni-
tordarstellung. Linke Seite: EKG (optional) und Plethysmo-
gramm. Rechte Seite (von oben nach unten): Uhrzeit, Herzfre-
quenz (HR), systolischer, mittlerer und diastolischer Blutdruck,
Sauerstoffsattigung (SpO2) und Kérpertemperatur (optional)

Tab.l Anamnestische und klinische Hinweise auf mégliche Blutdruckabweichungen (mod. nach REICHART & WAGNER 1995)

Anamnese Medikamente Klinik Subjektive Beschwerden
Ni krank
ierenerkrankung Diuretika Gesichtsrotung Okzipitale Kopfschmerzen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen . L
Hypertonie Hvoerthvreose Sympatholytika Adipositas Nasenbluten
P yperty ACE-Hemmer Pyknischer Habitus Ohrensausen
Schwangerschaft Ca-Antagonisten Hoheres Alter Beklemmung in Herzgegend
Tumor (ZNS) 9 9 9e9
Nierenerkrankungen Blésse Sc.hvxflndgl
. . Mudigkeit
. Herz-Kreislauf-Erkrankungen Untergewicht .
Hypotonie . Kollapsneigung
Hypothyreose Leptosomer Habitus ;
. . Flimmern vor den Augen
Rekonvaleszenz nach Operation/Infekt Jugendliche o .
Ubelkeit
Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 115: 3/2005 209
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Tab. Il Blutdruckklassifikation fiir Erwachsene in mmHg (Na-
tional High Blood Pressure Education Program, GLick 1998)

Kategorie Systolischer Diastolischer
Blutdruck Blutdruck

optimal <120 und <80
normal <130 und <85
«noch» normal 130-139 oder 85-89
Hypertension Grad 1 140-159 90-99

Hypertension Grad 2 160-179 oder 100-109
Hypertension Grad 3 > 180 > 110

der Blutdruckwerte wurde die Einteilung des National High Blood
Pressure Education Program (GLick 1998) herangezogen (Tab. II).
Registriert wurden samtliche Patienten, bei denen pra- oder intra-
operativ ein- oder mehrfach ein Messwert aus den Hyperten-
sionkategorien Grad 1, 2 oder 3 gemessen wurde. Musste eine
Behandlung auf Grund pathologischer Messwerte abgebrochen
werden, wurden zusétzlich Alter, Geschlecht und Body-Mass-
Index (BMI: Kérpergewicht in kg/[Kérpergrosse in m]?) der be-
troffenen Patienten erhoben. Ein BMI zwischen 18 und 24,9
entspricht einem Normalgewicht. Ein BMI < 18 entspricht Un-
tergewicht, 25-29,9 Ubergewicht und BMI > 30 entspricht deut-
lichem Ubergewicht (Adipositas).

Resultate

Im Untersuchungszeitraum zeigten 854 der operierten 3012 Pa-
tienten einen oder mehrere Werte der Hypertensionkategorien
Grad 1, 2 oder 3 (Tab. III). Bei 122 dieser Patienten wurde intra-
operativ ein Anstieg des Blutdrucks gemessen; 423 Patienten
zeigten einen intraoperativen Abfall der Messwerte. Bei 309 Pa-
tienten war der Blutdruck wihrend der Operation gleichmassig
erhoht. Insgesamt 40 Patienten zeigten pra- oder intraoperativ
einen oder mehrere Messwerte der Kategorie «Hypertension
Grad 3».

Bei 17 Patienten (sechs Ménner, elf Frauen) fiihrte ein deutlich
erhdhter Blutdruck zum Abbruch der Behandlung (Tab. IV). Die
Entscheidung zum Abbruch wurde nach einer Wiederholungs-
messung des Blutdrucks unter Beriicksichtigung der klinischen
Symptomatik getroffen. Zwei weitere Eingriffe (zwei Manner)

Tab. Il

Veranderung des Blutdrucks praoperativ
(noch) normal
(noch) normal
(noch) normal
Grad 1
Grad 1
Grad 2

Anstieg

Grad 1
Grad 2
Grad 2
Grad 3
Grad 3

Absinken

Grad 1
Grad 2
Grad 3

Gleichbleibend erhéht
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wurden auf Grund von Herzrhythmusstérungen abgebrochen.
Diese wurden zundchst subjektiv vom Patienten bemerkt und
spdter vom Kardiologen bestétigt. Das Durchschnittsalter dieser
19 Patienten betrug 63,5 Jahre (Median: 66, Minimum: 21, Ma-
ximum: 85). Der blutdruckbedingte Abbruch der Behandlung
erfolgte bei 14 Patienten vor und bei einem Patienten nach der
Lokalandsthesie und somit noch vor der eigentlichen chirurgi-
schen Intervention. Lediglich bei zwei Patienten musste nach
Beginn des Eingriffes abgebrochen werden. Bei allen 19 Patien-
ten wurde eine drztliche Untersuchung veranlasst.

Sieben Patienten hatten eine bereits prdoperativ bekannte Hy-
pertonie und wurden medikamentds behandelt. Bei vier dieser
sieben Patienten wurde nach dem zahnérztlichen Befund die
antihypertensive Therapie vom behandelnden Arzt korrigiert.
Bei fiinf Patienten schloss der Arzt eine pathologische Hyperto-
nie aus; zwei dieser Patienten erhielten fiir den Wiederholungs-
eingriff praoperativ ein Sedativum. Sechs Hypertoniepatienten
hatten einen BMI > 25. In keinem Fall musste ein Eingriff auf
Grund eines anderen Monitoring-Parameters abgebrochen wer-
den.

Eine Patientin wies auch beim Zweiteingriff nach begonnener
antihypertensiver Medikation durch den Hausarzt eine Hyper-
tonie Grad 3 auf, was zu einem erneuten Abbruch der Behand-
lung fiithrte. Die Blutdruckeinstellung dieser Patientin wurde
danach durch den Hausarzt angepasst. Bei allen weiteren Pa-
tienten verlief der Wiederholungseingriff problem- und kompli-
kationslos.

Diskussion

Eine arterielle Hypertonie ist in der Bevolkerung weit verbreitet
und wird nicht immer suffizient therapiert. Epidemiologisch wird
davon ausgegangen, dass in Europa und den USA etwa 10% der
Gesamtbevolkerung sowie jeder flinfte Mensch tiber 50 Jahren
einen Bluthochdruck hat (KIRCH 1994, HERMANN et al. 2004).
Haufig ist sich der Patient seiner Erkrankung nicht bewusst
(HERMANN et al. 2004, MIYAWAKI et al. 2004). Weniger als 50% der
Hypertoniepatienten haben einen gut eingestellten Blutdruck.
Die haufigste Ursache hierfiir ist eine schlechte Compliance in
Bezug auf die Medikamenteneinnahme. Es wird geschétzt, dass
nur etwa ein Drittel der Patienten die antihypertensive Medika-

Blutdruckénderung bei 854 von 3012 Patienten mit mindestens einem hypertonen Messwert (Klassifikation nach Tab. Il)

postoperativ Anzahl Patienten

Grad 1 67
Grad 2 4
Grad 3 1
Grad 2 41
Grad 3 2
Grad 3 7
Summe: 122
(noch) normal 311
(noch) normal 11
Grad 1 83
Grad 2 14
(noch) normal 4
Summe: 423
Grad 1 193
Grad 2 104
Grad 3 12
Summe: 309
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Tab.lV Detaillierte Darstellung der 17 Patienten mit blutdruckbedingtem Abbruch der oralchirurgischen Behandlung

No. Geschlecht Alter Hypertonie Antihypertensive  Blutdruck
bekannt Medikation vor  diastolisch
dem Ersteingriff
1 Mann 62 ja Beloc-Zok® 135
2 Frau 66 ja Inhibace® 130
3 Frau 85 nein (%] 110
4 Frau 56 nein (%) 100
5 Frau 56 ja Inhibace®, Dilatrend® 110
6 Frau 55 nein (%] 100
7 Frau 79 nein (%] 110
8 Mann &0 nein (%) 100
9 Mann 74 nein (%) 105
10 Mann 48 nein (%] 100
1 Mann 68 nein (%) 115
12 Frau 85 ja Atacand® 110
13 Frau 74 ja Fluctal® 105
14 Frau 85 ja Cosaar® 105
15 Frau 82 nein (%] 105
16 Frau 76 nein (%] 100
17 Frau 54 ja Concor® 105

tion regelmassig einnimmt (MCINNES 1999). Solch unzureichend
eingestellte oder noch gar nicht diagnostizierte Hypertoniepa-
tienten konnen in der zahnarztlichen Praxis durch eine sorgfal-
tige Anamnese, die klinische Inspektion und durch das Messen
des Blutdrucks erkannt werden (LITTLE 2000). Das Risiko eines
Herz-Kreislauf-Zwischenfalls verdoppelt sich bei jeder Zunahme
des systolischen Blutdruckes um 20 mm Hg oder bei jeder Zu-
nahme des diastolischen Blutdruckes um 10 mm Hg. Zudem ist
ein systolischer Blutdruck {iber 140 mm Hg bei Patienten nach
dem 50. Lebensjahr stdrker zu gewichten als der diastolische.
Das Risiko eines Herzinfarkts steigt linear, wenn der Blutdruck
115/75 mm Hg tiberschreitet (GLICk 2004). 80 bis 90% der 55- bis
65-jdhrigen Patienten mit normotonem Blutdruck entwickeln im
Alter von 80 bis 85 eine Hypertonie (GLICK 2004).

Hauptziel einer konsequenten arztlichen Hypertonietherapie ist,
den Blutdruck konstant auf 140/90 mm Hg einzustellen. Bei
Patienten mit Diabetes mellitus oder einer Nierenerkrankung
sollte dieser Wert tiefer eingestellt sein (GLICK 2004). Lediglich
eine Minderheit der Hypertoniepatienten erreicht therapeutisch
diesen gewiinschten Blutdruck (HEISE et al. 2001). Die Mehrheit
der Patienten benotigt zwei oder mehr Medikamente zur Blut-
druckeinstellung. Das Medikament erster Wahl ist ein Diureti-
kum vom Thiazidtyp (GLICK 2004).

Nahezu jede oralchirurgische aber auch viele zahnérztliche Be-
handlungen bedeuten fiir die betroffenen Patienten eine hy-
peradrenerge Situation, die durch Angst und/oder Schmerzen
verstarkt wird. Ein signifikanter Blutdruckanstieg bei oralchirur-
gischen Behandlungen zeigt sich insbesondere vor Applikation
der Lokalandsthesie, wahrend des subgingivalen Debridments
und wahrend der Zahnentfernung (BRAND 1999). Diese hypera-
drenerge Situation kann bei Vorerkrankung oder entsprechender
Pradisposition eine akute Blutdrucksteigerung bis hin zur hyper-
tensiven Krise verursachen (KIRCH 1996). Letztere beinhaltet ein
relativ hohes Risiko eines Angina-pectoris-Anfalls, eines Lun-
genddems, eines Myokardinfarkts oder einer zerebralen Blutung.
Haufigste Symptome sind Tachykardie, Schweissausbruch, Be-
klemmungsgefiihl, Stenokardien, Kopfschmerzen und Ubelkeit
(WAHLMANN & SCHMIDSEDER 2004). Die beste Prophylaxe einer
krisenhaften Entwicklung besteht in einer moglichst schmerz-
armen und stressreduzierten Behandlung (SCHJATSCHKY 1992).

Blutdruck Zeitpunkt BMI Arztliche Antihypertensive
systolisch  Behandlungs- Diagnose Medikation nach
Abbruch Uberweisung
230 praoperativ 23 labile Hypertonie Adalat®
225 intraoperativ. 22,9 Hypertonie Inhibace®
200 préoperativ. 18,1  keine Hypertonie (%]
195 préoperativ 24 Hypertonie Inhibace®, Dilatrend®
200 préoperativ 24 Hypertonie Norvasc®
190 praoperativ. 21,3 keine Hypertonie nur wahrend OP
185 préoperativ. 23,8  Bypass-OP 2002  Sortis®, Marcoumar®
200 préoperativ. 22,2 keine Hypertonie nur wahrend OP
195 préoperativ. 26,8 Hypertonie Diovan®
185 préoperativ. 23,2 Hypertonie Korsor®
200 préoperativ. = 27,2 Hypertonie Norvasc®
210 praoperativ 27 Hypertonie Atacand®
210 nach LA 27 Hypertonie Diovan®
200 praoperativ. 30,9 Hypertonie Cosaar®
185 praoperativ 17,1 Hypertonie Beloc-Zok®
205 préoperativ. 26,7 Hypertonie Norvasc®
200 intraoperativ. 184 Hypertonie Reniten®

Die Grundlagen hierfiir sind eine behutsame (ggf. nach Ober-
flachenanasthesie) und effektive Lokalanésthesie, ein schonen-
desVorgehen sowie eine beruhigende und Vertrauen schaffende
Kommunikation mit den Patienten (ROTHLIN & BABOTAI 1988).
Im Einzelfall kann eine medikamentdse Sedierung (z.B. Va-
lium®/Dormicum®) diskutiert werden. Bei der zahnérztlichen
Behandlung von Hypertoniepatienten muss gewdahrleistet sein,
dass diese am Behandlungstag ihre reguldre Medikation einge-
nommen haben (KikcH 1994). Werden solche Behandlungen
unter sedierender Medikation durchgefiihrt, kann es in bis zu
80% der Félle zu einem intraoperativen Abfall der peripheren
Sauerstoffsattigung kommen (FIEDLER et al.1991). Daher sollten
insbesondere pramedizierte Patienten grundsatzlich wéahrend
zahnérztlichen und oralchirurgischen Eingriffen pulsoxymetrisch
tuberwacht werden (FIEDLER et al. 1991, GANDY 1995). In der vor-
liegenden Untersuchung kam es bei keinem Eingriff zu einem
Absinken der Sauerstoffsittigung unter 90%; ein zahnarztliches
Eingreifen oder gar ein Abbruch der Behandlung war in keinem
Fall erforderlich. Die Behandlungszeit von kardiovaskuldren
Risikopatienten sollte nach Moglichkeit auf etwa 30 Minuten
begrenzt sein, da hdufig nach diesem Zeitraum eine beginnende
Hypoxie festgestellt wird (WALZ et al. 1991). Patienten mit einem
BMI grosser als 30 oder einem Nikotinkonsum tiber 30 Pack-
years haben bei Sedation ein erhdhtes Risiko fiir das Auftreten
einer Hypoxie (HOVAGIM et al. 1989).

Die Katecholaminzusitze in zahnérztlichen Lokalanasthetika
wurden in der Vergangenheit als Ursache fiir kardiovaskuldre
Zwischenfélle iiber- und die endogene Adrenalinausschiittung
unterschétzt. Der kardiovaskuldre Risikopatient ist durch das
endogen ausgeschiittete Adrenalin bei unvollstindiger Schmerz-
ausschaltung gefdahrdeter als durch eine lege artis applizierte
Lokalanasthesie mit Adrenalinzusatz von 1:100000 oder
1:200000 (MEYER 1991, SCHIATSCHKY 1992, BRAND et al.1995,
BRAND & ABRAHAM INPIN 1996, GERLACH & SCHMOGNER 1996).
Ein Adrenalinzusatz von 1:100000 bewirkt einen Anstieg der
Herzfrequenz und ein Absinken des diastolischen Blutdrucks.
Adrenalinzusdtze in Lokalandsthetika sind bei Hypertoniepa-
tienten nicht kontraindiziert, da die kardiovaskuldre Reaktion
insgesamt gering ist (FRABETTI et al. 1992, GLICK 2004). Adrenalin
in hoherer Konzentration, wie es beispielsweise in lokal appli-
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zierbaren Préaparaten zur Blutstillung (Hamostyptika) oder in
Faden zur Gingivaretraktion enthalten ist, ist bei Hypertoniepa-
tienten zu vermeiden (LITTLE & FALACE 1991, KIRcH 1994, LITTLE
2000).

Die erste Massnahme bei eintretendem Zwischenfall ist die
Unterbrechung oder der Abbruch der Behandlung sowie die
Applikation eines Calciumantagonisten, beispielsweise 10 mg
Nifedipin sublingual. Eine nasale Sauerstoffgabe ist zu empfeh-
len. Bei schweren hypertensiven Krisen mit deutlicher Ver-
schlechterung des Allgemeinzustands muss der Notarzt ange-
fordert werden (WAHLMANN & SCHMIDSEDER 2004).
Blutdruckgesellschaften und diverse Autoren fordern seit Jahren,
dass in Zahnarztpraxen bei jedem Patienten routineméssig der
Blutdruck gemessen werden sollte. Da viele Patienten haufiger
einen Zahnarzt als einen Arzt aufsuchen, konne auf diese Weise
der hohe Anteil bislang unerkannter Hypertoniepatienten re-
duziert werden (RAMPRASAD et al. 1984, Lipp 1992, ROBERTS &
ROSENBAUM 1991, Mask 2000, SCHAFFER et al. 2001, GLICK 2004,
KELLOGG & GOBETTI 2004). Vereinzelt gibt es jedoch auch ableh-
nende Stellungnahmen: Zahnarzte in England wollen beispiels-
weise nicht in das Screening fiir Hypertoniepatienten involviert
sein (GREENWOOD & LOWRY 2002). Zur Diagnose «Hypertonie»
geniigt eine einmalige Blutdruckmessung nicht, ausser es wer-
den exzessiv hohe Blutdruckwerte registriert (KIRcH 1994).

Die Betreuung von Hypertoniepatienten bedeutet fiir den Zahn-
arzt neben dem Erkennen der Hypertonie, dem Monitoring, der
Reduktion von Stress und Angst sowie dem Vermeiden von
Arzneimittelinterferenzen noch zusatzlich das Erkennen und die
Behandlung von Arzneimittelnebenwirkungen. Diese Neben-
wirkungen der Antihypertensiva manifestieren sich auch an den
oralen Geweben (LITTLE 1991). Typisch sind Xerostomie, lichen-
oide Reaktionen und/oder Gingivahyperplasien. Lichenoide
Reaktionen wurden bei Einnahme von Thiaziden, Methyldopa,
Propranolol und Labetalol beschrieben. Samtliche Kalziumant-
agonisten (insbesondere Nifedipin) kénnen Gingivahyperpla-
sien verursachen. Bei deren Auftreten sollte, wenn méglich, die
Medikation durch den behandelnden Arzt gedandert werden (BuL-
LON et al. 1994, NAIDOO & STEPHEN 1999, LITTLE et al. 2002).

Schlussfolgerung

Kardiovaskuldre Risikopatienten sollten méoglichst vor Beginn der
eigentlichen zahnarztlichen Behandlung als solche identifiziert
werden. Hierfiir ist eine prdzise Anamnese erforderlich. Es ist
dringend zu empfehlen, bei Patienten mit unklarer Anamnese
oder Hinweisen auf mogliche Blutdruckabweichungen Blutdruck-
messungen durchzufithren und mit dem behandelnden Arzt
Riicksprache zu nehmen. Das pra- und intraoperative Monitoring
ermoglicht dem Zahnarzt das Erkennen von Risikobefunden und
somit das Vermeiden von kardiovaskularen Problemsituationen,
insbesondere auch bei Patienten ohne anamnestischen Anhalts-
punkt. Eine addquate notfallmedizinische Ausbildung des gesam-
ten Teams einer zahnérztlichen Praxis sowie ein Notfallkonzept
sind bei der Behandlung von Hypertoniepatienten unerlésslich
(ScHATSCHKY 1992).

Summary

ARRIGONI J, LAMBRECHT J T, FiLipPl A: Cardiovascular monitoring
and its consequences in oral surgery (in German). Schweiz
Monatsschr Zahnmed 115: 208-213 (2005)

The increasing number of high-risk patients in oral surgery
makes it necessary to monitor the patient’s general condition
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while operating. The surgeon needs a simple technical procedure
to detect an impending clinical incident in time. From June 2002
to June 2004, 3012 patients underwent surgery in local anesthe-
sia and were monitored with Colin BP 306 compact monitor.
Heart rate, blood pressure, and oxygen saturation were checked
non invasively during surgery. 17 times the operation was can-
celled due to blood pressure problems. The treatment was
cancelled twice due to cardiac arrhythmia. The average of the
19 patients’ age was 63.5. Monitoring patients during surgery
enables the surgeon to recognize high-risk situations immedi-
ately before the operation, to detect problem situations early and
to avoid them, to work more calmly because of the enhanced
security factor.

Résumé

Laugmentation de 'espérance de vie conduit — en pratique quo-
tidienne — a un nombre grandissant de patients agés avec risques
cardiovasculaires. Ceci nécessite un «monitoring» (suivi) des con-
ditions générales du patient durant des interventions de chirurgie
buccale. Pendant la période de juin 2002 a juin 2004, 3012 patients
ont subi des interventions sous anesthésie locale au sein de la
Clinique de chirurgie buccale du Centre de Médecine dentaire de
I'Université de Bale. Le Monitoring a été effectué al'aide du «mo-
niteur compact» Colin BP 306. Avant et pendant I'intervention, la
fréquence cardiaque, la tension artérielle, ainsi que la saturation
sanguine d’oxygene ont été enregistrées de maniere non invasive.
Lintervention a été annulée 17 fois pour des problemes de tension
artérielle. Deux fois une intervention a été annulée a cause d'un
probléeme d’arythmie cardiaque. L'dge moyen des 19 patients
concernés était de 63,5 ans. Le «monitoring» des patients durant
des interventions chirurgicales permet au chirurgien de recon-
naitre immédiatement des situations a haut risque avant l'inter-
vention proprement dite. De plus, des situations problématiques
sont détectées tot ou peuvent étre évitées. Ainsi, les interventions
se déroulent dans une ambiance plus calme grace a ce facteur de
sécurité supplémentaire.
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