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Nicht jeder intubationsbedingte 
Zahnschaden ist eine unvermeidbare
Komplikation.

von Joachim Schara und Beate Weber

Die Gutachterkommission hat sich
immer wieder mit intubationsbe-
dingten Zahnschäden auseinan-

derzusetzen. Die Auffassung, dass Ärzte
für dieses typische und damit aufklä-
rungspflichtige Risiko in keinem Fall ein-
zutreten hätten, besteht jedoch in Einzel-
fällen, wie die Auswertung gutachtlicher
Stellungnahmen ergibt, zu Unrecht. 

Zahnschädigungen wurden in 27 der
298 das Fachgebiet Anästhesie betreffenden
abgeschlossenen Begutachtungsverfahren
der Jahre 2003 bis 2008 vorgeworfen  
(9,1 Prozent). Einer Erhebung der Nord-
deutschen Schlichtungsstelle der Jahre 2001
bis 2005 zufolge waren bei 7,4 Prozent der
gegen Anästhesisten Beschwerde führen-
den Patienten Zahnschädigungen einge-
treten [1]. In Nordrhein wurde die Frage der
Haftung aufgrund eines vorwerfbaren Be-
handlungsfehlers in den letzten 6 Jahren in
2 Verfahren bejaht. In 8, also in fast einem
Drittel der geführten Verfahren wurde eine
Aufklärungsrüge erhoben, die in keinem
Fall bestätigt wurde (siehe Tabelle 1).

Als unvermeidbare Komplikationen
gelten Schädigungen, die im Zusammen-
hang mit der Behandlung unmittelbar
 lebensbedrohlicher Zustände eingetreten
sind (Aspiration, Luftnot etc.) oder bei in-
flammatorischer Zerstörung des knöcher-
nen und ligamentären Zahnhalteappara-
tes (Paradentose) oder auch ausgedehnte
Karies, die trotz Füllung zu einer Schwä-
chung des Zahnapparats führt. 

Besondere Sorgfalt ist anzuwenden bei
zementiert überkronten Zähnen, da deren
Oberfläche druckempfindlich ist, und im-
mer dann, wenn sie der Verankerung von
Prothesen (so genannten Brückenkon-
struktionen) dienen. Sie können ausge-
brochen werden. Eine sorgfältige Ana -
m nese und Aufklärung, eventuell unter
Einbeziehung des behandelnden Zahn-
arztes, ist hier erforderlich. 

Nicht sehr festsitzende Prothesen sind
vor der Narkose zu entfernen. Auf deren si-
chere Aufbewahrung ist zu achten. Heute
werden zunehmend knochenintegrierte
Zahnimplantate zur Verankerung von ein-
zelnen oder mehreren fehlenden Zähnen
oder ganzer Zahnbögen eingesetzt. Fraktu-
ren oder Dislokationen dieses Zahnersatzes
treten meist an der Stelle auf, wo der pro-
thetische Zahnersatz mit dem Implantat
verbunden wird. Der Anästhesist muss über
die Präsenz eines Implantates Bescheid
wissen. Bei zu erwartender schwieriger In-
tubation kann der prothetische Zahnersatz
durch einen Zahnarzt entfernt und post-
operativ wieder eingesetzt werden [2]. 

Von betroffenen Anästhesisten wird
immer wieder angeführt, der Patient habe
in der unruhigen Aufwachphase auf den
Güdel-Tubus gebissen. Dies ist jedoch als
Folge fehlerhaften postoperativen Manage-
ments zu sehen. Postoperativ sollte nicht
ein Güdel-, sondern der besser tolerierba-
re Wendl-Tubus verwendet werden. 

Typische Intubationsschäden betreffen
die oberen Schneidezähne. Sie können -
 ausgehebelt werden, wenn das Laryngo-
skop falsch als Hebel angesetzt wird, an-
statt damit lediglich den Oberkiefer anzu-
heben. Unbedingt ist vor Anwendung des

Intubationsspatels für eine ausreichende
Muskelentspannung zu sorgen (siehe Fall 1).
Wenn immer möglich sollte nicht endo-
tracheal intubiert, sondern auf Larynx -
masken zurückgegriffen werden (siehe  
Fall 2). Schwierige Intubationen sind bes-
ser von vorneherein fiberoptisch oder
auch blind nasal durchzuführen.

Fall 1 
Die Gutachterkommission hatte kürz-

lich eine Zahnschädigung bei einem 64-
jährigen, 95 kg schweren Patienten zu be-
urteilen. 

Der Sachverhalt

Im Rahmen der Narkoseeinleitung zu
einer Schwenklappenplastik wegen Zu-
stand nach Basaliom-Excision mit Defekt-
heilung kam es zu einem Zahnschaden im
Frontzahnbereich. Betroffen war der mitt-
lere Schneidezahn oben links (21 − als Be-
standteil eines Kronenblocks oben 13-23),
bei dem − soweit zunächst für den durch-
führenden Anästhesisten erkennbar − die
Überkronung durch Druckeinwirkung
des Laryngoskopspatels abplatzte. Bei der
nachfolgenden zahnärztlichen Untersu-
chung stellte sich heraus, dass der obere
Kronenblock auch gelockert und darüber-
hinaus die Brücke unten, namentlich der
mittlere Schneidezahn unten (31 − als Be-
standteil der Brücke 43-33) beschädigt war. 

Die Aufklärung hinsichtlich der Allge-
meinnarkose erfolgte sachgemäß. In dem
vom Patienten unterschriebenen Formu-

Haftung für Zahnschädigung 
durch Anästhesie

Tabelle 1: Vorwürfe zu Zahnschädigungen 
in den abgeschlossenen gutachtlichen Verfahren (Bescheiderledigungen und Erledigungen durch
ein Gutachten) * der Gutachterkommission Nordrhein der Jahre 2003 bis 2007

Zeitraum 1.1.2003 – 31.12.2008 Gesamt davon mit 
Feststellung 
eines Fehlers 

absolut in % absolut in %

Anzahl der abgeschlossenen 
Gutachtlichen Verfahren*

8.273 100,0 2.621 31,7

Anzahl der anästhesiologischen Verfahren 298 3,6 83 27,9

Vorwurf Zahnschädigung durch Anästhesie 27 0,3 2 7,4

davon mit Aufklärungsrüge 8 29,6 ./. ./.
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lartext ist ein ausdrücklicher Hinweis auf
mögliche Zahn- und Stimmbandläsionen
angeführt. Die Voruntersuchung hatte
 keinen Hinweis auf eine erschwerte Intu-
bation ergeben. Eine Vornarkose war pro-
blemlos abgelaufen. Beim Intubationsver-
such lag eine eingeschränkte Mundöff-
nung vor. Atemschwierigkeiten bestanden
nicht. Ein dringliches Vorgehen wie zum
Beispiel bei plötzlichem Erbrechen war
nicht erforderlich. Der Intubationsver-
such erfolgte kürzer als 3 bis 5 Minuten
nach Injektion der zur Muskelentspan-
nung notwendigen Medikamente. Deren
Dosierung war grenzwertig niedrig.

Gutachtliche Beurteilung

Zu Zahnschäden im Rahmen einer
 Anästhesie kommt es größenordnungsmä-
ßig bei etwa 1:4.500 Narkosen. Dies ist
aufklärungspflichtig. Hinweise auf ein er-
höhtes Risiko sind vor allem anamnesti-
sche Intubationsprobleme, schlechter Zahn-
status, mangelnde Nüchternheit (schnelles
Sichern der Atemwege bei Aspirationsge-
fahr) sowie eine Reihe anatomischer Beson-
derheiten (verringerte Mundöffnung, Ma-
kroglossie, Zahnanomalien, Reklinations-
einschränkung, mangelnde Einsehbarkeit
des Oro-Pharynx). 

Im Schreiben des beschuldigten Arztes
wird, (erstmalig) und ex post gutachtlich
nicht nachvollziehbar, eine eingeschränkte
Mundöffnung erwähnt. Eine (fixierte) ein-
geschränkte Mundöffnung hätte initial ein
anderes Vorgehen erfordert, namentlich
 eine fiberoptische Intubation ohne Intuba-
tionsspatel. Die eingeschränkte Mundöff-
nung war entweder auf eine suboptimale
Kopflagerung oder auf eine ungenügende
Muskelrelaxation bei der Intubation zu-
rückzuführen. 

Eine ungenügende Relaxation als Ursa-
che der eingeschränkten Mundöffnung lässt
sich aus der für den 95 kg schweren Patien-
ten grenzwertig niedrigen Gabe des initial
injizierten Relaxans und einer besonders
schnell versuchten Intubation ableiten. 

Ausweislich des Narkoseprotokolls er-
folgte der Intubationsversuch kürzer als 
3 bis 5 Minuten nach Injektion der zur Mus-
kelentspannung notwendigen Medikamen-
te (vor vollem Eintritt der Relaxanswir-
kung). Deren Dosierung war für den 95 kg
schweren Patienten mit 8 mg eines kompe-
titiven Relaxans (Pancuronium?, Vecuroni-
um? − initiale Dosis 0,08-0,15(+) mg/kg KG
grenzwertig. Gerade weil die zu geringe und

zu knapp vor Intubation erfolgte Relaxation
differenzialdiagnostisch immer als Ursache
schwieriger Laryngoskopie zu erwägen ist,
hätte die Intubation vor einer Zeitspanne
von 3 bis 5 Minuten nach Injektion nicht
vorgenommen werden dürfen. Es bestand
keine Dringlichkeit. Der Patient wäre bis
zum Eintritt der Maximalwirkung des Rela-
xans problemlos mit der Maske zu beatmen
gewesen. 

Aufgrund der Angaben „2/6mg“ für das
Relaxans im Narkoseprotokoll ist anzu-
nehmen, dass hier eine so genannte pri-
ming dose zur Ermöglichung einer beson-
ders schnellen Intubation, typischerweise
nach einer Minute, eingesetzt wurde (Wirk-
maximum ansonsten nach 3 bis 4 Minu-
ten). Eine derartige Anwendung ist unsi-
cher in Bezug auf die angestrebte Wirkung
und hat, zusammen mit der grenzwertig
niedrigen Dosierung, mit sehr hoher Wahr-
scheinlichkeit zu den suboptimalen Intu-
bationsverhältnissen geführt, in deren Fol-
ge dann beim Versuch, die „mangelnde
Mundöffnung“ mit Kraft zu überwinden,
die Zahnschäden aufgetreten sind.

Wenn die Mundöffnung und/oder die
Sicht auf den Kehlkopf nicht hinreichend
war, hätten der Dosis-Wirkungs-Mecha nis -
mus und sein zeitlicher Ablauf berücksich-
tigt werden müssen, das heißt unter auch
weiterer Vertiefung der Narkose abgewartet
werden müssen, bis eine bessere Einstell-
barkeit des Kehlkopfes gegeben gewesen
wäre, und/oder ein anderes Hilfsmittel zur
Intubation eingesetzt werden müssen.

Der Zahnschaden war deshalb Folge
 eines vermeidbaren Behandlungsfehlers.

Fall 2

Der Sachverhalt

Bei dem 51-jährigen, extrem fettleibigen
(BMI 45), an Zuckerkrankheit, Bluthoch-
druck und chronisch obstruktiver Bronchi-
tis leidenden, geistig behinderten Patienten
wurde zur Operation einer infizierten bur-
sitis olecrani die Anästhesie zur Operation
als Intubationsnarkose durchgeführt. Eine
Lokalanästhesie habe sich wegen der Infek-
tion verboten, eine Plexusanästhesie sei we-
gen der Fettleibigkeit technisch schwierig
gewesen, und mit Maske habe der Patient
sich nicht ausreichend beatmen lassen. 

Da es nach der Extubation zu einer Ver-
legung der Atemwege durch eine große, zu-
rückgefallene Zunge und zu einem Abfall
der Sauerstoffsättigung auf 80 Prozent

kam, habe man den Zungengrund mittels
eines Laryngoskops (unter Vermeidung ei-
ner nochmaligen Intubation) angehoben
und Sauerstoff direkt in den Schlund insuf-
fliert. In der Einlassung des beschuldigten
Anästhesisten heißt es hierzu wörtlich:
„Der Patient zeigt auch unter der Laryngo-
skopie weiterhin kräftige Abwehrbewegun-
gen, tolerierte jedoch letztlich die Maßnah-
me“. Nachdem der Oberkörper des Patien-
ten in weiter aufrechte Position verbracht
worden war, habe das zur Hebung des Zun-
gengrunds eingebrachte Laryngoskop wie-
der entfernt werden können.

Postoperativ vermisste der Patient seine
Zahnprothese. Röntgenologisch ergab sich
kein Anhalt dafür, dass die Prothese ver-
schluckt oder eingeatmet worden war. Die
Prothese wurde nicht mehr gefunden.

Bei einer nachfolgenden Untersuchung
in einer Klinik für Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie wurde bei dem Patienten
eine circa 1,5 cm lange Schleimhautverlet-
zung mit freiliegendem Knochen am Un-
terkieferkörper rechts vorgefunden, des
Weiteren zwei abgebrochene Zahnstümp-
fe 44 und 45, die laut Hauszahnarzt mit
Kronen versorgt gewesen waren. 

Gutachtliche Beurteilung

Die Entscheidung, die Operation einer
infizierten Bursa am Ellenbogen in Allge-
meinnarkose durchzuführen, ist nicht zu
beanstanden. Eine lokale Betäubung verbot
sich wegen der bestehenden Infektion, da
dabei Krankheitskeime verschleppt wer-
den können und im entzündeten Hautge-
webe Lokalbetäubungsmittel nicht ausrei-
chend wirken.

Eine so genannte Plexusanästhesie hätte
zwar versucht werden können, wegen der
Fettleibigkeit des Patienten jedoch unter er-
heblichem Zeitaufwand und mit unsiche-
rem Erfolg. Dem Arzt bleibt grundsätzlich
überlassen, unter mehreren Behandlungs-
möglichkeiten die seiner Ansicht nach für
den Patienten gefahrloseste und für den Be-
handlungserfolg günstigste auszuwählen.

Beanstandungen an der Narkosefüh-
rung sind nicht zu erheben. Bei einer un-
genügenden Maskenbeatmung zur Intu-
bation überzugehen ist Standard. 

Beanstandet werden muss, dass bei dem
unruhigen Patienten die verlegten Atemwe-
ge postoperativ mittels in die Mundhöhle
eingeführten Laryngoskops einige Zeit of-
fen gehalten wurden. Die bis auf den Kno-
chen gehende Verletzung im rechten Unter-



higen Patienten im Mund zu belassen. Dies
ist mit hinreichender Wahrscheinlichkeit
verantwortlich für die am Tag nach der
Operation aktenkundige Zahn- und Kiefer-
verletzung. Von ihrem Aspekt her kann die-
se nur durch ein grobes, kantiges Instru-
ment im Zusammenhang mit der Atem-
wegsverlegung verursacht worden sein. 

Auch eine erneute Intubation wäre hier
ohne Zeitverlust möglich gewesen, da ein
Venenzugang noch vorhanden war. Eine
 lebensbedrohliche Notfallsituation, die auch
einmal unkonventionelles Handeln verlan-
gen kann, lag bei einer peripher gemessenen
Sauerstoffsättigung von 80 Prozent ohnehin
nicht vor.

Dr. med. Joachim Schara war bis Ende 
November 2007 korrespondierendes Mitglied
der Gutachterkommission für das Fachgebiet
Anaesthesiologie. 
Dr. med. Beate Weber ist Mitarbeiterin der
Geschäftsstelle der Gutachterkommission
Nordrhein.

erneute Sedierung mit erneuter, und wie
schon zu Narkosebeginn problemloser, In-
tubation durchgeführt werden müssen.

Eine Kontraindikation zu dem weitge-
hend atraumatischen Verfahren der La-
rynxmaske, das nach den Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft für Anästhesiolo-
gie und Intensivmedizin [3] bei Atem-
wegsverlegungen zur Sicherung der Atem-
wege vor einer erneuten Intubation ange-
wandt werden soll, bestand hier nicht. Der
Patient musste nicht mehr mit Überdruck
beatmet werden. Es hätte genügt, die Blo -
ckade der Atemwege mittels Larynxmaske
zu beheben. Eine Larynxmaske ist auch
bei dicker Zunge ohne zusätzliches In-
strumentarium, notfalls mit Hilfe des Zei-
gefingers des Anästhesisten, problemlos
und ohne Zeitverlust einzuführen. 

Ein Laryngoskop dient zur Intubation,
auch zur Inspektion. Bei regelrechter An-
wendung führt es nicht zu Verletzungen im
Mund-Kieferbereich. Falsch und schlecht-
hin unverständlich ist, es bei  einem unru-
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kieferbereich und der Verlust der Zahnkro-
nen 44 und 45 sind nur dadurch zu erklä-
ren, dass der Patient sich diese Verletzun-
gen während seiner kräftigen Abwehrbe-
wegungen gegen das liegende Laryngoskop
selbst beigebracht hat. Dass dies so gesche-
hen konnte, hat der mit der Narkoseauslei-
tung beauftragte Arzt zu verantworten. Hier
hätte, falls ein Güdel-Tubus, ein Wendl-Tu-
bus oder  eine Larynx-Maske den Schwie-
rigkeiten nicht hätte abhelfen können, eine
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