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Oorspronkelijke bijdragen

Lachgas als sedativum

Samenvatting. Lachgas als sedativum wordt bij tandheelkundige behandelingen vooral toegepast ter
bevordering van de kwaliteit van de behandeling van emotioneel kwetsbare patiéntengroepen.
Door het inademen van lage concentraties lachgas (20-40%) in zuurstof kan de patiént zich
gemakkelijker ontspannen. geraakt in een andere stemming en is beter in staat om met het
behandelteam mee te werken. Hierdoor kunnen de efficiéntie en de kwaliteit van het tandheelkundig

handelen verbeteren.
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1 Inleiding

Lachgas werd in 1772 ontdekt door de En-
gelse chemicus Joseph Priestley (1733-
1804)." In 1801 publiceerde Humphrey Da-
vy, een Engelse apothekersassistent, later
chemicus (1778-1829) (afb. 1) een boek
over zijn onderzoek naar de chemische en
biologische eigenschappen van lachgas.
Het duurde tot 1844 voordat het eerste
klinische experiment met lachgas met suc-
ces werd uitgevoerd door de Amerikaanse
tandarts Horace Wells, De effecten die
lachgas bij het inademen heeft op lichaam
en geest en die door Davy al in 1801 werden
beschreven, zijn kenmerkend voor de sede-
rende eigenschappen van deze stof: snelle
inwerking en snelle uitwerking, veranderde
de gemoedstoestand, en de verhoogde pijn-
drempel.

2 De toediening van lachgas

Lachgas wordt altijd in combinatic met
zuurstof toegediend. Om de tandheelkun-
dige behandeling mogelijk te maken, wordt
een neusmasker gebruikt (afb. 2). De pa-
tiént ademt met behulp van een mengappa-
raat een variabele lachgascomponent in
zuurstof van maximaal 50% in. De patiént
behoudt gedurende de hele procedure het
bewustzijn, waardoor de gewenste commu-
nicatie met het behandelteam gehandhaafd
blijft. Alle vitale reflexen blijven intact, de
patiént houdt een vrije luchtweg en ademt
op eigen kracht. Alhoewel lachgas de pijn-
drempel enigszins verhoogt, moet bij be-
handeling toch lokale anesthesie worden
toegediend (afb. 3).

De patiént krijgt eerst gedurende enkele
minuten zuiver zuurstof aangeboden om de
in het lichaam aanwezige stikstof uit te
wassen (preoxygenatie). Hierna wordt vol-
gens het titratieprincipe stapsgewijs de
lachgasconcentratie opgevoerd tot een
voor de patiént effectieve sedatie is bereikt,
meestal £ 30% lachgas (en 70% zuurstof).

De oplosbaarheid van lachgas in het

Ned Tijdschr Tandheelkd 98 (1991) december

Afb.1. Humphry Davy (1778-1829).

bloedplasma is bijzonder groot, vele malen
groter dan die van zuurstof. Lachgas gaat
geen verbinding aan met hemoglobine. Na
het inademen diffundeert lachgas zeer snel
door de wanden van de longalveoli en
wordt opgenomen in het plasma. De con-
centratie van lachgas in het plasma is na
ongeveer zeven minuten gelijk aan die van
het ingeademde gasmengsel.

Aangezien lachgas zich vrijwel niet ver-
bindt met lichaamsweefsels zal het meeste
gas binnen enkele minuten na het stopzet-
ten van de toevoer uit het lichaam verdwij-
nen via de longen. De diffusie van lachgas
vanuit het plasma naar de longalveoli is
veel sneller dan die van zuurstof. Daarom
moet enerzijds het gasmengsel continu tij-
dens de behandeling worden ingeademd en
moet anderzijds aan het eind van de behan-
deling gedurende minimaal vijf minuten
zuiver zuurstof aan de patiént worden aan-

geboden om een ophoping van lachgas in
de longalveoli, met kans op diffusichy-
poxie, te voorkomen.

3 Verschillende sedatieniveaus

Tijdens het inademen van lachgas nemen
de effecten geleidelijk toe. Er kunnen drie
gedeeltelijk overlappende en geleidelijk in
elkaar overgaande niveaus worden onder-
scheiden op grond van een aantal subjec-
tieve (door de patiént opgemerkte) en ob-
jectieve (door het behandelteam opge-
merkte) kenmerken.

3.1 Beginnende sedatie

Beginnende sedatie wordt gewoonlijk be-
reikt met concentraties van 10% tot 25%
lachgas in het gasmengsel met zuurstof,
Subjectieve kenmerken kunnen zijn: een
tintelend gevoel in vingers, tenen, borst,
kin, lippen en tong. Een zwaar gevoel in de
benen en een beetje licht gevoel in het
hoofd. Objectieve kenmerken kunnen zijn:
een beginnende ontspanning en angstver-
mindering. Verder zijn de ogen normaal en
worden aanwijzingen meteen opgevolgd.
Dit niveau van sedatie is goed bruikbaar
voor matig angstige patiénten.

3.2 Optimale sedatie

Het niveau van optimale sedatie wordt ge-
woonlijk bereikt met concentraties van
20% tot 40% lachgas in zuurstof, met een
gemiddelde concentratie van 30% tot 35%
lachgas. Subjectieve kenmerken kunnen
zijn: een warm en zwaar gevoel door-
stroomt het lichaam. De lippen kunnen
licht verdoofd aanvoelen, de pijndrempel is
licht verhoogd. Een slaperig, loom en on-
verschillig gevoel voor wat er in de omge-
ving gebeurt, beinvloedt het denken; ge-
dachten dwalen weg (wegdromen); des-
oriéntatie voor tijd, plaats en (be)hande-
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Afb.2. Door het gebruik van een neusmasker blijft de tandheelkundige
behandeling mogelijk.

Afb. 3. Alhoewel de pijndrempel enigszins verhoogd is. dient op normale
wijze gebruik te worden gemaakt van een lokaal werkend anaestheticum.

Afb. 4. Soms is sprake van euforie en lachen.

Afb. 5. Het niveau van optimale sedatic: de ogen staan dromerig en het
knipperen is verminderd.
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ling komen regelmatig voor; evenals een
gevoel van zweven of een lichte duizelig-
heid. Het gehoor kan anders georiénteerd
zijn en selectief scherper lijken. Het horen
van zelf geselecteerde muziek kan het ef-
fect van de sedatie versterken. Soms is er
sprake van euforie en lachen (afb. 4). Ob-
jectieve kenmerken kunnen zijn: ontspan-
ning is duidelijk waarneembaar. De ogen
hebben een karakteristieke dromerige uit-
drukking, het knipperen met de ogen is
verminderd en de oogleden zijn iets geslo-
ten (afb. 5). Transpiratie op bovenlip en
voorhoofd kan zichtbaar zijn. Reacties op
vragen en opdrachten zijn vertraagd maar
cooperatief. Misselijkheid komt zelden
voor en meestal alleen bij de relatief hogere
concentraties lachgas.

3.3 Oversedatie

Oversedatie wordt meestal pas bereikt bij
concentraties van 40% tot 50% lachgas.
Subjectieve kenmerken kunnen zijn: ge-
voelens van angst, beklemdheid en weg-
zakken in bewustzijnsverlies. Misselijk-
heid, na afloop duizeligheid, sufheid en
desoriéntatie van tijd en behandeling tre-
den meestal op. Objectieve kenmerken
kunnen zijn: enerzijds kan de patiént ‘weg-
zakken’ in een diepe sedatie (geen commu-
nicatic meer en geen codperatie meer),
anderzijds kan ontspanning (rust) overgaan
in onrust. De ogen staren met een harde
uitdrukking. De mond neigt tot sluiten.
Codoperatie vindt niet meer plaats. Een
hand kan naar het neusmasker gaan om het
af te nemen. Soms zijn er pogingen om
rechtop te gaan zitten. Vaak is de patiént zo
misselijk dat overgeven het gevolg is. Na
afloop maakt de patiént vaak een suffe en
aangeslagen indruk.

De objectieve kenmerken van overseda-
tie zijn meestal zo duidelijk waarneembaar,
dat bij het eerste optreden ervan de concen-
tratie lachgas direct dient te worden ver-
laagd met 10% of 15%. Verder dient met
behulp van de ‘O»-flush™-knop een flinke
dosis 100% zuurstof in de ademhalingsbal-
lon te worden gespoten. De patiént is dan
in de meeste gevallen in enkele ademhalin-
gen (15-20 seconden) terug op het optimale
niveau van sedatie. Dit is een voorwaarde
om de behandeling te kunnen afronden. De
objectieve en subjectieve kenmerken zijn
cen leidraad bij de bewaking van de patiént
en hetinstellen en handhaven van een veili-
ge en doelmatige sedatie tijdens de tand-
heelkundige behandeling.

4 De bewaking van de patiént

De toepassing van lachgassedatie dient al-
tijd in teamverband plaats te vinden. Het
team dient te bestaan uit een tandarts, ge-

schoold en ervaren in de bekende tech-
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nicken van gedragsbeinvloeding en in de
toepassing van lachgas, en een tandartsas-
sistente, ervaren in de toepassing van lach-
gassedatie. Wanneer de cooperatie van de
patiént gering is, is het aan te bevelen het
team uit te breiden met een tweede tand-
arts. De rol van de tweede tandarts bij het
assisteren van de behandelend tandarts kan
ook worden overgenomen door een arts of

anesthesist. Patiénten met een verhoogd

medisch risico — hetgeen zal moeten blijken
uit een zorgvuldig opgenomen medische
anamnese en het vaststellen van de ASA-
score — ° zullen pas mogen worden behan-
deld na overleg met en zo nodig in samen-
werking met de behandelend arts. Bij ern-
stige gevallen zal de behandeling bij voor-
keur in een ziekenhuis dienen plaats te
vinden.

De bewaking van de patiént tijdens en na
de behandeling dient te worden geken-
merkt door oplettendheid en zorg, en des-
kundigheid op het gebied van de lachgasse-
datie. De volgende criteria zijn bij de bewa-
king van belang:

— Met de patiént wordt voortdurend con-
tact onderhouden op non-verbale ma-
nier door aanraken en door geruststel-
lend praten met een zachte monotone
stem,

— De mate van sedatie wordt continu be-
waakt door controle van de uitdrukking
van de ogen, de neiging tot sluiting van
de mond, eventuele transpiratic en de
reactiesnelheid bij het opvolgen van
aanwijzingen.

— De ademhaling wordt bewaakt door
voortdurende attentie op de bewegin-
gen en vulling van de adembhalingsbal-
lon van het mengapparaat.

— De circulatie wordt bewaakt met behulp
van een oorplethysmogram (bloedvolu-
me-pulsatie-meting): verder door te kij-
ken naar de kleur van de slijmvliezen en
de huid. Voorts dient er voortdurend op
te worden gelet dat de patiént in een
comfortabele houding ligt.

Door de Gezondheidsraad wordt geadvi-

seerd om de Glasgow Coma Scale (tab. I) te

hanteren als leidraad bij de bewaking.? Een
gesedeerde patiént mag in deze schaal niet
lager komen dan de waarden A3, B5 en C4.

Na afloop van de behandeling mag de
patiént de stoel pas verlaten als hij zich niet
duizelig of licht in zijn hoofd voelt. Meestal

Tabel I. De Glasgow Coma Scale.?

kan de patiént na een rustperiode van onge-
veer 10 tot 15 minuten naar huis vertrek-
ken. Dit is ongeveer 20 tot 25 minuten na
het stoppen van de lachgastoevoer in het
neusmasker, tenzij hij zich dan nog duizelig
voelt.

Actieve deelname aan het verkeer moet,
voor alle zekerheid gedurende het eerste
uur na een langdurige behandeling (bijv.
langer dan een uur) met hoge concentraties
lachgas worden ontraden.

Van het verloop van de gehele procedure
dient een verslag te worden gemaakt.

5 Het indicatiegebied

Het indicatiegebied voor de toepassing van
lachgassedatie ligt voornamelijk bij die pa-
tinten die ten gevolge van emotionele pro-
blemen, zoals angst voor de tandheelkundi-
ge behandeling, niet of bijna niet kunnen
meewerken. Dat geldt te meer als ook nog
een geestelijke of lichamelijke handicap
aanwezig is. Patiénten met een hyperreflex
voor kokhalsen behoren ook tot deze cate-
gorie.

Patiénten bij wie stress zoveel mogelijk
moet worden vermeden vanwege bijvoor-
beeld hypertensie, angina pectoris, een niet
recent hartinfarct (in de postrevalidatiepe-
riode), astmatici en epileptici kunnen ook
onder de indicatie vallen, afhankelijk van
de ernst van de aandoening. Overleg met
de behandelend arts of specialist is dan
aangewezen. Als een lokaal werkend
anaestheticum gecontraindiceerd is, in het
bijzonder bij allergie voor deze middelen,
kunnen matig pijnlijke ingrepen onder
lachgassedatie worden uitgevoerd, vanwe-
ge het analgetische effect van lachgas.

6 Contra-indicaties

Voorafgaand aan de behandeling dient per
geval te worden besloten of er een absolute
of relatieve contraindicatie bestaat.®> De
volgende trappen gelden hierbij:

a. Eerste beoordeling door de tandarts
met behulp van de ASA-score: (ASA =
American Society of Anesthesiolo-
gists).?

I = normaal gezond;
Il = milde systemische zickte;

A B C

Opening ogen Spierreacties Spreken

4 — spontaan 5 - gehoorzamend 5 — georiénteerd

3 — op spreken 4 — beperkt 4 — verward

2 - op pijn 3 — buigingen 3 — onzinnig

1 - geen (terugtrekken) 2 — onbegrijpelijke geluiden
2 - strekking 1-geen
1 - geen
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Tabel 11. Contra-indicaties voor lachgassedatic.

1. Obstructic ademweg
— acuut of chronisch verstopte neus
— acute infectie van keel. neus en of
bovenste luchtweg
— acute longaandoening

2. Inadequate communicatic
— geestelijk gehandicapten

3. ASA-score Il en hoger

— ernstige, slecht gereguleerde hyper-
tensie

— instabiele angina pectoris

~ hartinfarct van minder dan drie
maanden oud

— moeilijk te reguleren suikerzickte

— ernstige vetzucht. ernstige CARA

— spierzickte (myotonia, dystroficén)

4. Pneumothorax of longbullae

5. Acute psychiatrische zicktebeelden
6. Zwangerschap (cerste drie maanden)
7. Recente middenooroperatie

8. MAO-remmers, tricyclische antidepres-

siva

IIl = ernstige systemische ziekte met
beperking van de activiteit;

IV = ernstige ziekte, nauwelijks acti-
viteit mogelijk;

V = stervend.

b. Indien bij het bepalen van de ASA-
score een afwijking, een ziekte of medi-
cijngebruik aan het licht komt, moet een
arts dit bevestigen.

c. Indien deze bevestiging plaatsvindt,
dient bij ASA-III en hoger een anesthe-
sioloog in consult te worden geroepen.

De diverse contra-indicaties zijn vermeld in

tabel I1.

7  Veiligheid en veiligheids-
maatregelen

Lachgassedatie waarbij concentraties van
lachgas in zuurstof van 35% of minder wor-
den gebruikt, is een veilige behandelme-
thode, die reeds miljoenen keren is toege-
past. In de internationale literatuur is geen
enkel ernstig ongeluk of blijvend schadelijk
effect gemeld.* De belangrijkste redenen
hiervoor zijn dat de methode eenvoudig
toepasbaar is en dat lachgas, mits kortdu-
rend in lage concentraties ingeademd, niet
schadelijk is. Chronische blootstelling aan
lage concentraties houdt wel potentiéle ge-
varen in voor het behandelende team,” ©
reden om eisen te stellen aan de toepas-
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singsprocedure, de behandelruimten en de
apparatuur.

7.1 Toepassingsprocedure

De belangrijkste voorwaarde voor de toe-
passingsprocedure is een doelmatige pa-
tiéntenselectie, waarbij voldoende codpe-
ratie bij de introductie en een vrije lucht-
weg de eerste criteria zijn. Verder dient de
patiént vooraf goed te worden geinstrueerd
over de methode en de communicatie met
het team, want het is belangrijk dat de
patiént tijdens de behandeling zo weinig
mogelijk spreekt.

Het neusmasker moet goed aansluiten en
goed kunnen worden bevestigd. In- en uit-
ademen dient uitsluitend via het neusmas-
ker plaats te vinden. Het volume-aanbod
van het gasmengsel dient steeds te worden
aangepast aan de behoefte van de patiént.
Door een intensieve en rustgevende bege-
leiding zal onrust en mondademen kunnen
worden voorkomen en zal de sedatie een
optimaal effect opleveren.

7.2 Behandelruimte

De behandelruimte en de apparatuur moe-
ten aan een aantal voorwaarden voldoen.’
De ventilatie van de behandelkamer dient
een ventilatievoud te hebben van zes tot
acht maal per uur. De ventilatie-afvoer uit
de kamer en de afvoer van het via het
apparaat uitgeademde gasmengsel dient
rechtstreeks in de buitenlucht te ge-
schieden. In de buurt van deze afvoeruit-
gang mag zich geen ventilatie-invoer (‘air-
conditioning’) bevinden. Het is verder aan
te bevelen om een continue luchtstroom
over het behandelgebied (‘airsweep’) te
voeren, bijvoorbeeld door middel van een
fan.®

7.3 Mengapparatuur

Het mengapparaat met zijn aan- en af-
voerslangensysteem en de eventueel in de
behandelkamer aanwezige gascilinders
dienen bij iedere behandeling te worden
gecontroleerd op lekkages. Bij het uitade-
mingsventiel van het mengapparaat dienen

de excessieve en uitademingsgassen conti-
nue te worden afgevoerd: passieve en ac-
tieve ‘scavenging’. De scavenging wordt
nog doelmatiger, wanneer zo dicht moge-
lijk bij de mond een actief afzuigpunt wordt
aangebracht,” om lachgas via de mond uit-
geademd, weg te vangen. Gebleken is dat
het aanbrengen van een trechtervormig af-
zuigpunt aan de kin van de patiént de meest
effectieve manier is van actieve scavenging.

Het mengapparaat zelf dient aan een
paar belangrijke voorwaarden te voldoen.
De maximaal toe te dienen lachgasconcen-
tratie mag de 50% niet overschrijden, ter-
wijl de minimaal toegediende zuurstofcon-
centratie niet minder dan 50% mag zijn.
Toediening mag slechts plaatsvinden door
middel van een systeem waarin het op-
nieuw inademen van het vitgeademde gas-
mengsel (‘rebreathing’) minimaal of onmo-
gelijk is. Verder moet de lachgasstroom
automatisch worden afgesloten als de zuur-
stofstroom minder wordt dan 50% (via een
‘nitrolock’-systeem). Voor noodsituaties
dient een ‘bypass’-systeem aanwezig te
zijn, waardoor onmiddellijk 100% zuurstof
kan worden gegeven (0,-flush). Een con-

tract voor periodiek onderhoud ten slotte is
essentieel.

8 Conclusie

Wanneer voor de toepassing van inhala-
tiesedatie met lachgas en zuurstof een strik-
te indicatie wordt gehanteerd, een goede
procedure wordt toegepast door een hier-
voor voldoende opgeleid behandelteam,
gebruik wordt gemaakt van doelmatige en
veilige apparatuur en op doeltreffende wij-
ze voorkomen wordt dat lachgas ingea-
demd wordt door het behandelteam, kan
deze vorm van sedatie beschouwd worden
als een waardevol hulpmiddel in de algeme-
ne en de bijzondere tandheelkundige prak-
tijkvoering. Onder genoemde voorwaar-
den is lachgassedatie een gemakkelijk toe-
pasbare en veilige methode die kan leiden
tot verbetering van efficiéntie en kwaliteit
van de tandheelkundige behandelingen van
weinig codperatieve patiénten zoals ex-
treem angstigen en geestelijk en/of licha-
melijk gehandicapten.

Summary

NITROUS OXIDE AS A SEDATIVE IN DENTAL TREATMENT

Key words: Nitrous oxide — Inhalation sedation

In the Netherlands nitrous oxide is also used as a sedative to improve the quality of dental treatment of
emotionally disturbed patients. During the inhalation of low concentrations of nitrous oxide (20%-
40%) in oxygen a patiént can relax more easily, comes to a different mood and is more able to
cooperate with the dental team. As a result, efficacy and quality of the dental treatment come to a
higher level. Apart from the technical improvements, there is a notable improvement in the whole
dental situation and the subsequent emotional comfort of the patiént.
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