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Zusammenfassung

In den letzten Jahren ist es zu einem Umdenken in der deutschen Rechtsprechung
gekommen. Wurden noch vor einigen Jahren Zahnarzte bei Nervenschadigung nach
Leitungsanésthesie freigesprochen, so kommt es heute immer haufiger zu Verurtei-
lungen. Der Schuldspruch basiert nicht auf einem Behandlungsfehler, sondern erfolgt

aufgrund mangelnder Aufklarung.

Gegenwartig wird in der zahnarztlichen Praxis nach wie vor der Aufklarung zu wenig
Beachtung geschenkt. Laut aktuellen Rechtsprechungen hat der behandelnde Zahn-
arzt vor der Leitungsanésthesie nicht nur tGber die Risiken und Komplikationen auf-
zuklaren, sondern auch Uber die Alternativen der Leitungsanasthesie. Aufgrund der
Entwicklung neuer Spritzensysteme hat sich die intraligamentére Anéasthesie bestens

als Alternative zur Leitungsanéasthesie bewahrt.

Die nachfolgende Arbeit setzt sich genau mit dieser Problematik im Detail auseinan-
der. Nach den Ausfuhrungen der Arten, dem Umfang und dem Zeitpunkt der richti-
gen Aufklarung und den Grundlagen der Lokalanasthesie folgen in Kapitel vier die
mdglichen Risiken, die nach Anwendung der Lokalanasthesie eintreten kénnen. Die
Kapitel finf und sechs befassen sich einerseits mit den aktuellen Rechtsprechungen
nach Nervenschadigung durch die Lokalanasthesie und andererseits mit der Aufkla-
rung vor einer Leitungsanasthesie, um solche Rechtsfolgen zu vermeiden.

Anschliel3end folgen Ausfilhrungen zu den méglichen Alternativen der Leitungsanas-
thesie, die sich in den letzten Jahren weiterentwickelt haben, im Speziellen zur intra-

ligamentéren Anasthesie.



Abstract

Over the last years, the German jurisdiction has experienced rethinking. While in the
past dentists have regularly been acquitted of nerval impairment due to nerve block
anesthesia, they nowadays are found guilty more often. The conviction is not based
upon an error of treatment but on deficiently informing the patient about risks and
alternatives of nerve block anesthesia.

At present, dental practices still do not properly attend to informing the patient.
According to current jurisdictions, the treating dentist does not only have to inform
about the risks and complications before a nerve block anesthesia, but also about
possible alternatives. Due to the development of new shot systems, intraligamentary
anesthesia has optimally proven itself as an alternative to nerve block anesthesia.
The subsequent paper focuses on this problematic issue in detail. After elaborating
the different ways of informing the patient correctly, the paper centers on their extent,
the choice of the right moment to inform and the fundamentals of nerve block
anesthesia. Thereafter, chapter four deals with the possible risks, that can appear
after performing nerve block anesthesia, followed by chapter five and six focusing on
the one hand on the current jurisdiction about nerval impairment by local anesthesia
and on the other hand on informing before a nerve block anesthesia to avoid such
legal consequences. Afterwards possible alternatives of local anesthesia, which
have advanced over the last years, are elaborated, especially intraligamentary

anesthesia.
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1 Einleitung

Die lokale Schmerzausschaltung ist eine der wichtigsten und h&ufigsten Behand-
lungsmallinahmen des Zahnarztes. Eine fachgerechte Behandlung ohne Lokalanas-
thesie ist undenkbar und dem Patienten wie auch dem Zahnarzt nicht zumutbar. Die
schmerzfreie, respektive schmerzarme Behandlung ist flir eine gute Kooperationsbe-

reitschaft von entscheidender Bedeutung.

Infolge der reversiblen Blockierung der Erregungsleitung sensibler Nervenfasern mit-
tels Lokalané&sthetikum wird die subjektive Schmerzempfindung aufgehoben und ein
ungestortes, entspanntes Arbeiten gewahrleistet. Obgleich die Lokalanasthesie eine
Routinebehandlung fiir den Zahnarzt darstellt, darf diese nicht bedenkenlos verab-
reicht werden. Eine ausfuhrliche, sorgféltige Anamnese, die genaue Indikationsstel-
lung, die sachgeméale Injektionstechnik, Kenntnisse tber Nervenverlauf, Pharmako-
kinetik, Inhaltsstoffe der Lokalandsthetika sowie Uber die Risiken und deren Aufkla-
rung sind unabdingbare Voraussetzungen fir eine erfolgreiche und sichere Behand-

lung.

Heute wird bei den meisten zivilgerichtlichen Verfahren gegen Arzte vom Klager nicht
ein angenommener Behandlungsfehler geltend gemacht, sondern ein behaupteter
oder tatsachlicher Aufkldrungsmangel. Ein rechtswidriger Behandlungsfehler liegt
dann vor, wenn der Patient aufgrund eines Behandlungsfehlers, also durch ein tat-
sachliches Verschulden des Arztes, zu Schaden gekommen ist. Die Beweisfuhrung
eines Behandlungsfehlers obliegt dem Patienten. Zu einer Beweislastumkehr kommt
es, wenn der Patient behauptet, nicht ordnungsgemalf} aufgeklart geworden zu sein.
Der beklagte Arzt muss nachweisen, dass die Aufklarung rechtzeitig in verstandlicher
Form, der Eingriff mit den relevanten typischen Komplikationen, sowie alternative
Behandlungsformen erklért wurden. Des Weiteren muss der Patient Gber die Konse-
quenzen einer Nichtbehandlung aufgeklart werden. Nur ein vom Patienten unter-

schriebener Aufklarungsbogen ist nicht ausreichend.”

Pro Jahr werden in Deutschland tber 16 Millionen Leitungsanéasthesien des N. alveo-
laris inferior als Standardmethode der Lokalan&sthesie verabreicht. Noch vor einigen
Jahren konnten die Zahnarzte davon ausgehen, dass dabei das Risiko einer Nerven-
l&sion als sehr gering erachtet werden kann und deshalb keine Aufkldrung notwendig

! Vgl. Weiser, F. (2009): Arztliche Aufklarung klipp und klar. Wien: Verlagshaus der Arzte. S. 8ff.
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sei. Diese Betrachtungsweise der Risiken und der Aufkldrung muss jetzt korrigiert
werden. Aktuelle Rechtsprechungen in Deutschland zeigen, dass die Richter die Be-
handler zunehmend fir Nachléssigkeiten bei der Aufkldrung in die Pflicht nehmen.
Es ist daher wichtig, einen Uberblick Uiber die aktuellen Entwicklungen in der Urteils-

findung zu bekommen.?

Neben den geforderten Schadenersatzansprichen beziglich Behandlungsfehler

werden immer haufiger Prozesse wegen mangelhafter Aufklarung gefuhrt.

2 Vgl. Bluttner, A., Taubenheim, L. (2009): Risiken der Leitungsandasthesie. In: Zahnéarztliche Mitteilun-
gen 99, H. 5, S.104.
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2 Die Aufklarung

Ohne Zustimmung des Patienten ist grundsatzlich jede arztliche Behandlung, die mit
einer Verletzung der kérperlichen Integritdt verbunden ist, als Kérperverletzung zu
werten. Die eigenméchtige, ohne Einwilligung durchgefuhrte Behandlung kann ge-
richtlich strafbar sein. Vor der vom Arzt gewahlten Behandlung muss das Einver-
stdndnis des Patienten eingeholt werden. Dazu bendtigt der Patient rechtzeitig ein
ausreichendes Wissen, um dieses Einverstdndnis in ausreichender Kenntnis der
Tragweite und der moglichen Konsequenzen seiner Entscheidung abgeben zu kén-
nen. Die arztliche Aufklarung hat rechtzeitig zu erfolgen, damit dem Patienten eine
angemessene Uberlegungsfrist offenbleibt. Die Dauer der Uberlegungsfrist hangt von
den Umsténden des Einzelfalles, insbesondere von der Dringlichkeit und Notwendig-
keit der Behandlung ab. Hat die, ohne Einwilligung oder ohne ausreichende Aufkla-
rung des Patienten, ausgelbte Behandlung nachteilige Folgen, kann eine schaden-
ersatzrechtliche Haftung des Arztes eintreten, wenn beim Patienten ein Risiko einge-
treten ist, Gber das er hatte aufgeklart werden miissen und wenn der Patient sonst
nicht in die Behandlung eingewilligt hatte. Die Haftung besteht auch dann, wenn kein

Behandlungsfehler vorliegt.?

2.1 Arten der Aufklarung

Es wird zwischen Selbstbestimmungsaufklarung und Sicherungsaufklarung unter-

schieden.
2.1.1 Selbstbestimmungsaufklarung

Die Selbstbestimmungsaufklarung liefert dem Patienten die Grundlage, eine konkrete
Behandlungsentscheidung zu treffen und eine rechtsgultige Einwilligung in die Be-
handlung auszusprechen. Sie ist Voraussetzung fir einen rechtsgiltigen Behand-

lungsvertrag.*

’ Vgl. Nigl, E. (2011): Arzthaftung. Vertrags-, berufs- und schandersatzrechtliche Grundlagen. Wien:
LexisNexis, S. 41ff.

N Vgl. Penz, C. (2009): Rechtliche Aspekte. In: Arztliche Aufklarung klipp und klar. Hrsg. von F. Wei-
ser. Wien: Verlagshaus der Arzte. S. 23.
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Der OGH (29.1.2003, 3 Ob 87/00) stellt klar, dass die Selbstbestimmungsaufkla-
rung drei Bereiche zu umfassen hat:®

2.1.1.1 Die Diagnoseaufklarung

Es handelt sich hier um die Aufkldrung Uber die Krankheit und die Abklarung der

notwendigen Schritte.
2.1.1.2 Die therapeutische Aufklarung

Diese setzt sich mit den therapeutischen Md&glichkeiten und Alternativen auseinan-

der.

Aufzuklaren ist Gber:

o die Art und den typischen Therapieverlauf,

o die Dringlichkeit der Therapie,

o die voraussichtliche Therapiedauer, gegebenenfalls der voraussichtlichen
Krankenstanddauer,

o den Zeitpunkt des Therapiebeginns,

o die typische Nebenwirkungen der Therapie,

o die Alternativen der bzw. zur Behandlung,

o die Folgen der Behandlung und Uber die Folgen einer Unterlassung der vor-
geschlagenen Therapie sowie

o die Kosten der Behandlung.
2.1.1.3 Die Risikoaufklarung

Es geht um die Aufklarung Gber die Risiken und die méglichen Folgen der arztlichen

Behandlung.

Aufzuklaren ist Gber:
o das Risiko im Rahmen des Eingriffes: darunter fallen jene Risiken der Thera-
pie, die entweder hdufig oder typischerweise auftreten.
o das Risiko durch den Patienten: beispielsweise besteht ein Risiko des Eingriffs

aufgrund einer Vorerkrankung oder aufgrund des Alters des Patienten.

° Vgl. Emberger, H., Wallner, F. (2008): Arztegesetz mit Kommentar. 2. Aufl. Wien: Verlagshaus der
Arzte., S.190ff.
Siehe auch Penz, C. (2009), S. 23ff.
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o das Risiko auf Seiten des Vertragspartners oder des Behandlers: der Behand-
ler hat dariber aufzuklaren, wenn er beispielsweise fur allenfalls eintretende

Komplikationen keine adaquate Ausstattung besitzt.

2.1.2 Sicherungsaufklarung

Die Sicherungsaufklarung informiert den Patienten Uber seine erforderliche Mitwir-
kung bei der Behandlung, das richtige Verhalten wahrend und nach der Behandlung
und die therapieunterstitzende Lebensflihrung. Sie nimmt also den Patienten in die

Pflicht, am Behandlungserfolg mitzuwirken.®

2.2 Umfang der Aufklarung

Patientencharta, abgeschlossen zwischen Bund und Land Tirol, Artikel 16, Absatz 2,
BGBI. | Nr. 88/2003:

Die Art der Aufklarung hat der Persénlichkeitsstruktur und dem Bildungsstand der
Patienten und Patientinnen angepasst und den Umsténden des Falles entspre-
chend zu erfolgen.

In der Literatur gibt keine einheitliche Auffassung und Regeln Gber den Umfang der

Aufklérung. Sie ist individuell auf den jeweiligen Patientenfall anzupassen.

Der Umfang der Aufklarung richtet sich nach den Risiken im Einzelfall, der
Schwere der mdoglichen Folgen, der besonderen Situation des Patienten, z.B.
seiner Angstlichkeit, seiner Versténdlichkeit und seelischen Verfassung usw. Die
Aufklarung hat umso umfassender zu sein, je weniger dringlich die medizinische
Intervention ist.’

Der Umfang der Aufklarung lasst sich anhand folgender Faktoren naher beschreiben:
2.2.1 Dringlichkeit der Behandlung

Die Dringlichkeit einer Behandlung ist ausschlaggebend fur den Umfang der Aufkla-
rung. Je weniger dringlich ein Eingriff (zeitliche und medizinische Indikation), desto

umfangreicher muss die Aufklarung stattfinden.

®Vgl. Penz, C. (2009), S. 26.
" Emberger, H. (2008), S. 196.
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Bei einem dringlichen Eingriff, der fir den Patienten von vitaler Bedeutung ist, darf
die Aufklarungspflicht nicht Uberspannt werden. Der Behandler hat zwischen dem
Selbstbestimmungsrecht des Patienten und der arztlichen Hilfeleistungspflicht abzu-
wagen. Die nétige Mindestaufklarung bei Operationsrisiken muss so weit stattfinden,
dass sie auf den Patient nicht beunruhigend wirkt. Die Aufklarungspflicht hat sich im
Sinne der Selbstbestimmungsaufkldrung primar am Wohl des Patienten und erst in

zweiter Linie an dessen Selbstbestimmung zu orientieren.®
2.2.2 Die Komplikationshaufigkeit

Uber haufig auftretende Komplikationen ist aufzukléren, jedoch lasst sich der Haufig-
keitsgrad, ab dem eine Aufklarungspflicht besteht, nicht in Prozent- oder Promillesét-
zen ausdriicken. Uber Komplikationen mit geringer Wahrscheinlichkeit ist aufzukla-
ren, wenn diese lebensbedrohlich sind, wichtige Kérperteile betreffen oder die kinfti-
ge Lebensfiihrung des Patienten beeinflussen.® Das bedeutet, dass auch die Kompli-

kationsrelevanz wesentliche Rolle spielt.
2.2.3 Komplikationsrelevanz

Neben der Quantitat spielt auch die Qualitét der Risiken eine entscheidende Rolle fir
das Ausmal’ der Aufklarung, ndmlich die Schwere der mdglichen Komplikation res-
pektive das Gewicht des Risikos im Hinblick auf die kiinftige Lebensfihrung des Pa-
tienten. Es ist zu bertcksichtigen, ob die Komplikation zu einer vorribergehenden
Beeintrachtigung oder einem Dauerschaden fiihrt. Entscheidend ist aulerdem die
Relation zur gesundheitlichen Entwicklung, die den Patienten erwartet, wenn der

medizinische Eingriff unterbleibt. "

2.2.4 Typische Risiken

Uber typische Komplikationen ist aufzukldren, unabhéngig von der statistischen
Wabhrscheinlichkeit. Die Typizitat ergibt sich nicht aus der Komplikationshaufigkeit,
sondern daraus, dass das Risiko dem geplanten Eingriff speziell anhaftet. Des Wei-
teren kann es auch bei allergréRter Sorgfalt und fehlerfreier Durchfiihrung nicht si-

cher vermieden werden und es Uberrascht den nicht informierten Patienten, weil er

®vgl. Nigl, E. (2011), S. 53.
% Vgl. Penz, C. (2009), S. 28ff.

10 Vgl. Engljghringer, D. (1996): Arztliche Aufklarungspflicht vor medizinischen Eingriffen. Wien: Orac,
S. 203.

16



nicht damit rechnet. Der Patient soll Gber typische Komplikationen aufgeklart werden,
von denen man annehmen kann, dass sie fir seine Behandlungsentscheidung rele-
vant sind. Dabei ist auch die persénliche Situation des Patienten zu beriicksichti-

gen."

2.2.5 Behandlungsalternativen

Der Behandler muss gegebenenfalls Gber mehrere zur Wahl stehende Behandlungs-
alternativen und dessen Vor- und Nachteile informieren, Uber die unterschiedlichen
Risiken, die verschieden starken Intensitaten der Eingriffe, die jeweiligen Schmerzbe-
lastungen sowie Uber unterschiedliche Folgen und Ruckfallquoten aufklaren, insbe-
sondere Uber die verschieden hohen Erfolgsaussichten, um den Patienten eine echte
Wahlmdglichkeit zu geben. Besteht zu diesem Zeitpunkt keine echte Alternative Gber
andere Behandlungsmethoden, so entféllt die Aufklarungspflicht Gber Behandlungs-

alternativen-'?
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass

Je bedeutungsloser das behandelte Leiden, je weniger dringlich der Eingriff und
je unsicherer der Erfolg ist, je hdufiger die potentiellen Komplikationsgefahren
und je gravierender diese fir die kiinftige Lebensfiihrung des Patienten sind, des-
to schérfer sind die Anforderungen an die arztliche Aufklarungspflicht und desto
umfassender und intensiver muss die Informationsvermittiung auch im Hinblick
auf entfernte Risiken gestaltet werden."

2.3 Zeitpunkt der Aufklarung

Die Aufklarung hat rechtzeitig zu erfolgen, um dem Patienten die Méglichkeit zu ge-
ben, seine Entscheidung in Ruhe abwagen zu kénnen. Bei bestehender Dringlichkeit
des Eingriffes ist zwischen Selbstbestimmungsrecht und arztlicher Hilfeleistungs-
pflicht abzuwagen. Es gibt keinen Mindestzeitraum, der zwischen der Aufklarung und
der Behandlung verstreichen muss. Die einzurdumende Uberlegungsfrist hangt von
den Umsténden des Einzelfalles, insbesondere der Dringlichkeit und Notwendigkeit

der Behandlung, ab. Je dringlicher ein Eingriff, desto kiirzer kann die Uberlegungs-

" Vgl. Penz, C. (2009), S. 29.  Siehe auch Nigl, E. (2011), S. 56ff; Emberger H. (2008), S. 197.
'2vgl. Emberger, H. (2008), S. 198.

Siehe auch Nigl, E. (2011), S. 53ff.

'3 Engljahringer, D. (1996), S. 224.
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frist sein. Bei drohender Lebensgefahr kann die Aufklarung gegebenenfalls unmittel-
bar vor dem Eingriff oder auch zur Génze entfallen™

Bei nicht dringlichen oder schweren Eingriffen sollt die Aufklarung ein bis drei Tage
vorher stattfinden. Bei medizinisch nicht unmittelbar indizierten Eingriffen, den soge-
nannten Wabhleingriffen, hat die Aufklarung so rechtzeitig zu erfolgen, dass dem Pati-
enten eine angemessene Uberlegungsfrist bleibt, um Behandlungsalternativen sowie

Vor- und Nachteile der Behandlungen abzuwéigen.15
2.4 Wer ist aufzukldaren - Wer muss aufklaren?

Primér ist der zu behandelnde Patient aufzuklaren, sofern er einsichts- und urteilsfa-
hig ist."® Eine Einsichts- und Urteilsfahigkeit wird bei minderjahrigen Patienten ab
dem vollendeten 14. Lebensjahr vermutet. Es ist aber nur eine Richtlinie und muss
vom Arzt individuell entschieden werden. Ist der minderjéhrige Patient einsichts- und

urteilsfahig muss dieser in die Behandlung einwilligen."’

Besteht keine Einsichts- und Urteilsfahigkeit, so ist der Aufkldrungsadressat die Per-
son, die an Stelle des Patienten berufen ist, in die arztliche Behandlung einzuwilli-

gen.”®

Die Aufklarung ist vom Arzt durchzuftuhren, eine Delegation an Nichtarzte ist unzu-

lassig. Jedoch kann die Aufklarung an einen anderen Arzt delegiert werden.'®
2.5 Form der Aufklarung — Dokumentation

Die Form der Aufklarung hat in einem persénlichen Gesprach zwischen Arzt und Pa-
tienten zu erfolgen und kann nicht durch einen bloRen schriftlichen Aufklarungsbogen
ersetzt werden. Der Aufklarungsbogen dient nur zur Unterstitzung des Aufklérungs-
gespraches. Die Aufkldrung und Einwilligung des Patienten ist sorgfaltig zu doku-

mentieren, ebenso sind Details des Aufklarungsgespraches, Risiken und Komplikati-

" vgl. Nigl, E. (2011), S. 41.

Siehe auch Penz, C. (2009), S. 44.

"> vgl. Emberger, H. (2008), S.195.

'®vgl. Penz, C. (2009), S. 37.

v Vgl. Sparl, C. (2009): (Medizin-)rechtliche Fragen der Zahnmedizin. Wien: Verlag Osterreich,
S. 126.

'®vgl. Nigl, E. (2011), S. 43.

¥ vgl. Emberger, H. (2008), S.196.
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onen auf die verwiesen wurde, Patientenfragen und Antworten, Aufkldrungszeitpunkt,

sowie die Ablehnung einer weiteren Aufklarung zu notieren.?

Dem Arzt obliegt die Beweislast fir die Aufkldrung. Daher ist die Dokumentation un-
abdingbar.“?' Die unterlassene Dokumentation einer MaRnahme begriindet die Ver-
mutung, dass diese vom Arzt auch nicht getroffen wurde.??

Pauschalierte Aufkldrungsbégen ohne jeweilige Individualisierung reichen nicht als

Dokumentationsnachweis aus.
2.6 Rechtsfolgen mangelnder Aufklarung

Der Arzt ist gesetzlich verpflichtet, den Patienten aufzuklaren und diese auch zu do-

kumentieren.

Bei unterlassener oder ungentgender Aufklarung tritt insoferne Umkehr der Be-
weislast ein, als der Arzt beweisen muss, dass der Patient auch bei kompletter
Aufklarung seine Einwilligung erteilt hatte oder aber, dass Aufklarung in ausrei-
chendem Umfang erteilt wurde.?

2.6.1 Strafrecht

Bei fehlender rechtsgultiger Selbstbestimmungsaufklarung wird im Strafgesetzbuch
nach § 110 der Tatbestand der ,eigenméchtigen Heilbehandlung“ angenommen, da
in diesen Fallen vom Fehlen einer rechtsglltigen Patienteneinwilligung ausgegangen
wird. Die Tat wird im Falle einer Verurteilung mit einer Freiheitsstrafe bis zu 6 Mona-
ten oder mit einer Geldstrafe bis zu 360 Tagessatzen geahndet. Ausgenommen sind
Notfalle, bei denen eine rechtsgultige Aufklarung aufgrund einer akuten Gefahrdung

des Patienten nicht mehr erfolgen konnte.?*

2 vgl. ebd., S. 200.

2 Fenger, H., [u.a.] (2009): Schadensmanagement fir Arzte. Juristische Tipps fur den Ernstfall. Ber-
lin/Heidelberg: Springer, S. 28.

2 Zotter, K. (2011): Aufklarung und Einwilligung zur medizinischen Behandlung - wesentliche Grund-
lagen und aktuelle Tendenzen — ein Leitfaden fiir die &rztliche Praxis zur Risikobewéltigung. In: Klini-
sches Risikomanagement. Rechtliche Anforderungen, Methoden, Anwendung und Umsetzung im
Gesundheitsbereich. Hrsg. von Schweppe, P., Neuper, O., Kréll, W. Wien/Graz: Neuer wissenschaftli-
cher Verlag, S. 25.

* Emberger, H. (2008), S. 201.

* Vvgl. Penz, C. (2009), S. 48.
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2.6.2 Zivilrecht

Wurde eine Behandlung kunstgerecht, jedoch ohne wirksame Patienteneinwilligung
durchgefiihrt, so wird dieses Verhalten zivilrechtlich als Kérperverletzung gewertet

und es verpflichtet den Behandler, Schadensersatz zu leisten.?®

Eine fehlerhafte oder fehlende Aufklarung stellt eine Verletzung des Behandlungsver-
trages dar und rechtfertigt Schadensersatzanspriiche, auch wenn die Behandlung

lege artis erfolgt ist.?®

2.7 Aufklarungsverzicht

Der Patient hat das Recht auf eine Aufklarung zu verzichten. Der ausdrickliche
Wunsch auf Nichtaufklarung ist zu respektieren, sollte aber méglichst genau doku-

mentiert werden. Eine Aufklarung darf nicht aufgedrangt werden.?’

3 Grundlagen der Lokalanasthesie
3.1 Die Geschichte der Lokalanisthesie nach Hoffmann-Axthelm?®

Bereits 1845 und 1853 wurde vom irischen Arzt Rynd und von Wood mit einer von
Ferguson in London entwickelten Spritze die erste subkutane Injektion einer Mor-
phinlésung zur lokalen Betdubung neuralgischer Schmerzen verabreicht. 1883 fuhrte
der Wiener Augenarzt Carl Koller die erste schmerzfreie Augenoperation mit Ver-
wendung einer 2%igen Kokainlésung durch. 1903 schlug Braun, ein Chirurg aus
Leipzig, vor, das vasokonstringierende Hormon Adrenalin der Kokainlésung beizu-
mengen. Daraufhin gelang es dem deutschen Chemiker Stolz, Adrenalin synthetisch
herzustellen, welches unter dem Handelsnamen Suprarenin vertrieben wurde. 1905

synthetisierte der Minchner Chemiker A. Einhorn das Procain, welches unter dem

% \gl. Zotter, K. (2011), S. 34.

% vgl. Penz, C. (2009), S. 49.

*"vgl. Weiser, F. (2009), S. 12.

3 Vgl. Schmidt-Westhausen, A.; Reichart, P. (2003): Lokalanasthesie. In: Praxis der Zahnheilkunde.
Bd. 9: Zahnarztliche Chirurgie. Hrsg. von H.-H. Horch. 4. Aufl. Minchen/Jena: Urban & Fischer, S. 47.

20



Handelsnamen Novocain verkauft wurde. Procain hatte eine dhnlich anasthesierende
Wirkung wie Kokain, aber mit geringerer Toxizitat.

In der Zahnheilkunde fihrte G. Fischer (Professor flr Zahnheilkunde, Universitat
Greifswald, Marburg und Hamburg) das Anasthetikum Novocain ein. Mit seinem
Buch ,Die o6rtliche Betdubung in der Zahnheilkunde“ wurde 1911 der Grundstein flr
die Lokalanéasthesie in der Zahnheilkunde gelegt. 1917 entwickelte der nordamerika-
nische Arzt H. S. Cook die Zylinderampulle in Cartridge. Erst in den 40er-Jahren
wurde vom Chemiker Léfgren (Schweden) eine neue Substanz synthetisiert. Die
Synthese des Lidocains (Sdureamidtyp) verdrangte weitgehend das lange Zeit ver-
wendete Procain. Lidocain steht seit 1948 bis heute in Verwendung. Unter anderem
erfolgte die Entwicklung von Mepivacain (1957), Prilocain (1960) und Bupivacain
(1963).

1976 wurde das Thiophenderivat Articain vom Pharmakologen Muschaweck und
vom Chemiker Rippel entwickelt. 1981 etablierte sich dann die intraligamentare An-

asthesie.

Mit den heute verwendeten Lokalanédsthetika ist eine gezielte Anwendung je nach
Indikation mdglich, um auch den Risikopatienten eine schmerzfreie Behandlung zu

ermdglichen.

3.2 Wirkungsmechanismus der Lokalanasthetika

Lokalanasthetika hemmen reversibel, lokal begrenzt und dosisabhéngig die nervale
Reizleitung. Die Schmerzempfindung wird voribergehend ausgeschaltet. Zuerst
werden die dinnen schmerzleitenden A-0 Fasern und C-Fasern blockiert, bei héhe-
rer Dosis die dickeren mechanosensitiven Fasern flr beispielsweise Druck und Be-

riihrung, und schlussendlich wird die Motorik gehemmt.?

Lokalanasthetika hemmen an der Nervenmembran die Bildung und Weiterleitung der
Aktionspotentiale. Fir das Aktionspotential ist ein schneller Natriumeinstrom in die
Nervenzelle n6tig. Lokalanasthetika sind schwache Basen und liegen bei physiologi-
schem pH-Wert teilweise in lipophiler, undissoziierter Form und teilweise in hydrophi-

ler, ionisierter Form vor. Die Nervenmembran kann vom Lokalandsthetikum in der

2 Vgl. Beubler, E. (2011): Kompendium der Pharmakologie. Gebrauchliche Arzneimittel in der Praxis.
3. Aufl. Wien/New York: Springer, S. 155.
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lipophilen Form durchdrungen werden und dann in der ionisierten Form den Natrium-

kanal vom Lumen her blockieren.*

Die Wirkung des Lokalanédsthetikums ist vom pH-Wert des Gewebes abhangig. Auf-
grund des niedrigeren pH-Wertes im entziindeten Gewebe ist diese bei einer Ent-
ztndung jedoch geringer. Im sauren Milieu dissoziieren die Lokalanésthetika und sie
kénnen in ionisierter Form nicht mehr an die Innenseite der Nervenmembran gelan-

gen.”

Die meisten Lokalanasthetika bewirken eine Vasodilatation. Sie werden deshalb mit
vasokonstriktorischen Substanzen kombiniert. Infolge der Vasokonstriktion kommt es
zu einem verzdgerten Abtransport des Lokalanasthetikums, zu einer Erhéhung der
Wirkungsdauer und zu einem schwach durchbluteten Operationsgebiet.®?

Das Risiko einer Intoxikation ist infolge der Vasokonstriktionswirkung, aufgrund der

reduzierten Diffusion des Lokalanasthetikums in die lokalen GefaRe, minimiert.3

Die Wirkung lokalanasthetischer Substanzen wird durch ihre physikalisch-
chemischen Eigenschaften, die Galenik der Spezialitdten, die Dosis, den Gewebe-
pH-Wert, die Struktur und den Aktivitdtszustand der Nervenfaser, die Grélie der Dif-
fusionstrecke zwischen Applikations- und Wirkungsort, die Vaskularisations- und
Durchblutungsrate und die Applikationstechnik beeinflusst. Aufgrund des hohen Vas-
kularisationsgrades oraler Weichteilstrukturen ist das Lokalanasthetikum schnell sys-
temisch verfligbar. Die systemische Sicherheit wird von der Grélke des Verteilungs-

volumens und der Clearancerate bestimmt.*

3.3 Formen der Lokalanasthesie

Je nach Art der Applikation des Lokalanasthetikums werden in der Zahnheilkunde

folgende Formen der Lokalanasthesie unterschieden:

%0 y/gl. ebd.

*Tvgl. ebd.

% Vgl. Mutschler, E. [u.a.] (2008): Mutschler Arzneimittelwirkungen. Lehrbuch der Pharmakologie und
Toxikologie. 9. Aufl. Stuttgart: Wiss. Verlagsgesellschaft, S. 281.

% vgl. Schmidt-Westhausen (2003), S. 50.

¥ vgl. ebd., S. 49.
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e Oberflachenanasthesie

¢ Infiltrations- oder Terminalanéasthesie
e Leitungsanasthesie

¢ Intraligamentare Anéasthesie

3.3.1 Oberflachenaniasthesie

Bei der Oberflachenanasthesie wird das Lokalandsthetikum mittels Stieltupfer (Sal-
ben oder Gele) oder mittels Spray auf die Mundschleimhaut appliziert und es diffun-
diert nur zu den aulieren freien Nervenendigungen der Schleimhaut. Hauptsachlich
findet die Oberflachenanéasthesie ihre Anwendung in der Reduktion des Einstich-

schmerzes bei Infiltrations- oder Leitungsanédsthesien.

Abb.1: (aus Schmidt-Westhausen, A.; Reichart, P.)
Oberflachenanasthesie: Der Kontakt des Wattetragers mit der

Mundschleimhaut sollte mindestens 1 Minute betragen.

3.3.2 Infiltrations- oder Terminalanasthesie

Bei der Infiltrationsanasthesie, auch Terminalanasthesie, werden die Endaste des
zweiten oder dritten Trigeminusastes betdubt. Dabei wird das Ané&sthetikum supra-
periostal in das Gewebe, in H6he der Wurzelspitze des betroffenen Zahnes, injiziert.
Es werden somit nicht nur die freien Nervenendigungen der Schleimhaut anasthe-
siert, sondern auch — infolge der Diffusion — der im Knochen liegende Plexus denta-

lis.
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Abb. 2: (aus Schmidt-Westhausen, A.; Reichart, P.)
Infiltrationsanasthesie im Bereich der Wurzelspitze des
rechten oberen Eckzahnes vestibular.

Die Bezeichnung Plexusanéasthesie ist heute nur noch den Leitungsanésthesien des
Plexus an den Extremitédten vorbehalten und sie wird intraoral nicht mehr verwendet.
Bei operativen Eingriffen an Knochen oder Zahn ist zusatzlich zur vestibuléren Infilt-
rationsanasthesie eine palatinale Anasthesie im Bereich der Gaumenschleimhaut
erforderlich. Das Gleiche gilt fir konservierende Behandlungen mehrwurzeliger Zah-
ne. Aufgrund des sehr kompakten Knochens im Unterkieferseitenzahnbereich ist ei-
ne Infiltrationsanasthesie als alleinige Mallnahme zur Schmerzausschaltung nur im
vestibularen Bereich der Frontzdhne und lingual mdglich. Eine ausreichende
Schmerzausschaltung fir Behandlungen im Unterkieferseitenzahnbereich gelingt nur

durch eine Leitungsanasthesie.®®

3.3.3 Leitungsanasthesie (Stammanéasthesien)

Mit der Leitungsanasthesie wird mittels gezielter Blockade eines Nervenstammes
bzw. eines Nervenastes das gesamte Ausbreitungsgebiet des Nervs anasthesiert. Im
Oberkiefer kann eine Leitungsanadsthesie am Foramen palatinum majus, Foramen
incisivum, Foramen infraorbitale und am Tuber maxillae durchgefiihrt werden. Eine
Leitungsanasthesie im Unterkiefer ist am Nervus alveolaris inferior, Nervus lingualis,
Nervus buccalis und am Nervus mentalis méglich (siehe Tab.1). Am haufigsten er-
folgt diese am Foramen mandibulae.®

% Vgl. Schwenzer, N., Ehrenfeld, M. (2000): Zahnarztliche Chirurgie. 3. Aufl. Bd. 3. Stuttgart/New
York: Thieme, S. 12ff.
% vgl. Schmidt-Westhausen (2003), S. 60ff.
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Abb. 3: (aus Schmidt-Westhausen, A.; Reichart, P.)
Leitungsanasthesie am Foramen mandibulae.

Leitungsanasthesien sind besonders zur Behandlung gré3erer Areale geeignet, da
hierfir bereits relativ kleine Mengen einer Anasthesielésung fir die Schmerzaus-
schaltung ausreichen. Indiziert ist die Leitungsanédsthesie, wenn mit einer Infiltrati-
onsanésthesie keine oder keine ausreichende Andasthesietiefe erreicht werden kann.
Dies ist dann der Fall, wenn der den Zahn umgebende Knochen sehr dick und kom-
pakt ist und daher das Lokalanasthetikum nicht in ausreichender Konzentration an
den Wirkungsort diffundiert werden kann. Die Schwierigkeit bei der Leitungsanasthe-
sie des N. alveolaris inferior besteht darin, dass das Foramen mandibulae klinisch
weder eindeutig ertastbar noch auf andere Weise exakt lokalisiert werden kann. Die
FUhrung der Kanile muss sich daher an sicht- und tastbaren anatomischen Struktu-
ren orientieren, wobei die exakte Lage der Kanllenspitze nicht bestimmbar ist. Infol-
gedessen wird bei einem Teil der Injektionen das Depot nicht in unmittelbare Nerv-

nahe gesetzt und eine ausreichende Anasthesiewirkung unterbleibt.>’

Tab. 1: Ha&ufig verwendete Leitungsandsthesien in der Zahnheilkunde. Versorgungsgebiete einzel-
ner Nerven und Injektionsorte.*®

Nerv Innervationsgebiet Injektionsort Volu-
men
Oberkiefer:
N. infraorbitalis Alveolarfortsatz, vestibuldre Schleimhaut u. Zahne Foramen infraorbitale 1-1,5
im Oberkieferfrontzahnbereich, Oberlippe, seitliche ml

Nase u. vordere Wange

N. nasopalatinus Gaumenschleinhaut im Bereich der Schneidezdhne  Foramen incisivum 0,1-0,2

¥ Vgl. Langbein, A. (2011): Patientenschonende Lokalan&sthesie bei zahnérztlichen therapeutischen
Mafinahmen unter besonderer Betrachtung der intraligamentéren Anasthesie als priméare Methode der
Schmerzausschaltung. Minchen, Univ., Diss., S. 11ff.

38 Vgl. Daublander, M., Kdmmerer, P. (2010): Aktueller Stand der zahné&rztlichen Lokalan&sthesie. In:
Quintessenz 61, H. 8, S. 905.
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ml

N. palatinus major Gaumenschleinhaut bis zur Eckzahnregion der Foramen palatinum 0,3-0,5
betreffenden Seite majus mi

Unterkiefer:

N .alveolaris inf., Alveolarfortsatz, linguale Schleimhaut u. Zdhne der Foramen mandibulae 1,5-2
und N. lingualis entsprechenden Unterkieferhalfte, vestibulare ml
Schleimhaut im Frontzahnbereich, Zungenhalfte

N. buccalis vestibulare Schleimhaut im Molarenbereich Vorderkante d. auf- 0,5-1
steig. Unterkieferastes ml

N. mentalis vestibulare Schleimhaut im Frontzahnbereich, Un- Foramen mentale 0,51
terlippe, ggf. auch Alveolarfortsatz und Zéhne ml

3.3.4 Periodontale oder intraligamentdre Anasthesie

Die intraligamentére Anésthesie ist eine lokale Zahnanéasthesie, bei der lege artis mit
einem speziellen Instrumentarium das Lokalanasthetikum unter Druck in den Paro-
dontalspalt des zu betdubenden Zahnes injiziert wird. Mit dem Begriff ,Intraliga-
mentare Andsthesie“ wird jedoch lediglich der Ort der Injektion und nicht die Wir-

kungsweise beschrieben.*

4 Unerwiinschte Wirkungen der Lokalandsthesie
4.1 Anasthesieversager

Die meisten Anasthesieversager sind auf fehlerhafte Technik und anatomische Vari-
anten zurtickzufiihren. Ein Versagen der Lokalandsthesie ist in entziindlichen Berei-
chen moglich und durch Hamatome kann die Resorption verzégert sein. Des Weite-
ren besteht die Moéglichkeit des Vorhandenseins einer bestimmten Variationsbreite
bezlglich Intensitdt und Wirkdauer bei gleicher Menge und Konzentration des Lokal-
anasthetikums. Es ist zu bedenken, dass dieses auch wegen falscher oder zu langer

Lagerung unbrauchbar werden kann.*°

% Vgl. Dirnbacher, T. (2003): Reduzierung unerwiinschter Effekte bei der zahnarztlichen Lokalanés-
thesie. Jena, Univ., Diss., S. 12.

0 vgl. Schwenzer, Ehrenfeld (2000), S. 29.

Siehe auch Schmidt-Westhausen (2003), S. 64.
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4.2 Systemische Komplikationen*'

4.2.1 Vasovagale Synkope/Schocksyndrom

Die vasovagale Synkope nach einer Lokalanasthesie tritt meist in Form einer kurzen
Bewusstlosigkeit aufgrund einer Minderdurchblutung im Gehirn auf. Diese basiert auf
einer reflektorisch bedingten L&hmung des Vasomotorenzentrums. In seltenen Faéllen
kann ein Schocksyndrom nach einer Lokalanasthesie auftreten, insbesondere bei
Uberdosierung, bei allergischen anaphylaktischen Reaktionen und bei Herz-Kreis-

lauferkrankungen.

4.2.2.Lokalanasthetikumintoxikationen und/oder Vasokonstringenz-
intoxikationen

4.2.2.1.Lokalandsthetikumintoxikationen/Lokalandsthetikumkomplikationen
kénnen durch Uberdosierung, intravasaler Injektion oder Applikation in entziindliches
Gebiet (schnellere Resorption) entstehen. Diverse Effekte am Zentralnervensystem
und am Herzen werden durch einen zu hohen Blutspiegel hervorgerufen. Je nach
Schweregrad kann es zu Ubelkeit, Schwindel, Ohrensausen, periorales Taubheitsge-
fuhl, metallischer Geschmack, Zittern, Benommenheit, Erbrechen, Sprechstérungen,
klonisch-tonische Krampfe, bis hin zu Bewusstseinsverlust, ZNS-Depression, unre-
gelmaliger Atmung, Koma, Blutdruckabfall, Bradykardie, Hyposystolie, Atemstill-
stand und Herz-Kreislauf-Stillstand kommen.

4.2.2.2 Vasokonstringenzintoxikationen/Vasokonstringenzkomplikationen
kénnen ebenfalls durch Uberschreiten der Héchstdosis, intravasaler Applikation, In-
jektion in entzindliches Gewebe sowie durch Hyperthyreose, Diabetes mellitus,
Herz- und Kreislauferkrankungen entstehen. Der Adrenalineffekt verstarkt sich durch
diverse Medikamente wie trizyklische Antidepressiva und Monoaminooxidasehem-
mer (MAO-Inhibitoren) (siehe Tab. 2). Viele Patienten weisen beim Zahnarztbesuch
prinzipiell eine erhéhte Katecholaminausschittung auf. Die Symptome zu hoher
Konzentrationen sind Tachykardie, Blutdruckanstieg, Unruhe, Beklemmungsgefunhl,
pektanginése Beschwerden, Benommenheit, Bldsse, kalter Schweil3, Tremor,

Schock, akutes Herzversagen und Herzstillstand.

*"'Vgl. Schwenzer, Ehrenfeld (2000), S. 29ff.
Siehe auch Schmidt-Westhausen (2003), S. 54ff; Daublander, M., Kdmmerer P. (2010), S. 902ff.

27



Tab. 2: Relative und absolute Kontraindikation fiir Adrenalin®?

Relative Kontraindikation Risiko:
fiir Adrenalin:
Hypertonie Hypertensiver Notfall
Angina pectoris Auslésen eine Anfalls
Diabetes mellitus Hyperglykdmie
Asthma bronchiale Ausldsen eines allergischen Anfalls
Herzinsuffizienz Verstarkung bzw. Dekompensation
Dauermedikamente Trizyklische Antidepressiva, MAO-
Hemmer, nicht selektive b-Rezeptorenblocker
Engwinkelglaukom Erhéhung des Augeninnendrucks
Absolute Kontraindikation Risiko:
fir Adrenalin:
Ph&ochromozytom Infolge des hormonproduzierenden Tumors
besteht bereits ein erhdhter Adrenalinspiegel
Hyperthyreose Infolge des erhdhten Thyroxinspiegels sind die Rezeptoren fiir

Adrenalin sensibilisiert

Tachykarde Rhythmusstérungen  Gefahr einer Verstarkung der Rhythmusstérungen (z.B. Kam-
merflimmern)

Sulfitallergie Natriumdisulfit ist als Antioxidans in allen adrenalinhaltigen
Medikamenten enthalten und kann allergische Reaktionen,
insbesondere Asthmaanfélle auslésen

4.2.3 Allergische Reaktionen

Allergische Reaktionen sind unabhangig von der Dosis des Lokalanasthetikums. Sie
treten vorwiegend bei Lokalanasthetika vom Estertyp auf und nur ganz selten bei
Lokalanasthetika vom Amidtyp. Jedoch kénnen auch Zusatzstoffe, wie beispielswei-
se der Konservierungsstoff Methylparaben oder das Antioxidans Natriumdisulfit, Al-
lergien hervorrufen. Allen Lokalanasthetika, die als Vasokonstiktor Adrenalin enthal-
ten, wird Natriumdisulfit als Antioxidans zugesetzt. Je nach Schweregrad der allergi-
schen Reaktion reicht das Spektrum der Symptomatik von Urtikaria und Odemen

Uber Bronchospasmus bis hin zum anaphylaktischen Schock.
4.2.4 Allgemeinerkrankungen

Bei Patienten mit Vorerkrankungen ist die Dosierung und Auswahl des Lokalanasthe-
tikums, respektive des Vasokonstriktors, besonders zu bedenken. Bei Allgemeiner-
krankungen, wie beispielsweise Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus, Hy-
perthyreose, allergisches Asthma, schwere Leberinsuffizienz, Hypoproteindmie oder

Pseudocholinesterasemangel, besteht bei unbedachter Lokalanasthesie die Gefahr

*2Vgl. Daublander, M., Kammerer, P. (2010), S. 903.
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von lebensbedrohlichen Komplikationen. Im Weiteren kann die Lokalanasthe-
sie bei Patienten mit zerebralen Anfallsleiden einen epileptischen Anfall auslé-

sen.

Vasokonstriktorkonzentrationen

Der Adrenalingehalt der Anasthesielésung sollte so hoch wie notwendig, aber auch
so gering wie moglich sein. Als Standardlésung wird die Kombination Articain 4% mit
Adrenalin (Epinephrin) 1:200.000 empfohlen (z.B. Ultracain DS, Ubistesin 1:200.000,
Septanest 1:200.000). Bei relativen Kontraindikationen fur Adrenalin kann eine adre-
nalinreduzierte Articainldsung mit einem Zusatz von 1:400.000 (Ubistesin 1:400.000)
eingesetzt werden und bei absoluter Adrenalin-Kontraindikationen steht eine 4%ige

Articainlésung ohne Adrenalin zur Verfligung (Ultracain D).43

Infolge der Zunahme der Zivilisationskrankheiten und immer alterwerdenden bezahn-
ten Patienten steigt die Zahl der Risikopatienten in der zahnarztlichen Praxis. Eine
sorgfaltige Anamnese ist Voraussetzung, um Komplikationen zu vermeiden, respek-

tive zu vermindern.

4.3 Lokale Komplikationen*

4.3.1 GefaBverletzungen, Hamatome

Infolge von Gefalverletzungen entwickeln sich Hamatome, die haufig nach der Tu-
beranasthesie oder nach der Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior ent-
stehen und zu Schwellungen und zur Kieferklemme flihren. Bei Patienten mit hAmor-
rhagischen Diathesen ist die Leitungsanasthesie absolut kontraindiziert. Infolge mas-
siver Hamatombildung kdnnen lebensbedrohliche Folgen entstehen, insbesondere

bei Leitungsanasthesien am Foramen mandibulae.
4.3.2 Temporare Fazialisparese

Diese tritt bei versehentlicher retromandibuldrer Anasthesie auf. Wird bei der Lei-
tungsanéasthesie am Foramen mandibulae die Kanile zu weit nach distal gefihrt,

kommt es zur Infiltration der Glandula parotidea und zur Anédsthesie der Fazialiséste

“vgl. ebd., S. 902.
* Vgl. Schwenzer, Ehrenfeld (2000), S. 31ff.
Siehe auch Schmidt-Westhausen (2003), S. 64.
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mit meist reversibler Fazialislahmung. Wichtig ist bei Fazialislahmung mit fehlendem
Lidschluss, das Auge mittels Verband (Uhrglasverband, Augenklappe) bis zum Ab-

klingen der Anasthesie zu schitzen.
4.3.3 Schluckstérung

Bei der Leitungsanédsthesie am Foramen mandibulae oder bei Anasthesie des wei-
chen Gaumens kann es zur Diffusion des Lokalandsthetikums in den Arcus palato-
glossus und in den Mundboden mit anschlieenden Schluckstérungen kommen, die
jedoch ungefahrlich sind. Vermeiden sollte man jedoch eine beidseitige Leitungsan-

asthesie am Foramen mandibulae.
4.3.4 Trismus

Bei intramuskuléarer Injektion des Musculus pterygoideus medialis kann es zur Kie-

fersperre kommen.
4.4.6 Schilddriisenschwellung

In seltenen Féllen kommt es durch adrenalinhaltige Lokalandsthetika zu Schilddri-
senschwellungen. Eine retrosternale Struma kann zur Verengung der Trachea flih-
ren. In der Regel kommt es zu einer spontanen Rickbildung. Tritt eine Schilddriisen-
schwellung wéhrend der Injektion auf, ist die Anésthesie sofort abzubrechen. Da der
Druck der Schilddriise im Liegen verstéarkt ist, sollte der Patient aufrecht sitzen und
beengende Kleidung geotffnet werden. Das Spannungsgefiihl kann durch feuchte,

kihle Umschlage gelindert werden.
4.4.7 Ischamische Zonen

Scharfbegrenzte einseitige ischdmische Zonen im Gesichtsbereich kénnen nach jeg-
lichen Formen der Leitungsanasthesie entstehen. Wahrscheinlich beruhen sie auf
GefélRspasmen im Ausbreitungsgebiet des entsprechenden Gefalles und treten nur
bei Lokalanasthesie mit Vasokonstriktor auf. In der Regel sind sie ungefahrlich und
es kommt zu einer spontanen Ruickbildung. Sollte nach einigen Minuten keine Ruck-
bildungstendenz ersichtlich sein, ist ein Spasmolytikum oder ein gefallerweiterndes
Mittel indiziert. Bei Beteiligung der Arteria centralis retinae kann eine vorribergehen-
de Sehstérung, und in dulerst seltenen Féllen eine Erblindung, eintreten. Bei Ver-

wirklichung einer Sehstérung ist eine sofortige Klinikeinweisung erforderlich.
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4.4.8 Schleimhautnekrosen

Bei grélReren Mengen eines adrenalinhéltigen Lokalandsthetikums und zu hohem
Injektionsdruck im Bereich der palatinalen Schleimhaut kann in seltenen Fallen eine

lokale Nekrose entstehen.

4.4.9 Stichkanalinfektonen

Diese konnen infolge einer Injektion durch ein infiziertes Areal auftreten.
4.4.10 Verletzung der Weichteile

Vor allem bei Kindern besteht die Gefahr von unbemerkten Bissverletzungen an
Zunge, Lippen und Wange. Der Patient sollte darauf aufmerksam gemacht werden,

erst nach vollstdndigem Abklingen der Anasthesiewirkung zu essen.

Abb. 4: (aus Schwenzer, N, Ehrenfeld, M.)
Bissverletzung der Lippe nach Leitungsanésthesie im Unterkiefer rechts.

4.4.11 Wundheilungsstérungen, Nachblutungen
Bei operativen Zahnentfernungen unter Verwendung eines Lokalanasthetikums mit

zu hoher Adrenalinkonzentration sind haufiger Wundheilungsstérungen zu beobach-

ten. Infolge der reaktiven Hyperdmie kann es auch zu Nachblutungen kommen.
4.4.12 Nervenverletzungen

Bei allen Leitungsanasthesien sind Touchierungen des Nervs mit der Kantlenspitze
oder direkte intranervale Injektion nicht auszuschliel3en, insbesondere bei Nachinjek-
tionen in einen anasthesierten Bereich, wo ein elektrisierendes Schmerzempfinden

ausbleibt. Hypasthesie, Parésthesie oder neuralgische Beschwerden kénnen entste-
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hen. Injektionssch&dden kommen am haufigsten am Nervus lingualis und am Nervus
alveolaris inferior vor. Verletzungen des Nervus lingualis gehen auch mit Ge-
schmacksstérungen einher. Bei einer intranervalen Injektion ist das Ausmal} der
Nervenldsion auch von der Lokalandsthetikumkonzentration abhangig, aufgrund
dessen sollte bei einer Nachinjektion eine 3%ige oder 4%ige Anéasthesielésung ver-
mieden werden. Ein verdorbenes Lokalanasthetikum oder eine intranervale Applika-
tion kann eine chemische Schadigung des Nervs verursachen. Nervenverletzungen
nach Lokalandsthesien im Rahmen konservierender oder prothetischer Mallnahmen
sind als injektionsbedingt zu betrachten, nach chirurgischen Eingriffen sind sie meist

eine Folge von Verletzungen im Operationsverlauf.

5 Aktuelle Rechtsprechungen nach Nervenschadigung
durch Leitungsanasthesie

Neben den geforderten Schadenersatzansprichen bezuglich Behandlungsfehler
werden immer haufiger Prozesse wegen mangelhafter Aufklarung gefuhrt. Aktuelle
Rechtsprechungen in Deutschland zeigen, dass Richter die Zahnarzte zunehmend

aufgrund mangelnder Aufklarung in die Pflicht nehmen.
5.1 Ein Auszug der aktuellen Rechtsprechungen in Deutschland

Urteil des Oberlandesgerichtes Koblenz 5U 41/03 vom 13.05.2004

Dem Klager (Patient) wurde zur Erneuerung einer Fllung eines Backenzahns ein
Lokalanasthetikum injiziert, wobei der Beklagte (Zahnarzt) die Aufklarung tber die
Risiken einer Leitungsandsthesie unterlie®. In Folge kam es zu einer Beeintrachti-
gung des Nervus lingualis, wodurch sich beim Kl&ger persistierende Beschwerden
und Ausfalle im Injektionsbereich und der rechten Zungenhélfte einstellten. Der Be-
klagte bestritt den Umstand, dass die Beschwerden des Klagers auf die Injektion zu-
rickzufihren seien. Des Weiteren ware das Risiko einer dauerhaften Nervenschadi-
gung aulderst gering gewesen, wodurch eine Aufkldrung nicht erforderlich war. Das
Landesgericht hat die Klage abgewiesen, da sich beim Klager ein extrem seltenes

Risiko verwirklicht hat.

In der zweiten Instanz trug der Klager vor, dass auch bei einem geringen Risiko eine

Aufklarung nicht unterbleiben dirfte, vor allem, wenn dauerhafte Beeintrachtigungen
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zu beflurchten seien. Der Beklagte hielt an seinem Standpunkt fest und erganzte,
dass sich der Klager bereits bei friheren Eingriffen einer Leitungsanasthesie unter-

zogen habe, was einer hypothetischen Einwilligung gleich kam.

Daraufhin erkannte das Oberlandesgericht Koblenz zu Recht die Schuld des Beklag-
ten nach §§ 823 Abs. 1, 847 BGB und verurteilte den Beklagten zur Zahlung eines
Schmerzensgeldes in der H6he von 6.000 €. Das Gericht widersprach der erstin-
stanzlichen Entscheidung, dass angesichts des geringen Risikos eine Aufklérung
nicht von Néten sei. Die beiden eingeholten Sachverstéandigengutachten bestatigten,
dass der Einstich zwar nicht zu einer Durchtrennung, jedoch zu einer dauerhaften
Schadigung des Nervus lingualis fuhrte. Eine Aufklarung Uber geringe Risiken ist
zwar nicht erforderlich, sind jedoch Dauerschaden zu befiirchten, ist der Patient sehr
wohl Uber die Risiken zu informieren, so gering sie auch sein mégen. Maligebend ist
daher nicht die Risikodichte, sondern ob das Risiko dem Eingriff spezifisch anhaftet
und es bei Verwirklichung die Lebensfiihrung des Patienten besonders belastet (vgl.
BGHZ 126, 386, 389 und BGH in VersR 1996, 330, 331). Die Rechtfertigung des Be-
klagten, der Klager habe bereits bei vorangehenden Zahnbehandlungen keine Ein-
wande gegen die Leitungsanasthesie erhoben, wurde dadurch entkraftet, dass der
Patient die arztliche MaRnahme wiederholt in Unkenntnis eines bestimmten Risikos
vornehmen liel3. Es bestand dadurch keinerlei Problembewusstsein, da sich das Ri-
siko zuvor nicht verwirklicht hatte. Die Leitungsanédsthesie diente lediglich der
Schmerzausschaltung und der Klager konnte dem Gericht plausibel machen, dass er
sich bei ordnungsgeméafer Aufkldrung gegen die Anasthesie entschieden und die
Schmerzen ertragen hétte. Somit war der arztliche Eingriff nicht von einer Einwilli-

gung des Klagers gedeckt und damit rechtswidrig.

Urteil des Landgerichtes Berlin 60 386/05 vom 12.04.2007

Am Zahn des Klagers (Patient) wurde am 26.01.2004 eine Wurzelkanalbehandlung
durchgefihrt. Durch die vorangehende Leitungsanasthesie wurde ein Nerv gescha-
digt, wodurch sich beim Klager ein Taubheitsgefihl einstellte, das bis Mai 2004 an-
hielt. Zur Beschleunigung des Heilungsprozesses wurde ihm einige Zeit spater Neu-

robion Forte - Vitamin B Komplex verordnet. Der Klager beschuldigte die Erstbeklag-
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te (behandelnde Zahnérztin), ihn nicht ordnungsgemaly aufgeklart zu haben, da er

ansonsten auf eine Alternative zur Leitungsanéasthesie bestanden hétte.

Die Beklagten wenden ein, dass Uber eine mégliche Schadigung des Nervus lingua-
lis bzw. des Nervus alveolaris inferior (Nervus mentalis) nach einer Leitungsanasthe-
sie nicht aufzuklaren sei. Des Weiteren verwiesen sie auf die hypothetische Einwilli-

gung. Eine Alternative zur Leitungsanasthesie gab es aul3erdem in diesem Fall nicht.

Das Landgericht Berlin entschied zu Gunsten des Klagers und bestéatigte den An-
spruch aus der Verletzung des Behandlungsvertrages nach §§ 661, 280 Abs. 1, 253
Abs. 2 BGB sowie aus dem Delikt nach §§ 823 Abs. 1, 253 Abs. 2 BGB. Das Sach-
verstandigengutachten bestatigte die Verletzung des Nervus alveolaris inferior auf-
grund der vorgenommenen Leitungsandsthesie. Das verursachte eine dauerhafte

Taubheit unterhalb der Lippe bis zur Kinnspitze.

Einen Behandlungsfehler konnte der Klager nicht nachweisen, es kam lediglich zur
Verwirklichung des Behandlungsrisikos. Die Erstbeklagte ist jedoch ihrer Pflicht auf
Aufklarung nicht nachgekommen. Ein Patient ist Uber alle Risiken vor der Behand-
lung zu informieren, insbesondere wenn deren Verwirklichung das Leben des Patien-
ten dauerhaft belasten kdnnte. Entscheidend ist daher nicht die statistische Haufig-
keit, sondern ob das Risiko, neben den Auswirkungen auf die Lebensfuhrung, fir den
Laien Uberraschend ist. Der Einwand der Beklagten betreffend die hypothetische
Einwilligung wurde ebenfalls aufgrund der Unterlassung der Aufklarung Uber die Ri-
siken zuriickgewiesen. Auch die Alternativliosigkeit der Behandlung wurde nicht an-
erkannt, da der Kléger erklérte, dass er sich bei entsprechender Information eine Be-

denkzeit erbeten héatte.

Bei der Urteilsfindung stitzte sich das Gericht auf die Entscheidung des OLG Kob-
lenz. Dem Klager wurde ein Schmerzensgeld in der Héhe von 6.000 € zugespro-
chen. Des Weiteren erachtete das Gericht den Feststellungsantrag als begriindet, da
zukinftige Behandlungen aufgrund des eingetretenen Schadens nicht auszuschlie-

Ren waren.*®

*® Der Feststellungsantrag im Verfahren vor dem OLG Koblenz wurde lediglich aus Griinden der Ver-
jahrung abgewiesen.
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Urteil des LG Tuibingen 80 64/08 vom 29.09.2010

Wahrend einer zahnarztlichen Behandlung am 12.01.2006 kam es beim Kléger (Pa-
tient) als Folge einer Leitungsanasthesie zu einer Hypasthesie beiderseits der Mund-
schleimhaut und der Zunge sowie zum Verlust des Geschmacksinns im Bereich der

vorderen zwei Drittel der Zunge.

Bei einer vorhergehenden Behandlung am 04.10.2004 erfolgte durch den Beklagten
(Zahnarzt) eine Extraktion des Zahnes 35 bei Anlage einer Leitungsanasthesie, wo-
bei der Klager auf eine mégliche Sensibilitdtsstérung hingewiesen wurde. Im Zuge
der spateren streitgegenstandlichen Behandlung wurde beim Klager eine Kronenver-
sorgung im Unterkieferseitenzahnbereich beidseits durchgefihrt, der eine Leitungs-
anasthesie des N. alveolaris inferior beidseits sowie eine Infiltrationsanasthesie des
N. buccalis beiderseits voranging. Wahrend der Behandlung erkannte der Beklagte
die Notwendigkeit der Extraktion des Zahnes 48, woraufhin er aufgrund der lang an-
dauernden Behandlung nochmals eine Leitungsanésthesie im rechten Unterkiefer
setzte. Im Rahmen der Leitungsanésthesie traten beim Klager brennende und ste-

chende Beschwerden in der Zunge auf, welche er dem Beklagten mitteilte.

Der Klager stutzte sich auf den Umstand, vor dem Eingriff nicht entsprechend Uber
die Risiken aufgeklart worden zu sein, insbesondere wegen seines Berufes als Koch.
Auch die zuvor erfolgte Aufklarung im Jahr 2004 hatte nicht ausgereicht, da die im
spateren Eingriff erfolgte An&sthesierung viel umfangreicher gewesen wére. Des
Weiteren hétte der Beklagte einen Behandlungsfehler begangen, indem er die Lei-
tungsanéasthesie zweimal nacheinander an derselben Stelle setzte. AulRerdem habe
der Beklagte die Injektion nicht abgebrochen, als der Klager ihn Gber die Schmerzen
in der Zunge informierte. Dadurch sei dem Beklagten die dauerhafte Geschmacks-

stérung vorzuwerfen.

Der Beklagte wandte ein, Uber das Risiko einer dauerhaften Nervenschadigung als
Folge einer Leitungsanasthesie nicht aufkldren zu mussen. AuRerdem sei der Klager
bereits im Zuge der Behandlung vom 04.10.2004 aufgeklart worden und die gewéhlte
Leitungsanasthesie wéare alternativios gewesen. Des Weiteren bestritt der Beklagte
eine traumatische Schadigung des Nervus lingualis und er verwies auf eine nicht

vorhersehbare toxische Schéadigung. Auch die zweimalige Verwendung derselben
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Injektionsstelle sei zuléssig gewesen. Die Art und Menge des Anésthetikums war

unbedenklich.
a) Aufklarungsfehler

Der Klager wurde nicht tGber mdgliche Alternativen einer Leitungsanasthesie aufge-
klart, die nach den Ausfiihrungen im Sachverstandigengutachten zur Verfligung ge-
standen waren (insbesondere die intraligamentére Anasthesie). Stehen mehrere Be-
handlungsmethoden zur Verfligung, die zu unterschiedlichen Belastungen, Risiken
oder Erfolgschancen fuhren, muss der Patient selbst entscheiden, was er an Be-
lastungen und Gefahren im Hinblick auf die unterschiedlichen Erfolgsaussichten auf
sich nehmen will. Der Patient ist vom Arzt Gber sédmtliche Behandlungsmethoden
sowie deren Vor- und Nachteile aufzuklaren (vgl. BGH NJW 2006, 2477; BGH NJW
2005, 1718). Der Klager konnte aufgrund seines Berufes Koch eindeutig begriinden,
dass er sich bei entsprechender Aufklérung jedenfalls gegen die Leitungsanasthesie

und fur die intraligamentére Anésthesie entschieden hatte.
b) Behandlungsfehler

Ein solcher konnte nicht nachgewiesen werden, da Art und Menge des Anastheti-
kums nicht zu beanstanden waren. Auch die Nachinjektion zur Extraktion des Zah-

nes 48 war kein Behandlungsfehler.

Der Beklagte wurde aufgrund obiger Ausfilhrungen zur Zahlung eines Schmerzens-
geldes in der H6he von 15.000 € sowie der gegnerischen Rechtsanwaltskosten in
der H6he von 1.064,81 € zuziglich Zinsen verurteilt. Des Weiteren wurde er ver-
pflichtet, dem Klager sdmtliche materiellen Schéaden betreffend die Schadigung des
Nervus lingualis zu ersetzen. Das Gericht begriindete diese Entscheidung damit,
dass die eingeschrénkte Berufsfahigkeit des Klagers das Feststellungsinteresse legi-
timiert. Zuklnftige immaterielle Schaden waren jedoch abzuweisen, da der Schmer-
zensgeldanspruch abschieRend beziffert werden konnte, eine Verschlechterung der
Gesundheitsschadigung war nicht zu erwarten. Der Klagszuspruch griindete sich
jedenfalls auf die Nichtaufklarung Gber alternative Behandlungsmethoden zur Lei-
tungsanéasthesie. Der Einwand der hypothetischen Einwilligung griff nicht, es lag ein
eindeutiger Aufklarungsfehler vor. Die dartiberhinausgehende Forderung in der Hohe

von 35.000 € war abzuweisen.
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5.2 Aktuelle Rechtsprechung in Osterreich

Urteil des OGH 60b 2211/96g vom 24.10.1996

Der beklagte Zahnarzt extrahierte beim Klager (Patient) am 14.06.1994 einen Zahn.
Bei der vorgenommenen Leitungsanasthesie im linken Unterkiefer kam es zu einer
Schadigung des Nervus lingualis, was zu einem Taubheitsgefiihl in der Zunge flihrte.
Die Folgen waren Bissverletzungen, Sprechstérungen und Schwierigkeiten bei der
Nahrungsaufnahme. Der Kléager begehrte daher ein Schmerzensgeld in der Héhe
von 75.000 6S, die Haftung fur Folgeschaden sowie die Bezahlung von ,pauschalen
Unkosten® in der H6he von 2.000 6S. Der Klager behauptete eine arztliche Fehlbe-

handlung sowie die Unterlassung der Aufklarungspflicht.

Der Beklagte wandte ein, den Klager sehr wohl Gber die typischen Gefahren und Ri-
siken aufgeklart zu haben, weshalb der vorgesehene Behandlungstermin auch ver-
schoben wurde. Der Klager habe der Extraktion des Zahnes und der Leitungsanés-

thesie zugestimmt.

Die Vorinstanzen wiesen die Klage ab. Sie gingen davon aus, dass eine Fehlbehand-
lung des beklagten Zahnarztes nicht festgestellt werden kdnne, erklarten jedoch

auch, dass eine Aufkldrung Uber das Behandlungsrisiko nicht erfolgt sei.

Die Entscheidung des Obersten Gerichtshofes stiitzte sich auf den Umstand, dass
sich keine allgemeinen Richtlinien daflir aufstellen lassen, ab welchem Haufigkeits-
grad von Komplikationen eine Aufklarungspflicht bestiinde. Des Weiteren hinge die
Pflicht zur Aufklarung mit der Dringlichkeit des Eingriffes zusammen. Bei unvermeid-
baren Eingriffen ist zwischen dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten und der
arztlichen Hilfeleistungspflicht abzuwégen. Der Patient soll bei der Aufklarung nicht
unndtig verunsichert werden (SZ 55/114). Der Arzt muss Uber die typischen Risiken
informieren, das sind Komplikationen, die dem geplanten Eingriff anhaften und auch
bei dulRerster Sorgfalt nicht vermieden werden kénnen. Es héngt vom jeweiligen Ein-
zelfall ab zu entscheiden, ob der Patient bei entsprechender Aufklarung Uber die Ri-
siken der Leitungsanasthesie von der Behandlung Abstand genommen oder auf die
Betaubung verzichtet hatte. Im vorliegenden Fall war das Risiko so unerheblich, dass

ihm die Eignung fehlte, die Entscheidung des Patienten zu beeinflussen.
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Jahrhundertelang hat der Arzt entschieden, welche Behandlung angewandt wurde,
ohne den Patienten aufzuklaren. Bestenfalls wurde der Patient kurz Uber das medizi-
nische Geschehen informiert. Diese Sichtweise hat sich weitgehend geéndert, da
nun vorrangig der Wille des Patienten entscheidet und nicht nur sein Wohl, wie es
der Arzt annimmt. Je stérker die Einwilligung des Patienten in die Behandlung in den
Mittelpunkt rtckt, desto wichtiger ist die vorangehende Aufklarung, um dem Patien-

ten objektive Entscheidungsgrundlagen zu bieten.*®

Somit ist es fir jeden Behandler von entscheidender Bedeutung, seine Aufkldrungs-

pflichten zu kennen und wahrzunehmen.

6 Aufklarungspflicht des Zahnarztes vor der Leitungs-
andsthesie

Zahnarztliche Eingriffe, wie Zahnextraktionen oder Injektionen von Anasthetika, sind
— wie alle arztlichen Eingriffe — juristisch betrachtet eine Kérperverletzung, sollte kei-
ne rechtswirksame Einwilligung des Patienten vorliegen. Die stdndige Rechtspre-
chung sieht bei unterlassener oder mangelhafter Aufkldrung Schadensersatzver-
pflichtungen vor. Umso Uberraschender ist es, dass die Verpflichtung zur Aufklarung
in der zahnarztlichen Praxis immer noch nicht in dem erforderlichen Umfang Beach-

tung findet.*’

Obwonhl bei den meisten Patienten ein klarer Wunsch nach Aufklarung auch bei der
Lokalandsthesie besteht, unterbleibt diese laut einer Studie von Stadler und
Daublander in 39,5 Prozent der Falle.*® Eine Aufklarung sollte in Schriftform vor der
Anwendung der Lokalandsthesie sattfinden, bei geplanten Eingriffen sollte der Pati-
ent eine Bedenkzeit von 24 Stunden zwischen der Aufkldrung und dem Eingriff ha-

ben.*

*® Vgl. Brustbauer, K. (2009): Das arztliche Aufklarungsgesprach aus der Sicht des Wiener Patienten-
anwaltes. In: Arztliche Aufklarung klipp und klar. Hrsg. von F. Weiser. Wien: Verlagshaus der Arzte.
S. 145.

4 Vgl. Stéhr, K. (2004): Aufklarungspflichten in der Zahnheilkunde. In: MedR, H. 3, S. 156.

8 Vgl. Stadler, A., Daublander M. (2004): Patienteneinschétzung der zahnéarztlichen Lokalanéasthesie
— Befragung zu Erfahrungen, zur Anamneseerhebung und Aufklarung. In: DZZ — Deutsche Zahnéarztli-
che Zeitschrift 59, H. 2, S. 93.

9 Vgl. Wahl, G. (2006): Aufklarung bei Lokalanasthesie. In: Quintessenz 57, H. 9, S. 1022.
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Bei der Leitungsanasthesie kommt es in seltenen Fallen zu Nervenl&sionen des Ner-
vus alveolaris inferior und insbesondere des Nevus lingualis, wobei dem Zahnarzt
meistens kein Behandlungsfehler vorgeworfen werden kann. Der Haftungsanspruch
stutzt sich daher auf eine unzureichende Aufklarung. Uberwiegend wird eine Aufkla-
rungspflicht Gber das Risiko einer dauerhaften Nervenschédigung vor einer Lei-
tungsanésthesie bejaht. Eine Aufklarung ist auch bei einem extrem seltenen Risiko
notwendig, wenn ein fir die weitere Lebensfiihrung dauerhaft und schwer belasten-

des Risiko besteht und wenn es fiir den Laien tiberraschend ist*°

Das OLG KéIn (5U 232/96) erachtet die Leitungsanasthesie als aufklarungspflichtig,
obwohl dabei eine Nervenschadigung ein sehr seltenes Risiko, aber dennoch ein
typisches Risiko bei vergleichbaren Eingriffen darstellt. Vor nicht allzu langer Zeit
wurde eine Risikohaufigkeit einer Nervenschadigung von 1:90 000 und geringer ge-
lehrt, so wird von Sachverstandigen im Urteil des OLG Ko&lIn eine realistischere Zahl

einer Risikohaufigkeit von 1:500 bis 1:1000 angegeben.®’

Entscheidend fir die arztliche Hinweispflicht ist nicht ein bestimmter Grad der Ri-
sikodichte, insbesondere nicht eine bestimmte Statistik. MaRgebend ist vielmehr,
ob das betreffende Risiko dem Eingriff spezifisch anhaftet und es bei seiner Ver-
wirklichung die Lebensfiihrung des Patienten besonders belastet.*?

Hat der Patient friheren, komplikationslos verlaufenen Betdubungen zugestimmt,
kann daraus eine hypothetische Einwilligung in den fehlgeschlagenen Eingriff nur
hergeleitet werden, wenn den Vorbehandlungen die erforderliche Risikoaufkla-
rung vorausgegangen ist. (OLG Koblenz, Urt. v. 13.5.2004 — 5U 41/03)*

Der Zahnarzt muss vor einer Leitungsanasthesie Uber das seltene aber eingriffsspe-
zifische Risiko einer dauerhaften Schadigung des Nervus lingualis aufklaren, dies gilt
nicht nur bei Extraktionen, sondern auch bei zahnerhaltenden MalRhahmen wie bei-

spielsweise einer Fillung.**

Von entscheidender Bedeutung ist das Urteil des OLG Koblenz vom 13.5.2004, nach
dem greift bei einer Nervenschadigung durch eine Leitungsanésthesie die Arzthaf-

tung, wenn nicht zweifelsfrei belegt werden kann, dass in einer thematisierenden An-

%0 Vgl. Fiolka, A., Walter, A. (2011): Aufklarungspflicht des Zahnarztes vor einer Leitungsanasthesie.
In: MedR, H. 29, S. 723. Siehe auch Haftungsrecht. Pflicht des Zahnarztes zur Aufklarung Uber Risiko
einer Nervenschadigung bei Leitungsanasthesie. In: VersR 2005. H. 3., S. 119.

o Vgl. Taubenheim, L., Glockmann, E. (2006): Zahnmedizinische Konsequenzen der Rechtsprechung
zur Haftung des Zahnarztes bei Nervschadigung durch Leitungsanéasthesie. In: MedR, H. 6, S. 323.

°2 Haftungsrecht (2005), S. 119.

%3 Weller, E., Steffen, E. (2004): Aufklarungspflicht eines Zahnarztes Gber das Risiko einer dauerhaf-
ten Schadigung des nervus lingualis durch Leitungsanasthesie. In MedR, H. 9, S. 502.

* Vgl. Fiolka, A., Walter, A. (2011), S. 723.
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hérung des Patienten, in der insbesondere die Schwere, die Dringlichkeit und die
Alternativen des jeweiligen Eingriffs geklart wurden, der Patient nach ordnungsge-
malier Aufklarung in die Behandlung (in diesem Fall die Leitungsanasthesie) einge-
willigt hat. Die Alternativen des jeweiligen Eingriffs betreffen in diesem Fall die Még-

lichkeiten der Schmerzausschaltung, hier die intraligamentére Anasthesie.>

7 Intraligamentdare Anasthesie — praxistaugliche Alternati-
ve zur Leitungsanasthesie?

Bei bestimmten, zur Routine gewordenen, zahnarztlichen MalRnahmen werden oft
neue Forschungsergebnisse und Weiterentwicklungen zu wenig beachtet. Ein Bei-

spiel dafiir ist die Lokalanasthesie, insbesondere die intraligamentére Anasthesie.®

Weitgehend wird heute noch die intraligamentadre Anasthesie als Lokalanéasthesie-
variante angesehen, die eventuell bei Versagen der Leitungsanasthesie Anwendung
findet, sie wird aber nicht als Alternative zur Leitungsanasthesie betrachtet. Die in
den letzten Jahren laufend publizierten neuen Erkenntnisse der medizinischen und
zahnmedizinischen Forschung Uber die intraligamentére Anasthesie verbreiten sich

nur langsam. Bereits 1994 schrieb Prof. Dr. med. J. Gabka:

Die Erfahrungen der Praxis sprechen fur die ILA; Fortschritte in unserer Disziplin
sollten — und das nimmt die Lokalanasthesie nicht aus — grundsatzlich gelehrt
werden, vor allem wenn unsere Patienten davon erheblich profitieren.57

7.1 Entwicklung der intraligamentiren Anisthesie®®

Bereits zu Beginn des letzten Jahrhunderts wurde in Frankreich von der intraliga-
mentaren Andsthesie berichtet. Die ersten Anédsthesien dieser Art werden Dr. Gran-
jeon im Jahre 1903 zugeschrieben. 1920 beschrieb der Franzose Chompret die

Technik der intraligamentaren Injektion erstmals im Detail.

%% y/gl. Taubenheim, L., Glockmann, E. (2006), S. 323ff.

% Vgl. Kimmel, K. (2001): Schmerzausschaltung keine routineméaflige Nebensache. In: zm - Zahné&rzt-
liche Mitteilungen, H. 3, S. 26.

%" Heizmann R./Gabka J. (1994): Nutzen und Grenzen der intraligamentaren Anasthesie. In: Zahn-
arztl. Mitt. 84, S. 46-50. Zitiert nach: Taubenheim, L., Glockmann, E. (2006), S. 328.

%% vgl. Dirnbacher, T. (2003), S. 13ff.

Siehe auch Glockmann, E., Taubenheim, L. (2002): Die intraligamentdre Anasthesie Stuttgart/New
York: Thieme, S. 9ff.
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1925 erschien die Promotionsarbeit von Charles-Louis Bourdin: ,L° Anesthésie par
I'injection intraligamentaire pour ['extraction des dents“. Er kam zu folgenden

Schlussfolgerungen:

o Die Andasthesie durch intraligamentéare Injektion ist die logischste, da sie die
Anasthesiefliissigkeit genau an den Ort des Eingriffs bringt.

o Sie ist weniger toxisch, da nur wenige Tropfen Flussigkeit fur jede Intervention
ausreichen.

o Da nur Gewebe infiltriert werden, die im Verlauf der Operation (der Extraktion)
zerstdrt werden, bietet sie keine Ansatzpunkte fiir Gefahren und Infektionen.

e Die Wirkung der ILA tritt rasch ein und ist dauerhaft.

e Sie ist nur bei dlteren Patienten kontraindiziert, die an Hyperkalzifikation lei-
den, und bei akuter Entzindung der ,Articulatio alveolo-dentalis*.*

Abgesehen von den heute bekannten Gefahren der Bakteridmie bei Risikopatienten
nach einer intraligamentaren An&sthesie, haben die Schlussfolgerungen nach wie

vor Gultigkeit.

Infolge der Entwicklung verschiedener, den anatomischen Gegebenheiten spezieller
angepassten Druckspritzensysteme, erlebte die intraligamentare Anésthesie in den
siebziger Jahren erneut einen Aufschwung. Mit der Einfihrung von diinneren Kani-
len mit einem Auf3endurchmesser von 0,3mm (30 Gauge) standen Materialen zur
Verfligung, mit denen die Injektion in den Parodontalspalt problemlos durchzufiihren

waren.
7.2 Instrumentarien fir intraligamentare Anasthesie

7.2.1 Spritzensysteme®

Zur ersten Generation der intraligamentédren Anédsthesiespritzen (ILA-Spritzen) geho-
ren die sogenannten ,Druckspritzen“ vom Pistolentyp ohne Druckbegrenzung, wie
beispielsweise die Pistolenspritze vom Typ Peripress (Resista, Omegna/ltalien) oder
Ligmaject (Henke-Sass Wolf, Tuttlingen/Deutschland).

Pro Durchzug des Hebels wurden 0,2 ml Anasthetikum injiziert, jedoch die Injekti-

onsgeschwindigkeit und den Druck bestimmte der Behandler selbst.

% Dirnbacher, T. (2003), S. 13.
% vgl. Glockmann, E., Taubenheim, L. (2002), S. 11ff.
Siehe auch Langbein, A. (2011), S. 41ff.
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Abb. 5: (aus Glockmann, E., Taubenheim, L.)
ILA-Spritzen des Pistolentyps ohne Druckbegrenzung (,Druckspritzen®)

In den achtziger Jahren kam eine neue Generation von Spritzensystemen auf den
Markt, die nicht mehr einer Pistole ahnelten, sondern eher einem Fillfederhalter gli-
chen, wie beispielsweise die ILA-Spritzen Citoject (Bayer, Lerverkusen/Deutschland)
oder Paroject (Rénivig, Daugaard/Danemark). Die Anasthetikummenge pro Hub
wurde von 0,2 ml auf 0,06 ml reduziert, infolge dessen reduzierte sich das Risiko ei-

ner zu schnellen Injektion und der Druckschmerz nach Abklingen der Anasthesie.

Abb. 6: (aus Glockmann, E., Taubenheim, L.)
ILA-Spritzen vom Dosierfliigel- bzw. Fullfederhaltertyp: Citoject und Paroject

Bei diesen Spritzen erfolgt die Druckibertragung mit dem Zeigefinger Uber einen

Druckfligel und ein Hebelsystem.

Eine Weiterentwicklung der ILA-Spritzen vom Pistolentyp brachte Aventis (vormals

Hoechst / Bad Soden) unter dem Namen Ultraject auf den Markt, mit einer Druckbe-

42



grenzung auf ca. 100 Newton. Bei zu schnellem Durchzug des Applikationshebels

kommt es zu einer Verzdgerung der Injektion des Anésthetikums.

Abb.7: (aus Glockmann, E., Taubenheim, L.)
ILA-Spritzen des Pistolentyps mit Druckbegrenzung: Ultraject

Alle diese ILA-Spritzensysteme arbeiten mit einem integrierten mehrstufigen Hebel-

system, welches den vom Behandler aufgebauten Injektionsdruck verstarkt.

Ohne dieses mehrstufige Hebelsystem arbeiten die Dosierradspritzen. Seit 1998 ist
die Neuentwicklung SoftJect (Henke-Sass Wolf, Tuttlingen und MDS Medical & Den-
tal Service, Ho6hr-Grenzhausen/Deutschland) auf dem Markt. Vorrangiges Ziel der
Gerateentwicklung war die sichere Handhabung wéahrend der Injektion. Die Kraft-
Ubertragung erfolgt mit Daumen oder Zeigefinger Uber ein Dosierrad ohne zwischen-
gelagerte Hebel, somit ist der Gegendruck des Gewebes uneingeschrankt zu spiren
und eine sehr feine Dosierung méglich. Infolge des GrélRenverhaltnisses des Radan-
triebes wird die angewendete Kraft im Verhaltnis 5,5:1 verstarkt. Der Behandler be-
einflusst und kontrolliert den Injektionsdruck Uber die Injektionszeit der zu injizieren-
den Anasthetikummenge. Jede Drehbewegung appliziert 0.1 ml Anasthetikum. Bei
zu stark spirbarem Gewebedruck hat der Behandler die Mdéglichkeit, eine andere
Injektionsstelle zu wahlen, wo die Gewebsdichte geringer ist.
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Abb. 8a und 8b: (aus Langbein, A.) Dosieradspritze SoftJect Dosierrad

Infolge neuerer Entwicklungen stehen heute ausgereifte elektronisch gesteuerte In-
jektionshilfen zur Verfigung, wie das von der Firma Milestone Scientific (USA) entwi-
ckelte The Wand/CompuDent (seit 1997 im Handel) und das STA-System (Single
Tooth Anesthesia System) (2007 erstmals in Deutschland vorgestellt), welches spe-
ziell fur die intraligamentare Anasthesie entwickelt wurde. Das STA-System ist ein
~computer-controlled local anesthetic delivery® System, bei dem die Injektionszeit
dem gemessenen Gewebedruck des Desmodonts angepasst wird. Das Lokalan&s-
thetikum wird sehr langsam mit einer Geschwindigkeit von 0,005 ml pro Sekunde in
den Parodontalspalt injiziert, d.h. 0,2 ml in 40 Sekunden. Infolge des sehr geringen
Injektionsdrucks kdnnen unerwiinschte Nebenwirkungen wie Drucknekrosen oder

Elongationsgefuhl ausgeschlossen werden.

Computergesteuerte Applikationssysteme erlauben die Anwendung und Aufrechter-
haltung préaziser Flieliraten und ermdéglichen die Erzeugung eines genau kontrollier-

ten Maximaldrucks wahrend der Injektion.®’

®" vgl. Hochmann M. [u.a.] (2006): Interstitieller Gewebedruck bei dentalen Injektionen. In: Quintes-
senz 57, H. 9, S. 936.
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Abb.9 a, b und c : Bilder von Milestone Deutschland GmbH
Elektronisch gesteuertes STA-System. Injektionssystem mit dynamischer Drucksensor-Technologie.

7.2.2 Kaniilen

Fir die intraligamentare Anasthesie wird ein Kanllenauliendurchmesser von 0,3 mm
(30 Gauge), eine Kanilenldnge von 12 bis 16 Milimeter und eine Kanulenspitze mit
kurzem Anschliff empfohlen, damit sie bei Zahnkontakt nicht abknickt und den Wi-

derstand erhoht.®?

7.2.3 Anésthetika

FUr die intraligamentdre Anasthesie hat sich das Standard-Lokalandsthetikum der
zahnarztlichen Praxis eine 4%ige Articainhydrochlorid-L6sung mit Adrenalinzusatz

(Epinephrin) bewzhrt.®® Das vor einem Vierteljahrhundert eingefiihrte Ultracain®D-S

%2\/gl. Dirbacher, T. (2003), S. 16ff.
% Vgl. Langbein, A. (2011), S. 43.
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(Articain) ist das meist untersuchte Lokalanasthetikum in der Zahnheilkunde.®* In den
meisten Féllen ist eine Adrenalinkonzentration 1:200 000 ausreichend, um eine aus-

reichende Anasthesietiefe und -dauer zu erlangen.65

7.3 Wirkungsweise der intraligamentire Anisthesie®

Die ersten Erklarungsversuche der intraligamentare Anasthesie, dass das Anastheti-
kum sich entlang des Parodontalspaltes verteile, wurden durch zahlreiche Tierversu-

che widerlegt.
Dabei werden 3 Verteilungstheorien unterschieden:
7.3.1 Vaskulare Verteilung

Infolge des hohen Injektionsdrucks wird das Lokalanasthetikum Gber den Parodont-
alspalt durch die Lamina cribiformis in den Knochen gepresst, gelangt in die vor Ort
zahlreich vorhandenen Blutgefalde und Uber die arterielle Blutversorgung in die Pulpa

und wirkt dort intrapulpar.
7.3.2 Meduléare Verteilung

Infolge des hohen Injektionsdruckes gelangt das Lokalanasthetikum in die benach-
barten Knochenmarksrdume und es erreicht Gber Volkmannsche und Havers’'sche
Kanéle die tieferen Regionen des Knochens. Die anasthetische Wirkung erfolgt auf-
grund der Blockierung des Nervs beziehungsweise der den Zahn umgebenden Ner-

venendigungen, also extrapulpar an der Zahnwurzel bis hin zur Wurzelspitze.
7.3.3 Kombination aus vaskuldre und medulére Verteilung

Heute geht man von einer Kombination der beiden oben beschriebenen Theorien
aus. Der Wirkungsort wird Gber Knochenkanéle und Blutgefalie erreicht (siehe Abb.
10). Bei der intraligamentéaren Anésthesie breitet sich das Lokalandsthetikum auf int-

raossarem Wege aus.

% vgl. Kimmel, K. (2001), S. 26.

% vgl. Glockmann, E., Taubenheim, L. (2002), S. 23.

06 Vgl. Weber, M. (2005): Reduzierung der unerwiinschten Nebeneffekte bei der zahnérztlichen Lokal-
anasthesie unter besonderer Berlicksichtigung der Erfordernisse fir endodontische MalRnahmen.
Jena, Univ., Diss., S. 25ff.
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Abb. 10: (aus Weber, M.)
Ausbreitungwege der intraigamentaren
Anéasthesie

7.4 Vorgangsweise bei der intraligamentaren Anasthesie

Vor jeder intraligamentaren Andasthesie muss der Zahn von supra- und sub-
gingivalem Zahnstein und Plaque befreit werden und zur Reduktion der Keimzahl,
respektive der Bakteridmie, eine Desinfektion der Mundhdhle und des Sulcus gingi-

valis mit einer 0,1 bis 0,2%igen Chlorhexidin-Lésung durchgefiihrt werden®’

Zur Reduktion des Einstichschmerzes kann gegebenenfalls ein Tropfen Lokalanés-

thetikum an der vorgesehenen Injektionsstelle appliziert werden.

Von Bedeutung fir den Erfolg der intraligamentdren Andasthesie ist der Injektions-
punkt. Er richtet sich nach der Zahnanatomie und liegt immer dicht unterhalb des
Zahnhalses. Es ist mindestens ein Injektionspunkt pro Zahnwurzel des zu anésthe-
sierenden Zahnes zu definieren. Bei einwurzeligen Zéhnen ist ein zweiter Injektions-
punkt angezeigt, wenn die Anasthesie nach der ersten Injektion nicht voll wirksam ist.
Es kann entlang der gesamten Ausdehnung des Sulcus gingivalis injiziert werden,
aufgrund der besseren Erreichbarkeit empfiehlt sich jedoch, die mesialen und dista-
len Anteile etwas nach vestibular zu versetzten und — falls erforderlich — die Kantle
in gewunschter Richtung umzubiegen. Beim Frontzahn ist der erste Injektionspunkt

labial, gegebenenfalls der zweite palatinal bzw. lingual. Bei zweiwurzeligen Zéhnen,

%7 vgl. Langbein, A. (2011), S. 46.
Siehe auch Weber, M. (2005), S. 37.
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wie beispielsweise die unteren Molaren, sind die Injektionspunkte disto-bukkal und
mesio-bukkal und — falls erforderlich — zusatzlich im Bereich der Furkation. Bei den
oberen Molaren erfolgt eine dritte Injektion an der palatinalen Wurzel. Nachinjektio-
nen erfolgen immer an anderer Injektionsstelle, bei Molaren im Furkationsbereich
(siehe Abb. 11). Die Kaniile, gestiutzt von der freien Hand, wird unter Zahnhalskon-
takt bis zu einem deutlichen Widerstand in einem Winkel von 30° zur vertikalen Zah-
nachse in den Sulcus gingivalis eingefihrt und dann ca. 1 bis 2, maximal 3 mm in
den Parodontalspalt vorgeschoben (siehe Abb. 12). Sie muss bei der Applikation ge-
stitzt und fest im Sulcus sitzen und wahrend der gesamten Injektionszeit dort fixiert

bleiben.®®

Der Injektionsdruck muss wéhrend der gesamten Injektionszeit aufrecht erhalten
werden. Ist kein Widerstand zu splren, muss die Kantlenlage Uberprift und allen-
falls ein neuer Injektionspunkt gesucht werden. Zur vollstédndigen Anasthesie werden
pro Zahnwurzel etwa 0,2 ml Anasthetikum bendtigt. Die Abgabe des Lokalanastheti-
kums sollte an der ersten Wurzel mindestens 20 Sekunden andauern, an der zweiten
Wurzel langer als 20 Sekunden und an der dritten Wurzel langer als 25 Sekunden,
um der Lésung die bendtigte Zeit zu geben, ins Gewebe zu diffundieren. Aufgrund
dieser langsamen Injektion wird den unerwiinschten Nebenwirkungen wie Elongati-
onsgeflihl, Druckschmerz, Aufbissempfindlichkeit nach Abklingen der Anasthesie
vorgebeugt. Nach spatestens 30 Sekunden ist fiir etwa 30 Minuten eine volle Anas-

thesietiefe erreicht.®®

% Vgl. Langbein, A. (2011), S. 47ff.
Siehe auch Glockmann, E., Taubenheim, L. (2002), S. 65ff.
% Vgl. Weber, M. (2005), S. 23ff.

48



® Injektionspunkte

Abb.11: (aus Glockmann, E., Taubenheim, L.)
Injektionspunkte der intraligamentéren Anasthesie

Abb.12: (aus Glockmann, E., Dirnbacher, T., Taubenheim, L.)
Die Kanulenspitze wird unter Kontakt des Zahnhalses etwa
1 bis 2, maximal 3 mm in den Parodontalspalt vorgeschoben.

7.5 Einsatzmdglichkeiten der intraligamentédren Anasthesie
7.5.1 Indikationen

Bei der Indikationsstellung und der Beurteilung der aktuellen Patientensituation, ein-

schliel3lich der Anamnese, ist eine genaue Befunderhebung durchzufiihren.
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Die intraligamentare Anéasthesie wird als primare Methode der Schmerzausschaltung
(Basisvariante) der zahnarztlichen Lokalanasthesie, wie auch zur sekundaren An-
wendung bei Versagern herkdmmlicher Ané&sthesiemethoden empfohlen.7°(siehe
Tab. 3)

Bei folgenden Indikationen kann mittels intraligamentérer An&sthesie schmerzfrei
behandelt werden’":
o Restaurative Mallnahmen an einzelnen Zahnen, Kavitaten- und Kronenprapa-
rationen
o Endodontische Behandlungen
o Differenzialdiagnose unklarer pulpitischer Beschwerden
o Einzelzahnextraktionen im bleibenden Gebiss
o Lokalisierte parodontologische Eingriffe (z.B. Exzisionen kleineren Umfangs)
o Behandlung von Patienten mit hd&morrhagischer Diathese und Antikoa-
gulantienmedikation
o Behandlung von Risikopatienten nach Herzinfarkten, kardialen Bypassen und
anderen Leiden, sowie kreislauflabiler Patienten
o Vorbeugung postoperativer Bissverletzungen bei Behandlung von Kindern und
Behinderten
o Komplettierung partieller Anasthesieversager bei Leitungsanasthesien

o Nachinjektion unter Kofferdam

Tab. 3: Die intraligamentére Anasthesie ist den konventionellen Andsthesiemethoden bei einigen
Indikationen Uberlegen’

Indikationen Leitungs- Infiltrations- Intraligament.
anasthesie anasthesie anasthsie

Restaurative MaRnahmen an einzelnen Zahnen, bedingt bedingt aul3er ja

Kavitéten-u. Kronenpréparationen UK-Seitenzdhne UK-Seitenzahne

Endodontische Behandlungen bedingt bedingt aulRer ja

UK-Seitenzdhne  UK-Seitenzdhne

Nachinjektion unter Kofferdam unmdglich unmdglich ja

70 Vgl. Glockmann, E., Taubenheim, L. (2002), S. 29ff.

& Vgl. Glockmann, E., Dirnbacher, T., Taubenheim, L. (2005): Die intraligamentare Ané&sthesie —
Alternative zur konventionellen Lokalanasthesie. In: Quintessenz 56, H. 3, S. 207ff.

Siehe auch Dirnbacher, T. (2003), S. 21ff; Glockmann, E., Taubenheim, L. (2002), S. 29ff; Weber, M.
$2005), S. 29ff; Langbein, A. (2011), S. 22ff.

2 Vgl. Glockmann, E., Taubenheim, L. (2002), S. 39.
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Differenzialdiagnose unklarer pulpitischer bedingt OK/UK  bedingt OK/UK ja
Beschwerden

Einzelzahnextraktionen im bleibenden Gebiss ja ja ja

Risikopatienten nach Herzinfarkten, kardialen By- nein nein ja
passen u. a. Leiden, sowie kreislauflabile Patienten

Patienten mit hd&morrhagischer Diathese und kontraindiziert bedingt ja
Antikoagulantienmedikation

Vorbeugung postoperativer Bissverletzungen bei nein bedingt ja
Behandlung von Kindern und Behinderten

Komplettierung partieller Andsthesieversager bei nein nein ja
Leitungsanasthesien

Lokalisierte parodontologische Eingriffe unnotig bedingt ja
(z.B. Exzisionen kleineren Umfangs)
Aufwandige Behandlungen im Unterkiefer ja nein nur bedingt als

Zusatzinjektion

Extraktionen im Milchgebiss bedingt ja bedingt

Abbau von Spritzenangst nein nein ja

7.5.2 Kontraindikationen”

Kontraindiziert ist die intraligamentare Anéasthesie bei:

o Erkrankungen des Endokards, der Herzklappen und deren kinstlicher Ersatz,
wegen einer mdéglichen Bakteridamie (= Eingriffe nur mit entsprechender Anti-
biotikaprophylaxe)

o Patienten mit Immunsuppression (- Antibiotikaprophylaxe)

o Profunde marginale Entziindung der Parodontiums

o Zahne mit einem sklerosierten Parodontalspalt

Zu Uberdenken ist intraligamentére Anasthesie im Milchgebiss, wenn sich in der un-
mittelbaren Umgebung des Milchzahns die nicht mineralisierte Anlage eines bleiben-
den Zahns befindet. Infolge des eng begrenzten Anasthetikum-Ausbreitungsgebietes
und der relativ kurzen Anasthesiedauer ist die intraligamentare Anasthesie bei langer
andauernden und ausgedehnten dentoalveoldren chirurgischen Eingriffen ungeeig-
net. Die Entscheidung Uber die Notwendigkeit der Schmerzausschaltung und die
Auswahl der zu wahlenden Anéasthesiemethode ist gemeinsam mit dem Patienten zu

treffen.

"® Vgl. Glockmann, E., Taubenheim, L. (2002), S. 41.
Siehe auch Langbein, A. (2011), S. 18ff.
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7.6 Unerwiinschte Effekte bei der intraligamentaren Andasthesie —
Risiken und Nebenwirkungen
Kritiker der intraligamentaren Anasthesie behaupten, dass aufgrund der Applikation
des Lokalanasthetikums unter hohem Druck in den Parodontalspalt ZerreiRungen am
parodontalen Ligament oder Nekrosen entstehen und dass es zu einem ungewollten
Transport von Plaque und Konkrementen in die tieferen Regionen mit anschliel3en-
der Taschenbildung kommt. Aus diesem Grund wurden in den 80er-Jahren zahlrei-
che histologische Untersuchungen durchgefiuhrt, die trotz der Verwendung von Injek-
tionsapparaten ohne Druckbegrenzung lbereinstimmend zu der Erkenntnis flihrten,
dass es nach intraligamentérer Anasthesie zwar kurzzeitig zu einer geringfigigen
entzindlichen Verénderung des Gewebes kommen kann, aber keine dauerhaften
Schaden am Zahnhalteapparat oder an der Pulpa entstehen. Mit neueren Applikati-
onssystemen, wie beispielsweise die Dosierradspritze und Beherrschung der Metho-
de, ist nicht mehr mit Drucknekrosen zu rechnen. Die intraligamentare Anésthesie ist
eine sichere und zuverlassige Anasthesiemethode. Eine mehrfache Injektion an der-
selben Stelle sollte jedoch vermieden werden, da es sonst zu Abrissen von Desmo-
dontalfasern vom Knochen kommen kann. Untersuchungen von Brannstrém et al.
(1982 und 1984) weisen bei intraligamentarer Andsthesie an Milchzahnen auf eine
mdgliche Keimschadigung bleibender Zahne hin. Bei diesen tierexperimentiellen
Studien traten Schmelzhypoplasien bzw. Schmelzhypomineralisationen auf, jedoch
wurde die intraligamentdre Anésthesie, abweichend von der klinischen Empfehlung,

mit einer kurzen Injektionszeit von selten mehr als 10 Sekunden durchgefiihrt.”

Bei der 2005 durchgefiihrten Studie von Zugal et al. an Uber 200 Patientenféllen
wurde nach Abklingen der intraligamentdren Anasthesie keine Gewebsveranderun-
gen wie reversible Drucknekrosen oder kein Missbehagen wie Druckschmerz,
Elongationsgefuhl oder Aufbissempfindlichkeit festgestellt. Mit ausreichend prakti-
scher Erfahrung und richtiger Anwendung werden mit der Dosierradspritze vom Typ

SoftJect keine dieser unerwiinschten Effekte erzeugt.”

*Vgl. Dirnbacher, T. (2003), S. 12ff.

Siehe auch Weber, M. (2005), S. 31ff; Csides, M., Taubenheim, L., Glockmann, E. (2011): Intraliga-
mentdren Anasthesie: Grenzen und Komplikationen. In: DZZ — Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift 66,
H. 8, S. 562ff.

& Vgl. Zugal, W., Taubenheim, L., Schulz, D. (2005): Triade des Anasthesie-Erfolgs: Instrumente —
Anésthetika - Methoden-Beherrschung. In: Stomatologie 102, H. 1, S. 13.
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Wundheilungsstérungen, Dolor post extractionem, treten nach intraligamentérer An-

asthesie nicht haufiger auf als bei konventionellen Anéasthesiemethoden.”

Wie viele andere zahnmedizinische Malinahmen flihrt auch die intraligamentarer An-
asthesie zu einer transienten Bakteridmie. Diese ist bei der intraligamentérer Anas-
thesie etwa gleich hoch wie beim subgingivalen Scaling.”” Die Bakteriamie stellt fiir
jeden Patienten ein individuelles Risiko dar und sie wird beispielsweise fur die bakte-

t.”® Sie stellt beim Gesunden mit funktions-

rielle Endokarditis verantwortlich gemach
fahiger Abwehr kein Problem dar, jedoch ist bei eingeschrankter Infektionsabwehr,
reduziertem Allgemeinzustand und Erkrankungen mit Infektionsgefadhrdung besonde-
re Vorsicht geboten. Beim Vorliegen oder Status post einer Endokarditis sowie bei
Erkrankungen der Herzklappen und deren kiinstlicher Ersatz dirfen invasive Eingriffe
oder Manipulationen an Sulcus gingivalis nur unter Antibiotikaschutz vorgenommen

werden.”®

Infolge antiseptischer Behandlung des Sulcus gingivalis (Injektionsort) mit Chlorhexi-
din (0,1 - 0,2%ige L&sung) lasst sich die Bakteridmie von 60 % auf 30 % reduzieren.
Aulerdem muss vor der intraligamentarer Andsthesie der zu anasthesierende Zahn

frei von supra- und subgingivalem Zahnstein bzw. Konkrement sein.®

7.7 Bewertung der Intraligamentare Andsthesie

Die intraligamentdre Andasthesie bietet eine Reihe von Vorteilen (siehe Tab. 4). Es
besteht kein Risiko einer Nervenlasion. Eine Aufklérung tGber die Risiken eines Nerv-
oder GefalRkontaktes ist bei der intraligamentaren Anédsthesie nicht erforderlich, da

diese Risiken nicht gegeben sind.®’

Die intraligamentare Anasthesie ist die Methode der Wahl bei Versagen der Lei-

tungsanasthesie im Unterkiefer.®? Es kommt zu keiner Patientenbeeintrachtigung und

"® vgl. Glockmann, E., Taubenheim, L. (2002), S. 47.

"\Vgl. Csides, M., Taubenheim, L., Glockmann, E. (2011), S. 563.

"8 \Vgl. Papatsaroucha, E. (2003): Vergleichende klinische Studie zur Auslésung einer Bakteriamie:
Ultraschallbetriebenes Debridement versus subgingivales Scaling. Freiburg, Univ., Diss., S. 13

70 Vgl. Csides, M., Taubenheim, L., Glockmann, E. (2011), S. 563.

8 vgl. Glockmann, E., Taubenheim, L. (2002), S. 45.

81 Vgl. Prothmann, M., Taubenheim, L., Rossaint, R. (2010), Alternativen zu Leitungs- und Infiltrati-
onsanasthesie. In: ZWR — Das Deutsche Zahnéarzteblatt 119, H. 9, S. 405.

82 Vgl. Dirnbacher, T., Glockmann, E., Taubenheim, L. (2003): Welche An&sthesie ist die richtige. In:
zm — Zahnéarztliche Mitteilungen, H. 23, S. 44.
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keiner Taubheit der Wangen, Lippen oder Zunge, infolge dessen ist weder die Artiku-
lation noch die Mastikation eingeschrankt und es besteht kein Risiko ungewollter
postoperativer Bissverletzungen oder Verbrennungen. Die intraligamentare Anasthe-
sie bietet die Mdglichkeit der Behandlung von mehreren Quadranten in einer Sitzung.
Es besteht keine Latenzzeit zwischen Injektion und Andasthesieeintritt. Die Behand-
lung kann sofort fortgesetzt werden. Der Behandler hat eine unmittelbare Kontrolle
des Anéasthesieerfolges. Die intraligamentare Anadsthesie hat einen sehr hohen Anés-
thesieerfolg. Infolge der sehr geringen Versagerrate sind kaum Nachinjektionen er-
forderlich. Es besteht eine kurze Anasthesiedauer von circa 30 Minuten, die aber fur
die meisten zahnarztlichen Behandlungen ausreicht. Der Patient ist nach 30 Minuten
wieder uneingeschrankt einsatzfahig. Die Anasthesie kann aber bei Bedarf problem-
los nachverldngert werden, auch unter Kofferdam, jedoch sollten nicht die gleichen
Injektionspunkte gewdahlt werden. Mit der intraligamentéren Anésthesie kann eine
ausreichende Anasthesietiefe erreicht werden, sie ist an allen Zdhnen anwendbar

und fur alle Einzelzahnindikationen geeignet.®®

Im Vergleich zu konventionellen Andsthesiemethoden wird bei der intraligamentéren
Anasthesie nur etwa ein Drittel an Anasthetikummenge gebraucht. Somit ist die Ge-
fahr von systemischen Komplikationen verringert.84 Bei Risikopatienten mit Herz-
kreislauferkrankungen, nach Herzinfarkten, mit kardialen Byp&ssen etc. ist problem-
los eine Reduktion der Anasthetikamenge im Normalfall auf 0,2 ml pro Wurzel még-

lich.8®

Bei Patienten mit Blutungsneigung empfiehlt sich die intraligamentdren Anasthesie
aufgrund der Verringerung der Gefahr einer Hamatomentwicklung durch die Injekti-
on. Die intraligamentaren Anasthesie beugt Komplikationen vor, da durch den hohen

Druck im Gewebe Blutungen verhindert werden.®

8 vgl. Csides, M., Taubenheim, L., Glockmann, E. (2011), S. 566.

Siehe auch Weber, M. (2005), S. 88ff.; Zugal, W., Taubenheim, L.(2008): Komplikationen und Gren-
zen der intraligamenta-ren Anésthesie. In: Stomatologie 105, S. 191.

® vgl. Weber, M. (2005), S. 89.

8 vgl. Dirnbacher, T., Glockmann, E., Taubenheim, L. (2003), S. 44.

8 Vgl. Taubenheim, L. (2005): Statusbericht: Intraligamentale Terminalanasthesie. In: ZWR 114, H. 9,
S. 412.

Siehe auch Dirnbacher, T., Glockmann, E., Taubenheim, L. (2003), S. 44.
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Tab. 4: Risikoabwé&gung Leitungsanasthesie vs. intraligamentére Anésthesie®’

Risikoabwidgung Anisthesie des N.alveolaris inf. intraligamentéare
(Leitungsanéasthesie) Anidsthesie
Injektion unter Sichtkontrolle nein ja
durchschnittliche Injektionsmenge 1,84 ml 0,43 ml
direkte intravasale Injektion 11-20 % nicht méglich
Taubheit von Lippe, Wange und Zunge 3 Stunden und lénger keine
partielle Andsthesieversager bis 20 % ca.3-7%
Risiko von Nervenlasionen N. alveolaris inferior nein
N. lingualis
Weichteilhdmatome bei z.B. Hamophilie hohes Risiko nein
oder Gabe von Antikoagulantien
Injektionslatenzzeit 3 Minuten und langer kurz, 30 s
psychische Beeintrachtigung des Patien- z.T. betrachtlich gering
ten
Auftreten einer Bakteridamie kaum moglich a)

a) Ohne Desinfektion: 60 - 70 %. Mit Desinfektion: 30 %. Beachte: Die auszufiihrenden Behandlun-
gen geben selbst haufig Anlass zu Bakteridmie.

Zur Durchfuhrung einer erfolgreichen intraligamentéren Andasthesie sind Pistolen-
spritzen mit Druckbegrenzung, Dosierhebel- und Dosierradspritzen geeignet. Aber
mit den Dosierradspritzen lassen sich die individuellen anatomischen Gegebenheiten
sensibler vom Behandler erspiren, es kdnnen keine zu hohen Dricke aufgebaut und
Ubertragen werden und somit bleiben unerwiinschte Nebenwirkungen wie Aufbiss-
empfindlichkeit und Elongationsgefiihl nach Abklingen der An&sthesie weitgehend
aus. Elektronisch gesteuerte Injektionssysteme ermdglichen dem Behandler eine
moderne Injektionstechnik. Vorziige und Grenzen der verschiedenen Systeme sollte

der Behandler selbst erproben und abwagen.®

Die intraligamentare Anésthesie kann als sichere zahnarztliche Anasthesiemethode
und als Alternative zu den konventionellen Methoden der Lokalanédsthesie eingestuft
werden. Dies unter der Voraussetzung, dass der Behandler die Methode beherrscht,
adaquate Instrumentarien lege artis angewendet werden, mit denen die individuelle
Anatomie des Patienten sicher gespurt wird (z.B. mit SoftJect Dosierradspritzen) und

ein bewahrtes Anasthetikum mit Vasokonstriktor (z.B. Articain) verwendet wird. Diese

87 'vgl. Taubenheim, L., Glockmann, E. (2006), S. 327.

% vgl. Zugal, W., Taubenheim, L., Schulz, D. (2005), S. 12.

Siehe auch Weber, M. (2005), S. 90; Weber, M., Taubenheim, L., Glockmann, E. (2006): Schmer-
zausschaltung vor indizierten endodontischen Behandlungen. In: ZWR 115, H. 10, S. 430.
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Triade des Anésthesieerfolges (Methodenbeherrschung-Instrumente-Anasthetikum)
gewabhrleisten eine schonende Schmerzausschaltung ohne unerwiinschte Nebenwir-

kungen.®

Die Entscheidung tber die Notwendigkeit der Schmerzausschaltung und die Auswahl
der zu wahlenden Anasthesiemethode ist gemeinsam mit dem Patienten zu treffen.*
Fortschritte und neue Erkenntnisse der Zahnmedizin, einschlieBlich der intraligamen-
tdren Andsthesie, sollten in der Lehre vermittelt werden, vor allem wenn die Patien-

ten von den neuen Techniken profitieren und Komplikationen verringert werden.®’

8 Zusammenfassende Schlussbetrachtung

Wie die aktuellen Rechtsprechungen erkennen lassen, gewinnt die Aufklarung immer
mehr an Bedeutung. Bei Nervenlasionen infolge einer Leitungsandsthesie werden
Zahnéarzte nicht infolge eines Behandlungsfehlers verurteilt, sondern aufgrund feh-
lender oder unzureichender Aufklarung. Es ist nur eine Frage der Zeit, bis es auch in
Osterreich zu solchen Verurteilungen kommt. Jeder Behandler sollte den Patienten
vor einer Leitungsanésthesie Uber die Risiken, insbesondere das Risiko einer dauer-
haften Nervenschadigung mit einhergehender Geschmacks- und Gefihlsstérung,
aufklaren, die Alternativen der Leitungsanésthesie ansprechen und die durchgefiihrte
Aufklarung entsprechend dokumentieren. Seit Entwicklung von neuen Spritzensys-
temen ist die intraligamentdre Anasthesie bei vielen zahnmedizinischen Eingriffen
eine sehr gute Alternative zur Leitungsanasthesie und sollte in der zahnarztlichen
Praxis mehr Beachtung und Anwendung finden. Aktuelle Studien von Dirnbacher
(2003), Weber (2005), Glockmann (2007), Prothmann (2009, 2010), Langbein
(2011), Csides (2011) und anderen zeigen, dass die intraligamentdre Andasthesie,
abgesehen von chirurgischen Eingriffen oder profunden marginalen Entziindungen

des Parodontiums, als gleichwertige Andsthesiemethode zu den konventionellen

8 vgl. Zugal, W., Taubenheim, L., Schulz, D. (2005), S. 13.

Siehe auch Glockmann, E., Weber, M., Taubenheim, L. (2007): Schmerzausschaltung vor Vitalexstir-
pation. In: Endodontie 16, H. 3, S. 203; Prothmann, M. [u.a.] (2009): Systematische Behandlung von
Parodontopathien unter intraligamentarer Anasthesie. In: Parodontologie 20, H. 2, S 147; Prothmann,
M., Taubenheim, L., Rossaint, R. (2010), S. 405.

% ygl. Langbein, A. (2011), S. 31.

o1 Vgl. Endo, T., Gabka, J., Taubenheim, L., (2008): Intraligamentdren An&sthesie: Nutzen und Grenzen.
In: Qintessenz 59, H. 6, S. 652.
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Methoden zu betrachten ist, beziehungsweise den konventionellen Methoden sogar
oft Uberlegen ist. Bei richtiger fachgerechter Anwendung ist die intraligamentére An-
asthesie mit adaquaten Instrumenten wie beispielsweise die SoftJect - Dosierrad-
spritze eine sichere und zuverldssige Anasthesiemethode und auch fir die primére
Methode der Schmerzausschaltung gut geeignet. Aber vor allem bei Versagen der
Leitungsanasthesie sollte die Nachinjektion nur intraligamentéar erfolgen, da bei einer
wiederholten Leitungsanasthesie das Injektionsgebiet bereits desensibilisiert ist und
ein elektrisierendes Signal bei einer unerwiinschten Touchierung des Nerves mit der
Kanulenspitze nicht wahrgenommen wird und dadurch das Risiko einer dauerhaften

Nervenschadigung erhéht ist.
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12 Anhang

12.1 Urteil des Oberlandesgerichtes Koblenz 5U 41/03 vom
13.05.2004

Geschéaftsnummer: 5 U 41/03
10 O 265/ 02 Landgericht Koblenz

Verkindet am 13. Mai 2004
Linster, Justizobersekretérin
als Urkundsbeamtin der Geschéftsstelle

OBERLANDESGERICHT

KOBLENZ
IM NAMEN DES VOLKES

URTEIL

In dem Rechtsstreit G...... D....., Klager und Berufungsklager, Prozessbevollmach-
tigte: Rechtsanwalte gegen Dr. F........ H........ , Beklagter und Berufungsbeklagter,
Prozessbevollmachtigte: Rechtsanwalte wegen Arzthaftung

hat der 5. Zivilsenat des Oberlandesgerichts Koblenz durch den Vorsitzenden Richter

am Oberlandesgericht Kaltenbach sowie die Richter am Oberlandesgericht Dr. Men-

zel und Weller auf die miindliche Verhandlung vom 29. April 2004 fir Recht erkannt:

1. Auf die Berufung des Klagers wird das Urteil der 10. Zivilkammer des Landge-
richts Koblenz vom 29. November 2002 geandert und wie folgt neu gefasst:

Der Beklagte wird verurteilt, an den Klager ein Schmerzensgeld von 6.000 €
nebst 5 Prozentpunkten Zinsen liber dem Basiszinssatz seit dem 17. Juli 2002
zu zahlen.

Die in zweiter Instanz erhobene Feststellungsklage wird abgewiesen.
Die erstinstanzlichen Kosten hat der Beklagte zu tragen.

Ll

Von den Kosten des Berufungsverfahrens fallen dem Klager1/7 und dem Beklag-
ten 6/7 zur Last.

4. Das Urteil ist vorldufig vollstreckbar.
5. Die Revision wird nicht zugelassen.

Entscheidungsgriinde:

l.
Der Klager nimmt den beklagten Zahnarzt auf Zahlung eines Schmerzensgeldes von
mindestens 6.000 € in Anspruch. Daneben begehrt er erstmals in zweiter Instanz
die Feststellung, dass der Beklagte verpflichtet ist, ihm samtliche materiellen und
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immateriellen Zukunftsschaden aus einer zahnarztlichen Behandlung vom 23. Au-
gust 1999 zu ersetzen.

An diesem Tag wollte der Beklagte beim Klager die Fillung eines Backenzahnes er-
neuern. In Vorbereitung des Eingriffs sollte dem Klager ein Betaubungsmittel ge-
spritzt werden. Eine Aufkldrung Uber die Risiken einer Leitungsanéasthesie unterblieb.
Beim Einstich oder der anschlielienden Applikation des Betdubungsmittels kam es
zu einer Beeintrdchtigung des nervus lingualis. In der Folgezeit stellten sich beim
Klager persistierende Beschwerden und Ausfalle im Bereich der Injektionsstelle und
der rechten Zungenhélfte ein.

Dazu hat der Klager vorgetragen, der Beklagte habe durch den Einstich mit der
Spritze den nervus lingualis dauerhaft geschadigt. Bei Aufkl&rung Uber dieses Risiko
hatte er seine Einwilligung in die Injektion verweigert.

Der Beklagte hat bestritten, dass die Beschwerden des Klagers auf die Injektion zu-
rickzufihren seien. Sehe man das anders, sei eine Aufklarung wegen des dullerst
geringen Risikos einer dauerhaften Nervenschédigung entbehrlich gewesen. Im Ub-
rigen misse von einer hypothetischen Einwilligung des Patienten ausgegangen wer-
den.

Das Landgericht hat die Klage mit der Begriindung abgewiesen, einer Aufklarung
habe es nicht bedurft. Beim Kldger habe sich ein extrem seltenes Risiko verwirklicht;
eine Aufkldrung sei daher entbehrlich gewesen. Dazu hat das Landgericht auf die in
VersR 1999,1500 abgedruckte Entscheidung des Oberlandesgerichts Stuttgart ver-
wiesen.

Mit der Berufung wiederholt der Klager die Ruge unterbliebener Aufklarung. Auch
Uber seltene Risiken misse ein Arzt den Patienten aufklaren. Dies gelte erst Recht,
wenn dauerhaft verbleibende Beeintrachtigungen zu befiirchten seien. In Kenntnis
des Risikos héatte er die Fullung des Backenzahns ohne Anédsthesie erneuern lassen.
Der Beklagte tragt vor, die vom Klager behaupteten Beeintrachtigungen und Be-
schwerden lagen nicht vor, jedenfalls hatten sie ihrer Ursache nicht in der Leitungs-
anasthesie. Zu Recht habe das Landgericht angesichts des geringen Risikos eine
Aufklarung fir entbehrlich gehalten. Auch bei friiheren Behandlungen sei dem Klager
eine Leitungsanésthesie verabreicht worden. Das indiziere seine hypothetische
Einwilligung. Hinsichtlich der in zweiter Instanz erhobenen Feststellungsklage erhebt
der Beklagte die Verjahrungseinrede.

Der Senat hat Beweis erhoben durch Einholung eines Gutachtens des Neurologen
Dr.L........ nebst Zusatzgutachten des Neurophysiologen Privatdozent Dr. S........
Auf die Ausfiihrungen der Gutachter wird verwiesen (Blatt 122 - 163 GA). Zur Frage
der hypothetischen Einwilligung ist der Klager vom Senat angehért worden; auf die
Sitzungsniederschrift vom 29. April 2004 wird Bezug genommen.

Il.
Die zuldssige Berufung hat Erfolg, soweit der Kldger ein Schmerzensgeld begehrt
(1.). Die in zweiter Instanz erhobene Feststellungsklage musste dagegen abgewie-
sen werden (2.).
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1.

Zur Zahlung eines Schmerzensgeldes ist der Beklagte nach §§ 823 Abs. 1, 847 BGB
verpflichtet. Der zahnarztliche Eingriff vom 23. August 1999 hat zu einer fortbeste-
henden Koérperschadigung des Klagers geflihrt. Da die gebotene Aufklarung Uber die
Risiken der Leitungsanésthesie unterblieben ist, war die &rztliche Mallnahme nicht
von einer Einwilligung des Klagers gedeckt und daher rechtswidrig. Der eingetretene
Schaden rechtfertigt ein Schmerzensgeld von 6.000 €

Im Einzelnen:

Der Einstich oder die Leitungsanésthesie, die der Beklagte in Vorbereitung der beab-
sichtigten Erneuerung der Fullung des Backenzahnes vorgenommen hat, fihrte zwar
nicht zu einer Durchtrennung, jedoch zu einer erheblichen und dauerhaften Schadi-
gung des nervus lingualis des Klagers. Das steht fest auf Grund der beiden im Beru-
fungsverfahren eingeholten Sachverstdndigengutachten, gegen die der Beklagte
nichts Entscheidungserhebliches erinnert hat.

Dass der Kléager Uber das Risiko einer derartigen Schadigung nicht aufgeklart wurde,
ist zwischen den Parteien unstreitig.

Der vom Landgericht gebilligten Auffassung des Beklagten, einer Aufklarung habe es
angesichts der geringen Risikodichte nicht bedurft, kann nicht gefolgt werden. Richtig
ist zwar, dass Uber extrem seltene Risiken, die zudem nicht zu einer dauerhaften
Schadigung des Patienten fihren kdnnen, nicht aufgeklart werden muss. Sind jedoch
Dauerschaden zu besorgen, kann es im Rahmen der stets erforderlichen Grundauf-
kldrung auch geboten sein, den Patienten Uber sehr seltene Risiken zu informieren,
wenn sie bei ihrer Verwirklichung die Lebensfiihrung schwer belasten und trotz ihrer
Seltenheit fur den Eingriff spezifisch und fir den Laien Uberraschend sind (vgl. Stéhr
in MedR 2004, 156, 158 m. w. N.). Entscheidend fiir die &rztliche Hinweispflicht ist
nicht ein bestimmter Grad der Risikodichte, insbesondere nicht eine bestimmte Sta-
tistik. MalRgebend ist vielmehr, ob das betreffende Risiko dem Eingriff spezifisch an-
haftet und es bei seiner Verwirklichung die Lebensfliihrung des Patienten besonders
belastet (vgl. BGHZ 126, 386, 389 und BGH in VersR 1996, 330, 331).

Der erkennende Senat vertritt daher die Ansicht, dass grundséatzlich auch Gber derar-
tige, dullerst seltene Risiken aufzuklaren ist (ebenso fir den Fall der Leitungsanéas-
thesie zur Schmerzausschaltung OLG Hamm in AHRS 4800/ 12). Soweit der vom
Landgericht bemihten Entscheidung des OLG Stuttgart (ebenso OLG Zweibriicken
VersR 2000, 892) eine andere Auffassung zugrunde liegt, steht das nicht in Einklang
mit der zitierten und nach Auffassung des Senats Uberzeugenden Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofs. Da eine Schadigung oder gar Durchtrennung des nervus
lingualis je nach Alter, Beruf und sozialer Stellung des Patienten die Lebensfihrung
erheblich beeintrachtigen kann, halt der Senat eine Aufklarung Gber dieses dul3erst
seltene, jedoch schwerwiegende Risiko flr unerldsslich.

Dabei wird nicht verkannt, dass der 3. Zivilsenat des Oberlandesgerichts Koblenz in
seinem Urteil vom 22. September 1987 (3 U 1632/86 in AHRS 1050/ 40) die Frage
offen gelassen, jedoch gemeint hat, in derartigen Féllen sei der arztliche Eingriffe von
einer hypothetischen Einwilligung gedeckt, wenn der Patient (dort ein Gesangslehrer)
bereits bei friheren Behandlungen entsprechende Injektionen erhalten habe.
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Dementsprechend weist auch der Beklagte des vorliegenden Verfahrens darauf hin,
der Kléger habe schon bei vorhergehenden Zahnbehandlungen gegen die jeweils
erfolgte Leitungsanasthesie keine Einwénde erhoben.

Diese Argumentation ist nach Auffassung des erkennenden Senats nicht stichhaltig.
Hat der Patient eine arztliche MalRnahme wiederholt in Unkenntnis eines bestimmten
Risikos vornehmen lassen, besteht bei ihm keinerlei Problembewusstsein, wenn das
Risiko sich bei den jeweiligen Eingriffen nicht verwirklicht hat. Die Auffassung, das
Einverstandnis mit den friiheren, folgenlosen Eingriffen indiziere die Einwilligung in
die fehlgeschlagene MalRnahme, wére nur dann tragfahig, wenn den friheren Betdu-
bungen eine ordnungsgemaéale Risikoaufklarung vorausgegangenen ware. Derartiges
hat der Beklagte nicht aufgezeigt.

Vor diesem Hintergrund ist in einer insbesondere die Schwere, Dringlichkeit und Al-
ternativen des jeweiligen Eingriffs thematisierenden Anhérung des Patienten zu kla-
ren, ob er auch nach ordnungsgemafer Aufklérung eingewilligt hatte. Das ist hier zu
verneinen. Die Leitungsanédsthesie war vom Beklagten nur zur Schmerzausschaltung
vorgesehen. Die Bereitschaft und Fahigkeit, Schmerzen zu ertragen, ist individuell
sehr verschieden. Der Klager hat bei seiner Anhérung dem Senat plausibel machen
kénnen, dass er bei ordnungsgemafer Aufklarung in einem Entscheidungskonflikt
gestanden und sich gegen die Leitungsanasthesie entschieden hétte. Das reicht aus,
um eine hypothetische Einwilligung zu verneinen. Dass die entscheidenden Richter
sich in einer entsprechenden Konfliktlage méglicherweise anders entschieden hatten,
ist unerheblich.

Soweit der Beklagte im nachgelassenen Schriftsatz behauptet, nach dem Zwischen-
fall habe der Klager fir die gebotene Weiterbehandlung auf einer andernorts appli-
zierten Betdubungsspritze bestanden, was eine mutmalliche Einwilligung fur den
schadensursachlichen ersten Einstich indiziere, ist auch das nicht tragfahig. Denn
der Beklagte behauptet nicht, den Klager vor der zweiten Spritze auf die Gefahr einer
dauerhaften Schadigung des nervus lingualis durch den nunmehr anstehenden zwei-
ten Einstich hingewiesen zu haben. Nur wenn der Klager derart aufgeklart dem zwei-
ten Einstich zugestimmt hatte, kdme die vom Beklagten behauptete hypothetische
Einwilligung in Betracht.

Nach alledem war der arztliche Eingriff nicht von einer Einwilligung des Kléagers ge-
deckt und damit rechtswidrig. Wegen der dauerhaft fortbestehenden Schadigung des
nervus lingualis schuldet der Beklagte dem Klager daher ein Schmerzensgeld.

Dieses hélt der Senat mit 6.000 € fir angemessen vgl. ADAC Schmerzensgeldbetra-
ge 21. Auflage Nr. 1687 — dort allerdings Durchtrennung des nervus lingualis). Als
Verkaufsleiter eines mittelstdndischen Unternehmens muss der Klager oft ausge-
dehnte Kundengesprache filhren. Die Gefuhlsstérung der rechten Zungen- und
Mundhd&hlenhélfte mit Mundtrockenheit empfindet er dabei als erhebliche Beeintrach-
tigung. Auch bei sonstigen Gesprachen stért die irreparable Schadigung des rechten
nervus lingualis. Andererseits ist zu sehen, dass den Beklagten kein schwerwiegen-
des Verschulden trifft.

Der Zinsausspruch beruht auf §§ 291, 288 Abs. 1 Satz 2, 247 BGB.
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2.

Dem denkbaren Anspruch des Klagers auf Feststellung einer weiteren Schadenser-
satzpflicht steht die Verjahrungseinrede entgegen. Der Beklagte ist berechtigt, die
Leistung zu verweigern (§ 214 BGB). Die dreijahrige Verjahrungsfrist (§ 852 BGB
alter Fassung) begann unmittelbar nach dem Schadensereignis im Jahr 1999. Die
erst im Juni 2003 erhobene Feststellungsklage ist daher verspatet.

3.

Die Nebenentscheidungen beruhen auf §§ 91 Abs. 1, 92 Abs. 1, 708 Nr. 10 ZPO.

Es besteht kein Anlass, die Revision zuzulassen. Die Frage, ob bei dulerst seltenen,
jedoch die Lebensfiihrung dauerhaft beeintrachtigenden Risiken eine Aufklarungs-
pflicht des Arztes besteht, ist in der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs hinrei-
chend geklart. Dass es davon abweichende obergerichtliche Entscheidungen gibt,
rechtfertigt nicht die Zulassung der Revision.

Streitwert des Berufungsverfahrens: 7.000 €

Kaltenbach Dr. Menzel Weller
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12.2 Urteil des Landgerichtes Berlin 60 386/05 vom 12.04.2007

Ausfertigung

Landgericht Berlin
Im Namen des Volkes

Urteil
Geschiftsnummer; 6 O 386/05 verkindet am ; 12.04.2007

Justizangestellte
In dem Rechtsstreit

des Herrn

Klagers,
- Prozessbevollmachtigte:
Rechtsanwalte Dr. Schmitz & Partner,
Kurfirstendamm 92, 10709 Berlin-

gegen

PN~

samtlich

¥

handelnd als Gesellschafter burgerlichen Rechts unter
der Geschéftsbezeichnung

Beklagte,
- Prozessbevollmachtigte:
Rechtsanwalte

hat die Zivilkammer 6 des Landgerichts Berlin in Berlin-Charlottenburg, Tegeler Weg 17-21, 10589
Berlin, auf die mundliche Verhandlung vom 12.04.2007 durch den Vorsitzenden Richter am
Landgericht , den Richter am Landgericht und den Richter am Amtsgericht

Dr.
ZP 550
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fiir Recht erkannt:
1. Die Beklagten warden als Gesamischuldner verurieilt, an dan Kldger 6,000 € zu zahlen.

2. Es wird festgestell, dass die Beklaglen als Gesamtschuldner verpflichiel sind, dem Klager alle
matenallen Schaden zu ersetzen, die dem Kldger aufgrund der fehlerhaften Behandiung durch dis
Baklagten am 28.01.2004 entstanden sind, sowet disss Anspriche nicht auf
Sozialversicherungstrager oder andere Dritte (bergegangen sind.

2. Die Kosten des Rechisstreits haben der Klager zu 10 % und die Beklagten zu 90 % zu fragen.

4. Das Urteil ist vorlaufig vollstreckbar, fiir den Klager jedoch nur gegen Sicherheitsleistung in
Hohe von 110 % des jeweidls zu vollsireckenden Betrages. Dem Kldger wird nachgelassen, die
Zwangsvolistreckung der Beklagten durch Sicherheitsleistung in Hahe von 110 % des auf des
Urteils fir die Beklagten vollstreckbaren Betrages abzuwenden, wenn nicht die Baklagten vor dar
Vaollstreckung Sicherheiten in glaicher Hahe leisten,

Tatbestand

Der Kisiger macht einen Schmerzensgeldanspruch sowie einen Feststellungsanspruch gegen die
Beklagten. die gemeinschaftiich eine Zahnarzipraxis fihren, aufgrund einer zahndrzilichen
EBehandlung geftend. Der Klager wurde durch die Beklagte zu 1) behandelt. Der Beklagte zu 3) ist
erst am 1. Oktober 2004 in die Praxis elngetraten.

Seit Dezember 2003 befand sich der Klager in Behandlung. Am 26, Januar 2004 wurde am Zahn
48 wine Wurzelkanalbehandlung durchgefihrl. Zur Batdubung wurde esine Letungsandsthesie
gesetzt. Dabei wurde ein Merv geschadigt. Beim Klager entstand ein Taubheitsgefihl, was
jedenfalls bis Mai 2004 anhielt, Im Laufe der Behandiung erhielt der Klager verschiedantich
Betaubungen, nicht jedoch in Form einer Leilungsanasthesia.

Der Klager behauptet, die Beklagte zu 1) habe ibn nichl erdnungsgemal aufgeklan. Sie habe ihn
nicht Ober das Risika einer Nenschadigung aufgeklart. Bei entsprechender Aufklarung hathe er
auf einer Altermative zur Leitungsanasthesie bestanden.
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Die Behandiung el nicht lege artis arfolgt, weil die Lellungsanasthesie direkt in den Nerv gespritzt
worden sei. Dabei sai der Mervus Lingualis verletzt worden. Er habe kainerlel Hinwaisa arhallan,
wie er sich zu verhalten habe, wenn das Taubheitsgellhl nach vier bis fonf Stunden noch nicht
abgeklungen sei. Erst am 03, Februar 2005 sei ihm zur Unterstitzung des Heilungsprozesses
MNeurobin Vitamin B Komplex verordnet worden. Aufgrund der falsch gesetzien Spritze habe er
einen heftigen Schmerz versplirt. Es s2i ein taubes Gefihl unterhalb der Lipps bis zur Kinnspitze
verblieben, wobei aine weaitergehende Bessarung nicht zu erwarten sei.

Der Klager beantragt daher nach eilweiser Klagericknahme,

1. festzustellen, dass die Beklagten gesamtschuldnerizsch verpflichtet sind,
ihm alle materiellen Schaden zu ersetzen, die ihm aufgrund der
fehlerhaften Behandlung der Beklagten enistanden sind, soweit diese
Anspriche nicht auf einen Sozialversicherungsirager oder andeare
Ubergegangen sind,

2. die Beklagien gesamtschuldnerisch zu verurteilen, an ihn ein
Schmerzensgeld in Héhe von mindestens 6.000,00 € zu zahlen,

Die Beklagien beantragen,

die Klage abzuweisen,

Sie sind der Auffassung, dass Ober die Schadigung des Nervus Lingualis bzw. des Nemus
ahveolaris inferior (Nervus mentalis) nach einer Leilungsanasthesie nicht aufzuklaren sei,
Hilfsweise wenden sie aine hypothetische Einwilligung ein. Eine Alternative zur
Laistungsandsthesie bestehe im vorliegenden Fall nicht

Sie behaupten, die Beklagte zu 1) habe die Schmerzreaktion beim Ansetzen der Spritze bemerki,
dia Anasthese daher abgebrochen und dis Nadel zurGickgezogan, Das Anasthetikum sei dabei
noch nicht appliziert gewesen. Dies sei erst nach einem zweiten Ansetzen geschehean. Die
Beklagle zu 1) habe dem Klager geratan, sich bei ginem vier bis finf Stunden Gberschreitandan
Taubheitsgefihl ginem Zahnarzt vorzustellen oder sich an den zahnérztiichen Bereitschaftsdienst
oder an eine zahnarztiiche Klinik zu wenden. Die Beklagte zu 1) habe dem Klager zur
Regeneration des Nerven eln Praparat aus Witamin B Komplex (Neurobion Forte) verschrieben,

ZP S50
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Wegen des weitergehenden Vorbringens wird auf die zwischen den Parteien gewechsalten
Schriftsdtza verwiasen.

Zur Frage der Behandlungsfehlerhafigkeit wurde Beweis erhoben durch Einholung eines
medizinischen Gutachtens des Dr. M . Der Khager wurde personlich zur hypoihetischen
Eimwilligung in die Bahandlung in der mindlichen Verhandiung am 12. April 2007 gehit. Insoweit
wird auf das Protokoll venawiesen.

Entscheidu n

Die Klage ist begriindet, Dem Kléger steht gegen die Beklagten als Gesamtschuldner (§ 421 BGE)
ain Anspruch aus Veretzung des Behandlungsvertrags (5§ 611, 280 Abs. 1, 253 Abs. 2 BGB)
sowie aus Delikt | §% 823 Abs. 1, 253 Abs. 2 BGEB) zu.

1.

Der Klager hat allerdings einen Behandlungsfehler nicht nachweisen kénnen. Das Gerichi folgt
insoweit den Uberzeugenden Ausfohrungen des Sachverstandigen M

a)

Bei der Behandlung durch die Baklagte zu 1 am 26, Januar 2004 ist es zu einer Verletzung eines
Merven, ndmlich des MNervus alveolanis infarior, nicht wie der Kiager meint, des Mervus Lingualis,
gekommen. Bei der durch die Beklagte zu 1 vorgenommenen Leitungsandsthesie wurde der Mery
verletzt. Daraus resultiert eine nach wie vor bestebende Taubheit unterhalb der Lippe bis zur
Kinnspitze, wobei dies als Daverschaden anzusehen ist, wie der Sachverstandige (barzeugend
ausflihrt,

Es liegt jedoch kein Behandiungsfehler, sondern die Verwirklichung eines Behandlungsrisikos var,

Dazu fuhrt der Sachverstandige Oberzeugend aus, dass aufgrund der anatomischen
Gegebenbeiten die Verletrung eines Nervens bei der Leitungsandsthasia nichl immer vermieden
werden kann, Es ist auch méglich, den Merv direkt mit der Injektionsnadel zu treffen, Dies flhr zu
elner starken Schmarzreaktion bal dem Patienten. Soferm eine Narwadetzung eingetretan ist,
kann arztlicherseits prakiisch nichts getan werden. Es muss abgewartet werden, ob und in
welchem Malle der Mery sich von selbst regenariert. Aufgrund dessen liegt auch kein
Behandlungsfehler vor, wenn die Beklagte zu 1, so wie der Klager behauptet. ihm keing

ZP 550
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Anweaisungen fir dan Fall, dass die Wirkung der Betaubung nicht innerhalb angemessener Zeil
nachliefle, gegeben hat.

Es ist daher auch unerheblich, ob die Beklagie zu 1 die AnSsthesie erst im zweiten Zugrif setzte
cder nicht. Dies andert an der Rislkobahafietheit der Behandlung nichis.

b)

Auch in der eventuell zeitlich verzégerten Gabs von Vitamin B Komplex liegt kein
Behandlungsfehler. \Wie der Sachverstandige insowent Gbarzeugend ausfihrt, fardert Vitamin B
den Heilungsprozess nicht. Die Gabe st allerdings auch ungchadlich

2)
Die Einstandspflicht der Beklagten ergibt sich jedoch daraus, dass der Kldger nicht
ardnungsgemal aufgeklant wurde. '

aj)
Der Klager wurde unstreitig nicht Ober das Rigiko einer daverhaften Nervschadigung aufgeklart,
Dias war jedoch entgagen der Auffassung der Beklagten nobwendig.

Der Patient ist Gber alle Risiken aufzukliren, dis fir sine Entscheidung Ober die Einwilligung in
saine Bahandiung notwandig sind, Insbesondere ist Ober Risiken aufzukléren, die daren
Venwirklichung das Leben des Patienten dauerhall belasten kénnen (GeilBiGreiner
Arzthaftpfiichirecht 5. Aufl. C 18), Es kommt dabei nicht auf die statistische Haufigkeit der
Wenwirklichung des Rizikos an, sondern, ob das Rigiko, naben den Auswirkungen auf dig
Lebansfilhrung des Patienten, trotz seiner Saftenheit fur den Eingriff spezifisch, aber fir den Laien
Uberraschend ist {BGH NJW 1924, 3012 1).

Im vorliegenden Fall liegt ein solches Risiko vor. Zwar tritt eine dauemde Mervschadigung nur
seften ein. Der Sachverstidndige gibt insoweit Haufigkeiten zwischen 0,00133 %. bee 0.2 % an. Die
Belastung des Patienten mit den Folgen, wenn sich das Risiko verwirklicht, ist jedoch hoch, wor
allern var dem Hintergrund der Art der Behandlung, namlich dass es sich um eine alltaghche
Behandlung handall, bel der der Patient regelmagig nicht mit Daverschaden rechnet. Eing
Aufildrung Uber das Risike einer daverhaften Nervschadigung bei einer Leitungsanésthesie ist
daher notwendig (ebensc OLG Kaln NJW-RR 1858, 1324, OLG Koblenz NJW-RR 2004, 1026,
anders OLG Stuttgart MJW-RR 1889, 751, das sich jedoch nicht mit der Rechisprechung des BGH
auseinandersatzt).

IP B8O
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b)
Der Eingriff durch die Beklagte zu 1 war auch nicht nach den Grundsatzan der hypothetischen
Eirwilligung (dazu allgemein Geil/Greiner a0 Rdnr. 137 i) gerechtfertigt. Dies ist nur dann

anzurehimen, wenn der Palient sich bei crdnungsgemaler Aufklarung zur Behandiung
entschlossen hitte.

Zwar wurde der Klager vor der sireiigegenstiandlichen Behandiung durch die Beklagte zu 1 bereits
andsthesiat, abar nicht durch eine Leifungsandsthesie, so dass die Beklagtan daraus nichts for
sich abletten konnen.

Auch diz Tatzache, dass die Vornahme der Leltungsandsthesie anscheinend alternativios war,
kann die Ansicht der Beklagten nichi stitzen. Der Klidger persdnlich gehdrt erklante, dass er sich
bei einer gehdrigen Aufklirung Bedenkzait erbaten hitte. Dies erscheint nachvollziehbar, so dass
davon auszugehen ist, dass der Kl&ger sich in einem Entscheidungshkonflikt befunden hétie. Eine
hypathetische Emwilligung kann daher nicht angenommen werden {GeiliGreiner agl) Rdnr, C
138).

Die Kammer falgt insoweit dem Ursil des OLG Koblenz aal. D;aa Lirtgil des OLG Kaln aal
lberzeugt demgegeniber nicht. Es berGcksichtigt nicht in hinreichendem Mal das
Salbstbastimmungsrechi des Patientan, Auch bai anscheinend alternativicsen Bahandiungan
muss es dem Patienten gestattel sein, bel Risiken diese jedenfalls noch einmal abzuwagen wnd
#ine abweichenda Entscheidung zu treffen. Dieses Recht baschraidet das OLG Kaln ohne Mol

iz Beklagten sind dem Klager gegenlber als Gesamtschuldner verplilichtet (5 421 BGE). Dies
befrifft auch den Beklagten zu 3, Zwar frat er der Gemeinschaftspraxis erst nach der Behandiung
bei. Analog & 1230 HGB haftel der neu angatratens BGE-Gesellschafier jedoch auch fir bed
sainem Einfritt schon begriindete Anspriiche (Palandi-Sprau 66, Aufl. § 736 Rdnr, 5).

Es erscheint ein Schmerzensgeld von 6,000 € angemessen (ebenso OLG Koblenz aa0). Der
Klager war bai der Behandlung 48 Jahre, so dass er noch einan erhablichen Zeftraum mit der
Einschrankung leben muss. Zudem werden Geflhlseinschrankungen im Gesichi als besondars
unangenahm empfunden.
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Auch der Feststellungsanirag ist begrindet. Es ist nicht auszuschiielen, dass der Kisger aufgrund
des eingetretnen Schadens sich noch weiteren Bahandlungen unterziehen muss.

Dig Nebenemscheidungen beruhen aul §5 92, TOB Nr. 11, 708 Satz 1, 711 ZP0.

Dr,
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12.3 Urteil des LG Tiibingen 80 64/08 vom 29.09.2010

Gericht: LG Tubingen 8. Zivilkammer
Entscheidungsdatum: 29.09.2010

Aktenzeichen: 8 O 64/08

Dokumenttyp: Urteil

Tenor

1. Der Beklagte wird verurteilt, an den Kldager ein Schmerzensgeld in H6he von
15.000 Euro nebst Zinsen in Hohe von 5 Prozentpunkten liber dem jeweiligen
Basiszinssatz p.a. seit 21.12.2008 zu zahlen.

2. Es wird festgestellt, dass der Beklagte verpflichtet ist, dem Klédger samtliche
materiellen Schaden zu ersetzen, die aus der Schadigung des Nervus lingua-
lis links am 12.01.2006 resultieren, soweit diese Anspriiche nicht bereits auf
Dritte, insbesondere Sozialversicherungstrager, iibergegangenen sind.

3. Der Beklagte wird verurteilt, an den Kléager Rechtsanwaltsgebiihren in Héhe
von 1.064,81 Euro nebst Zinsen in Hohe von 5 Prozentpunkten liber dem je-
weiligen Basiszinssatz p.a. seit 21.12.2008 zu zahlen.

4. Im Ubrigen wird die Klage abgewiesen.
5. Von den Kosten des Rechtsstreits tragt der Klager 20 %, der Beklagte 80 %.

6. Das Urteil ist vorlaufig vollstreckbar, fiir beide Parteien in Hé6he von 110%
des jeweils zu vollstreckenden Betrages.

Streitwert: Antrag Ziff. 1: 15.000 Euro
Antrag Ziff. 2: 35.000 Euro
Gesamt: 50.000 Euro

Tatbestand
1

Der Klager macht gegen den Beklagten Schmerzensgeld geltend und begehrt die
Feststellung materieller und kiinftiger immaterieller Ersatzpflicht mit der Behauptung,
die vom Beklagten bei einer zahnarztlichen Behandlung am 12.01.2006 durchgefiihr-
te Lokalanasthesie habe hinsichtlich Ausfihrung und Aufklarung dem damals gelten-
den facharztlichen Standard auf dem Gebiet der Zahnheilkunde nicht entsprochen
und zu einer Hypasthesie beidseits der Mundschleimhaut und der Zunge sowie zu
einem Verlust des Geschmackssinns im Bereich der vorderen zwei Zungendrittel ge-
fuhrt.
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2

Der jetzt 57 Jahre alte Klager ist gelernter Koch und war seit dem Jahr 1987 Patient
des Beklagten.

3

Am 04.10.2004 suchte der Klager die Praxis des Beklagten mit Schmerzen und einer
massiven Schwellung sowie einer verstrichenen Umschlagfalte im linken Unterkiefer
auf. Nach klinischer und réntgenologischer Untersuchung diagnostizierte der Beklag-
te einen submukdsen Abszess in regio 34 - 36, ausgehend von Zahn 35. Es erfolgte
die Extraktion dieses Zahnes bei Anlage einer Leitungsanasthesie.

4

In den Behandlungsunterlagen des Beklagten findet sich zur Aufkldrung der folgende
Eintrag: "Auf Sensibilitdtsstérung nach Leistungsanésthesie und Incision hingewie-
sen.”

5

Am 12.01.2006 wurde beim Klager durch den Beklagten eine Kronenversorgung im
Unterkieferseitenzahnbereich beidseits durchgefuhrt. Im rechten Unterkiefer wurden
die Zéhne 48, 47, 44, 43 und im linken Unterkiefer die Zahne 38, 33 behandelt.

6

Hierzu erfolgte eine Leitungsanasthesie des N. alveolaris inferior beidseits sowie ei-
ne Infiltrationsanasthesie des N. buccalis beidseits. Als Andasthetikum wurde
Ultracain DS, der Firma S... A... (4 % Articain plus Adrenalin 1:200.000) injiziert, auf
jeder Seite des Kiefers insgesamt 1,8 ml (1,6 ml an der Innenseite des Unterkiefers
und 0,2 ml an der AuRenseite). Eine Aufklarung Uber die Risiken der Leitungsanas-
thesie erfolgte unstreitig nicht.

7

Wahrend der Behandlung zeigte sich, dass der Zahn 48 nicht mehr erhaltungswiirdig
war, weshalb die Indikation zur Extraktion gestellt wurde. Aufgrund der bereits lang
andauernden Behandlung wurde daher auf der rechten Unterkieferseite nochmals
eine Leitungsanasthesie gesetzt. Hierzu wurde das gleiche Medikament in der glei-
chen Dosierung (1,6 ml bzw. 0,2 ml) verwendet. Im Rahmen der zweiten Injektion
traten beim Kléger brennende und stechende Beschwerden in der Zunge auf, was er
dem Beklagten mitteilte. Gleichwohl wurde die Behandlung zu Ende gefiihrt. Zur Ent-
fernung des Zahnes 48 wurde eine Osteotomie (teilweise Entfernung der den Zahn
umgebenden Knochenwand nach vorheriger Ablésung des Zahnfleisches) vorge-
nommen.

8

Am 18.01.2006 informierte der Klager den Beklagten telefonisch dartiber, dass seine
Zunge pelzig sei, und bei der nachsten Behandlung am 20.01.2006, dass sein Ge-
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schmackssinn gestort sei. In der Folgezeit trat beim Klager keine Besserung ein, so
dass bis zum heutigen Tag eine Hypésthesie beidseits der Mundschleimhaut und der
Zunge sowie ein Verlust des Geschmackssinns im Bereich der vorderen zwei Zun-
gendrittel vorliegt.

9

Der Klager macht geltend, dass er vor dem Eingriff am 12.01.2006 Gber die Risiken
der Leitungsanasthesie hatte aufgeklart werden mussen, insbesondere wegen sei-
nes Berufes als Koch. Beim Eingriff am 04.10.2004 sei ebenfalls keine Aufklarung
erfolgt. Eine solche hatte die am 12.01.2006 geschuldete Aufklarung auch nicht er-
setzten kénnen, da die bei dem spateren Eingriff erfolgte Andsthesierung viel um-
fangreicher gewesen sei. Bei ordnungsgemaéaler Aufklarung hatte er eine zweite Mei-
nung eingeholt. Jedenfalls hatte er die Behandlung verschoben, da er zu diesem
Zeltpunkt keine Schmerzen gehabt habe.

10

Die Anlage der Leitungsanasthesie sei auch behandlungsfehlerhaft erfolgt. Der Be-
klagte hatte bei dem Eingriff am 12.01.2006 darauf verzichten missen, zweimal
nacheinander an derselben Stelle eine Leitungsanasthesie zu setzen. Behandlungs-
fehlerhaft sei auch, dass der Beklagte die letzte Injektion fortgesetzt habe, obwohl
ihm der Klager mitgeteilt habe, dass er ein stechendes und brennendes Gefiihl in der
Zunge versplre.

11

Hierdurch habe der Beklagte vorwerfbar die beidseitige und dauerhafte Ge-
schmacksstérung beim Klager herbeigefiihrt. Der Beklagte schulde daher Schmer-
zensgeld in H6he von 10.000 Euro. Zudem sei seine Ersatzplicht fir materielle und
kiinftige immaterielle Schaden festzustellen, da die gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen des Klagers nach wie vor anhalten wirden und zu beflrchten sei, dass wei-
tere Behandlungen erforderlich werden.

12
Der Klager beantragt daher zuletzt zu erkennen:
13

1. Der Beklagte wird verurteilt, an den Klager ein angemessenes Schmerzensgeld,
dessen Hbhe in das Ermessen des Gerichts gestellt wird, zu zahlen nebst Zinsen
in H6he von 5 Prozentpunkten p.a. Gber dem jeweiligen Basiszinssatz seit
Rechtshangigkeit.

14

2. Es wird festgestellt, dass der Beklagte verpflichtet ist, dem Klager sédmtliche mate-
riellen und kinftige immateriellen Schaden zu ersetzen, die aus der Schadigung
des Nervus lingualis am 12.01.2006 resultieren, soweit diese Anspriiche nicht be-
reits auf Dritte, insbesondere Sozialversicherungstrager, Gbergegangen sind.
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15

3. Der Beklagte wird verurteilt, an den Klager Rechtsanwaltsgebihren in H6he von
1.064,81 Euro nebst Zinsen in H6he von 5 Prozentpunkten tber dem jeweiligen
Basiszinssatz p.a. seit Rechtshangigkeit zu bezahlen.

16
Der Beklagte beantragt Klagabweisung.
17

Er macht geltend, dass eine Aufklarung Uber das Risiko einer dauerhaften Schadi-
gung des Nervus lingualis als Folge einer Leitungsanasthesie nicht geschuldet wer-
de. Gleichwohl sei der Klager beim Eingriff am 04.10.2004 Uber die Risiken der Lei-
tungsanasthesie aufgeklart worden, so dass eine weitere Aufklarung am 12.01.2006
entbehrlich gewesen sei. Der Klager kénne auch einen Entscheidungskonflikt nicht
plausibel machen, da die Leitungsanasthesie fur die indizierte Behandlung alternativ-
los gewesen sei und er bereits einer friiheren, komplikationslos verlaufenen Lei-
tungsanésthesie zugestimmt habe.

18

Ebenfalls liege kein Behandlungsfehler vor. Eine traumatische Schédigung des Ner-
vus lingualis scheide aus. Vielmehr spreche die beidseitige Beeintrachtigung fur eine
nicht vorhersehbare toxische Schadigung. Es sei auch nicht fehlerhaft gewesen,
zweimal nacheinander im Rahmen derselben Operation und an derselben Stelle eine
Leitungsanasthesie zu setzen. Art und Menge des verabreichten Anasthetikums sei-
en nicht zu beanstanden. Das stechende und brennende Gefiuhl in der Zunge des
Klagers sei erst nach der zweiten Injektion aufgetreten, so dass der Beklagte hierauf
nicht mehr habe reagieren kénnen.

19
Das Gericht hat Beweis erhoben durch die Einholung eines schriftlichen Gutachtens
von Priv.-Doz. Dr. Dr. ..., die in der mindlichen Verhandlung ihr Gutachten weiter
erlduterte. Zudem wurden die Parteien angehdért. Wegen der Einzelheiten wird auf
das schriftiche Gutachten, das Protokoll der miindlichen Verhandlung vom
02.07.2010 sowie die Schriftsatze der Parteien samt Anlagen Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde

20

Die Klage ist iberwiegend zul&ssig.
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21

Insbesondere liegt fir den Feststellungsantrag auf Ersatz aller gegenwartigen und
kiinftigen materiellen Schaden das erforderliche Feststellungsinteresse vor, da we-
gen der eingeschrankten Berufsfahigkeit des Klagers sich der hierdurch begriindete
materielle Schaden in der Fortentwicklung befindet, so dass die Feststellungsklage
auch dann insgesamt zuldssig ist, wenn der Anspruch bereits teilweise beziffert wer-
den kénnte (BGH VersR 1997, 788). Soweit der Klager die Feststellung der Ersatz-
pflicht fir kinftige immaterielle Schaden begehrt, ist die Klage jedoch unzulé&ssig.
Denn der Schmerzensgeldanspruch kann abschlieRend beziffert werden, weil eine
Verschlechterung der durch die Behandlung am 12.01.2006 erlittenen Gesundheits-
beeintrachtigungen nicht zu erwarten ist und Behandlungsmaéglichkeiten nicht beste-
hen, so dass der Eintritt weiterer, derzeit unabsehbarer immaterieller Schaden aus-
zuschlielen ist.

22
Die Klage ist auch tUberwiegend begriindet.

23
Der Beklagte schuldet dem Klager Schmerzensgeld und Schadensersatz fir die
Schadigung des Nervus lingualis links durch die Behandlung am 12.01.2006, weil er
Uber Alternativen zur Leitungsanésthesie fir die Lokalandsthesierung des linken Un-
terkiefers nicht aufgeklart hat, der Einwand der hypothetischen Einwilligung insoweit
nicht durchgreift und die Schadigung des Nervus lingualis links auf dem Aufklarungs-
fehler beruht.

24

Ein darGber hinaus gehender haftungsbegriindender Aufkldrungs- oder Behand-
lungsfehler mit der Folge, dass der Beklagte auch fir die Schadigung des Nervus
lingualis rechts einzustehen hétte, ist jedoch nicht festzustellen.

25
1. Aufklarungsfehler

26
a. Aufklarung Uber Anasthesiealternativen

27
Der Beklagte hat den Klager vor der Behandlung am 12.01.2006 fehlerhaft aufge-
klart, da er ihn nicht auf Alternativen zur Leitungsanasthesie flir die Lokalandsthesie-

rung des linken Unterkiefers hingewiesen hat.

28
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Solche Alternativen standen - laut dem Uberzeugenden Gutachten der Sachverstan-
digen, dem die Kammer nach eigener Prifung beitritt - fir die behandelten Zéhne 38,
33 jedoch zur Verfligung.

29

So hatte an beiden Zahnen Insbesondere eine intraligamentare Anasthesie durchge-
fuhrt werden kénnen. Bei dieser wird das Lokalanasthetikum in den Spalt zwischen
Zahnwurzel und Knochenfach injiziert. Von dort breitet es sich in den umgebenden
Knochen und zur Wurzelspitze aus, wo es die diesen Zahn innervierenden Nervenfa-
sern betaubt.

30

Zur Betdubung des Zahnes 33 wére zudem eine Infiltrationsané&sthesie sowie eine
Leitungsanasthesie des Nervus mentalis links in Betracht gekommen.

31

Der entscheidende Vorteil der alternativen Techniken ist laut dem Gutachten der
Sachverstandigen die Vermeidung der Leitungsanasthesie im linken Unterkiefer an
sich, aber auch der beidseitigen Leitungsanasthesie im Unterkiefer gewesen. Letzte-
re solle, wenn mdglich, vermieden werden, da es infolge der Andsthesie wegen der
Gefuhllosigkeit der ganzen Zunge zu einem Kontrollverlust mit Zurtickfallen der Zun-
ge und Verlegung der Atemwege, durch Einschrankung der Schutzreflexe (Wirgen,
Husten) leichter zur Aspiration oder zum Verschlucken von Fremdk&rpern oder FlUs-
sigkeiten kommen kann sowie das Risiko von Bissverletzungen bestehe.

32

Die Nachteile lagen vor allem in der kirzeren Anésthesiedauer und der lokal be-
grenzten Wirkung. Dies stelle in der Regel héhere Anforderungen an die Behand-
lungsplanung und Kooperation von Zahnarzt, zahnmedizinischem Assistenten und
Patienten. AuRerdem seien mehrere Injektionen erforderlich.

33

Stehen somit mehrere Behandlungsmethoden zur Verfligung, die zu unterschiedli-
chen Belastungen flhren oder unterschiedliche Risiken oder Erfolgschancen bieten,
muss der Patient selbst entscheiden, was er an Belastungen und Gefahren im Blick
auf die unterschiedlichen Erfolgsaussichten auf sich nehmen will. Hierzu ist der Pati-
ent vom Arzt Gber die Behandlungsmethoden sowie deren Vor- und Nachteile aufzu-
klaren (vgl. BGH NJW 2006, 2477; BGH NJW 2005, 1718). Dies hat der Beklagte
vorliegend jedoch unstreitig unterlassen, so dass ihm insoweit ein Aufklarungsfehler
vorzuwerfen ist.

34
Die Kammer halt es nach Anhérung des Klagers auch fir plausibel, dass er sich bei

Darlegung der oben genannten Vor- und Nachteile wegen seines Berufes als Koch
gegen die Leitungsanasthesie und fir die intraligamentare Anasthesie entschieden
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bzw. eine solche Entscheidung ernsthaft erwogen hatte, da letztere auf die behandel-
ten Zahne 33, 35 beschrankt und die Gefahr von Sensibilitatsstérungen, insbesonde-
re der Zunge, auf dieser Seite damit praktisch ausgeschlossen gewesen wére.

35

In diesem Fall ware eine Schadigung des Nervus lingualis links nach Uberzeugung
der Kammer ausgeblieben. Die Sachverstandige hat insoweit ausgefiihrt, dass die
Entscheidung zu einer beidseitigen Leitungsanésthesie zwar aus zahnmedizinischer
Sicht nachvollziehbar, in diesem Fall aber fatal gewesen sei.

36
b. Aufkldrung Uber dauerhafte Nervschadigungen als Folge einer Leitungsanasthesie
37

Ein dartber hinaus gehender haftungsbegrindender Aufklarungsfehler ist jedoch
nicht festzustellen.

38

Die Kammer braucht insoweit nicht zu entscheiden, ob die dauerhafte Schadigung
des Nervus lingualis als Folge einer Leitungsanasthesie ein aufklarungspflichtiges
Risiko darstellt (wegen der geringen Komplikationsraten verneinend: OLG Stuttgart
NJW-RR 1999, 751; OLG Kdln VersR 2009, 834; wegen der erheblich beeintrachti-
genden Folgen bejahend OLG Koblenz NJW-RR 2004, 1026; OLG Frankfurt, Urteil
vom 13.06.2006, Az. 8 U 251/05) und ob der Beklagte einer etwaigen Aufkldrungs-
pflicht durch entsprechende Hinweise beim Eingriff am 04.10.2004 gentigt hat.

39

Jedenfalls kann der Klager nicht plausibel machen, dass er bei entsprechender Auf-
klarung von der Durchfihrung einer Leitungsanéasthesie an seinem rechten Unterkie-
fer Abstand genommen hatte.

40

Zwischen den Parteien ist unstreitig, dass die Kronenversorgung medizinisch indi-
ziert war. In dem von der Krankenkasse hierzu eingeholten Planungsgutachten des
Dr. ..., Bad Urach vom 23.12.2004 heil3t es: "Die vorliegenden Réntgenaufnahmen
des Patienten zeigen insuffiziente Briicken im Unterkiefer, nicht erhaltungswdirdige
Zéhne 34, 35. Die Zéhne 48, 47 44, 43, 44, 38 sind erhaltungswiirdig und kénnen
konservierend nicht mehr dauerhaft versorgt werden. [...] Die geplante Versorgung
mit Kronen ist gem. Richtlinie 18a im geplanten Umfang notwendig.” Die Notwendig-
keit der Behandlung am 12.01.2006 wird weiter dadurch belegt, dass sich der Zu-
stand des Zahnes 48 mittlerweile so verschlechtert hatte, dass er nicht mehr erhal-
tungswiirdig war. Die Sachverstandige hat ausgefiihrt, dass fir die Versorgung des
rechten Unterkiefers die Durchflihrung einer Leitungsanésthesie alternativlos war. Zu
den Risiken einer dauerhaften Nervschéadigung hat sie angegeben, dass in der Fach-
literatur eine klinische prospektive Studie mit 12.104 Injektionen zu finden sei, bei der
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die Wahrscheinlichkeit einer dauerhaften Schadigung des Nervus lingualis bei 0,008
% (1 Patient) lag; voribergehende Stérungen seien bei 0,15 % der Patienten aufge-
treten. Die meisten Zahlen entstammten retrospektiven Untersuchungen, bei denen
die Zahl der aufgetretenen Gefluihlsstérungen in Relation zur geschatzten oder abge-
rechneten Zahl an Injektionen oder verkauften Ampullen errechnet worden sei. Dem-
entsprechend variierten die Zahlen in den Publikationen zwischen 0,01 und 0,0001
%. Dies entspreche einer Indizienrate zwischen 1:10.000 und 1:1.000.000.

41

Vor dem Hintergrund der Behandlungsbedirftigkeit des rechten Unterkiefers, der Al-
ternativliosigkeit der Leitungsanasthesie sowie deren geringer Komplikationsrate er-
scheint es fur die Kammer daher nicht nachvollziehbar, dass der Klager bei ord-
nungsgemaler Aufklarung Uber das Risiko einer - meist voriibergehenden und in
sehr seltenen Fallen dauerhaften - Beeintrachtigung der Sensibilitdt und des Ge-
schmacksempfindens von dem Eingriff am rechten Unterkiefer Abstand genommen
bzw. dies ernsthaft in Erwagung gezogen hétte, zumal die am 04.10.2004 durchge-
fuhrte Leitungsanasthesie komplikationslos verlaufen war und - wie bereits ausge-
fuhrt - fUr die Versorgung des linken Unterkiefers Anasthesieformen zu Verfligung
standen, die das Risiko eines vollstédndigen Gefiihls- und Geschmacksverlustes der
Zunge gegen Null gesenkt hatten.

42
2. Behandlungsfehler
43

Ein Behandlungsfehler ist nach den Ausfiihrungen der Sachverstédndigen ebenfalls
nicht festzustellen. Art und Menge des verabreichten Anasthetikums seien nicht zu
beanstanden. Ebenso nicht, dass zur Extraktion des Zahnes 48 eine Nachinjektion
erfolgt sei. Die insgesamt verabreichte Menge des verwendeten Anésthetikums ent-
spreche den allgemeinen Empfehlungen. Schliellich kann dem Beklagten nicht vor-
geworfen werden, bei der Nachinjektion zur Extraktion des Zahnes 48 den Nervus
lingualis rechts traumatisiert zu haben. Die Sachverstandige hat insoweit zwar ange-
geben, dass die vom Klager hierzu geschilderten Missempfindungen auf ein trauma-
tisches Ereignissen hindeuteten. Alleine hieraus kénne jedoch noch nicht auf einen
Behandlungsfehler geschlossen werden, da auch bei sorgféltigstem Vorgehen eine
mechanische Lasion nicht auszuschlieRen sei. Behandlungsfehlerhaft ware laut der
Sachverstéandigen nur gewesen, wenn der Beklagte die Nachinjektion trotz einer
Schmerzreaktion des Klagers fortgesetzt hatte. Eine entsprechende Uberzeugung
vermochte sich die Kammer aber nicht zu bilden, nachdem die Parteien hierzu wi-
derspruchliche Angaben machten und weitere Beweismittel nicht zur Verfligung
standen.

44

3. Schmerzensgeld
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45

Die Kammer erachtet fur die eingetretene Gesundheitsbeeintrachtigung des Klagers
ein Schmerzensgeld in Héhe von 15.000 Euro fir angemessen, aber auch ausrei-
chend. Sie orientiert sich dabei an dem Urteil des OLG Stuttgart VersR 1999, 1018.
Wie bei dem dortigen Patienten fiihrte die Behandlung zu einer Schadigung des Ner-
vus lingualis links, verbunden mit dem Ausfall der Geschmacksempfindung und Ge-
fuhllosigkeit im vorderen 2/3-Bereich der linken Zungenhalfte. Erheblich schmer-
zensgelderhéhend war vorliegend jedoch weiter zu berticksichtigen, dass der Klager
durch die zusétzliche, nach den obigen Ausfiihrungen als schicksalhaft zu wertende
Schadigung des Nervus lingualis rechts, im Ergebnis seinen kompletten Ge-
schmackssinn verloren hat, mit der Folge, dass er seinem Beruf als Koch nicht mehr
nachgehen kann. Die Kammer hat den durch das OLG Stuttgart zugesprochenen
Betrag von 8.874 Euro (Indexanpassung 2009) entsprechend erhéht. Sie ist dabei an
dem vom Klager fur angemessen gehaltenen Betrag nicht gebunden (BGH NJW
1996, 2425).

I,
46

Die geltend gemachten vorgerichtlichen Rechtsanwaltskosten sind gem. §§ 280 Abs.
1, 823 Abs. 1, 249 Abs. 1 BGB in der geltend gemachten Héhe ersatzpflichtig.

47
Die Kostenentscheidung beruht auf § 92 ZPO. Die Kammer hat das Unterliegen des
Klégers bezuglich der Ersatzplicht fur kinftige immaterielle Schéden sowie der
Schadigung des Nervus lingualis rechts dabei mit 10.000 Euro bemessen.

48

Die Entscheidung Uber die vorlaufige Vollstreckbarkeit folgt aus § 709 S. 2 ZPO.
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11.4 Urteil des OGH 60b 2211/96g vom 24.10.1996

Gericht
OGH

Entscheidungsdatum
24.10.1996

Geschiftszahl
60b2211/96¢g

Kopf

Der Oberste Gerichtshof hat als Revisionsgericht durch den Senatsprisidenten des Obersten Gerichtshofes
Mag.Engelmaier als Vorsitzenden und durch die Hofrdte des Obersten Gerichtshofes Dr.Kellner, Dr.Schiemer,
Dr.Priickner und Dr.Schenk als weitere Richter in der Rechtssache der klagenden Partei Walter P***** vertre-
ten durch Dr.Josef Dengg und Dr.Milan Vavrousek, Rechtsanwilte in St.Johann im Pongau, wider die beklagte
Partei Dr.Johann H***** vertreten durch Dr.Reinhard Steger, Rechtsanwalt in St.Johann im Pongau, wegen
76.000 S und Feststellung (Streitwert 20.000 S), infolge Revision der klagenden Partei gegen das Urteil des
Landesgerichtes Salzburg als Berufungsgerichtes vom 9.Mai 1996, GZ 22 R 96/96p-18, in nichtéffentlicher
Sitzung den

Beschluf3

gefalt:

Spruch
Die Revision wird zuriickgewiesen.

Der Antrag der beklagten Partei auf Zuspruch von Kosten des Revisionsverfahrens wird abgewiesen.

Text
Begriindung:

Beim Klager war von Kindheit an die Fehlstellung eines Zahnes gegeben. Der beklagte Zahnarzt entfernte diesen
Zahn am 14.6.1994. Dafiir war eine sogenannte Leitungsanisthesie erforderlich, bei der eine Blockade des ner-
vus mandibularis vorgenommen wird. Dabei wurde der gesamte linke Unterkiefer betdubt. Auch bei sachgerech-
ter Durchfithrung der Anésthesie kann es zu einer Schadigung des nervus lingualis verbunden mit einem Taub-
heitsgefiihl der Zunge kommen. Eine solche Komplikation ist sehr selten, trat aber beim Klager ein. Wegen der
Taubheit der linken Zungenseite und am linken Unterkiefer bif3 er sich hdufig in die Zunge. Es kam zu Bifver-
letzungen, Sprechstérungen und Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme.

Der Kldger begehrt mit der am 12.4.1995 beim Erstgericht eingelangten Klage 75.000 S Schmerzengeld, die
Feststellung der Haftung des Beklagten fiir sémtliche aus der Zahnbehandlung vom 14.6.1994 bereits entstande-
nen und kiinftig entstehenden Folgen sowie die Bezahlung von "pauschalen Unkosten" in der Héhe von 2.000 S
(letzteres Begehren wurde auf 1.000 S eingeschrinkt).

Der Kléger stiitzte sein Begehren darauf, daf3 eine &rztliche Fehlbehandlung infolge nicht fachgerechter Verab-
reichung der Betdubungsspritze vorliege und daf} die drztliche Aufklarungspflicht verletzt worden sei.
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Der Beklagte bestritt das Klagevorbringen, beantragte die Abweisung des Klagebegehrens und brachte im we-
sentlichen vor, dal weder eine Fehlbehandlung noch eine Verletzung der &rztlichen Aufklarungspflicht vorliege.
Der Klidger sei vor Behandlungsbeginn auf die mit der Zahnziehung im Zusammenhang stehenden typischen
Gefahren und Risken aufgekldrt worden. Deshalb sei sogar ein vorgesehener Behandlungstermin verschoben
worden. Der Kliager habe der Ziechung des Zahnes bei Verabreichung der iiblichen Leitungsanésthesie zuge-
stimmt. Es sei eine schicksalhafte Behandlungskomplikation vorgelegen, die lediglich einmal bei einigen zehn-
tausenden Féllen von Injektionen auftreten konne.

Die Vorinstanzen wiesen die Klage ab. Sie gingen dabei davon aus, daB3 eine Fehlbehandlung des beklagten
Zahnarztes nicht festgestellt werden koénne und daB eine Aufkldrung iiber das Behandlungsrisiko nicht erfolgt
sei.

Das Berufungsgericht sprach aus, dafl die ordentliche Revision zuldssig sei, weil die oberstgerichtliche Recht-
sprechung bei der Beurteilung der drztlichen Aufklarungspflicht gerade im Zusammenhang mit typischen Risken
nicht ganz einheitlich sei.

Mit seiner Revision beantragt der Klidger die Abidnderung dahin, daf3 der Klage stattgegeben werde.

Der Beklagte beantragt, der Revision nicht Folge zu geben.

Rechtliche Beurteilung

Die Revision ist entgegen dem den Obersten Gerichtshof nicht bindenden Ausspruch des Berufungsgerichtes
nicht zuldssig.

Der Oberste Gerichtshof vertritt die Auffassung, daf3 sich keine allgemeinen Richtlinien dafiir aufstellen lassen,
ab welchem Héufigkeitsgrad von Komplikationen eine Aufklédrungspflicht besteht. Es kommt immer auf die
Umstinde des Einzelfalls an (SZ 55/114, 57/207, 59/18). In stindiger Rechtsprechung wird weiters die Ansicht
vertreten, daf3 die Aufklarungspflicht des Arztes umso umfassender ist, je weniger dringlich der Eingriff aus der
Sicht des verstindigen Patienten ist. Bei dringend gebotenen Behandlungen ist zwischen dem Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten und der drztlichen Hilfeleistungspflicht abzuwégen. Der dringend einer Operation oder
einer sonstigen drztlichen Behandlung bediirftige Patient soll durch die Aufklarung iiber das Risiko nicht unnétig
verunsichert werden (so schon SZ 55/114). Dieser Gesichtspunkt fehlt bei einer nicht dringlichen Heilbehand-
lung. Hier tritt das Selbstbestimmungsrecht des Patienten in den Vordergrund. Der Arzt muB auf typische Risken
der Behandlung hinweisen (SZ 62/18 und 154). Die Typizitét ergibt sich nicht aus der prozentmiBigen statisti-
schen Wahrscheinlichkeit eines Schadeneintritts, sondern daraus, dafl das Risiko speziell dem geplanten Eingriff
anhaftet und auch bei Anwendung dullerster Sorgfalt nicht sicher zu vermeiden ist und den nicht informierten
Patienten iiberrascht, weil er mit dieser Folge tiberhaupt nicht rechnet (SZ 62/154). Der oberstgerichtlichen
Rechtsprechung 148t sich allerdings nicht der uneingeschrankte Rechtssatz entnehmen, daB3 auf typische Gefah-
ren der geplanten Behandlung oder Operation in jedem Fall hinzuweisen wire. Die Begriindung in mehreren
Entscheidungen, wonach ein zu vernachlidssigender Héufigkeitsgrad (Seltenheit) einer Komplikation (SZ
57/207), ein geradezu ganz seltenes Risiko (SZ 55/114), ein nicht ganz aulerhalb der Wahrscheinlichkeit liegen-
des Risiko (SZ 59/18), ein duflerst selten eintretender Fall von Schadigungen (SZ 62/154) jeweils im Einzelfall
gegen eine Aufklarungspflicht sprechen kénne, spricht fiir den Standpunkt des Berufungsgerichtes. Es ist auf-
grund der konkreten Umstédnde des Einzelfalls zu beurteilen, ob sich ein verstidndiger Patient auch bei Aufkla-
rung iber das geringe Behandlungsrisiko der Anédsthesie zu dieser oder aber dazu entschlossen hétte, von der
Zahnextraktion Abstand zu nehmen oder diese ohne Betidubung durchfiithren zu lassen. In der Beurteilung des
Berufungsgerichtes, dal im vorliegenden Fall das Risiko als so unerheblich zu werten sei, dall ihm die Eignung
fehle, die Entscheidung des Patienten zu beeinflussen (JB1 1995, 245 und 453), liegt keine rechtliche Fehlbeur-
teilung. Die Entscheidung entspricht der zur drztlichen Aufklirungspflicht ergangenen oberstgerichtlichen Judi-
katur. Die Revision ist daher mangels der Voraussetzungen des § 502 Abs 1 ZPO zuriickzuweisen.

Da der Revisionsgegner in seiner Revisionsbeantwortung auf die Unzulédssigkeit des Rechtsmittels nicht hinge-
wiesen hat, ist sein Kostenersatzantrag abzuweisen. Die Ausfiihrungen in der Rechtsmittelgegenschrift konnen
nicht als zur Rechtsverfolgung zweckentsprechend im Sinne des § 41 ZPO angesehen werden.
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