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Dr. B. hat gerade ihre letzte Narkose been-
det und ist auf dem Weg zum Genussmittel-
automaten. Sie will sich schnell noch etwas
zu trinken und zu essen holen, bevor sie in
15minihren Dienst antreten muss. Gerade
kramt sie in ihren Kitteltaschen nach Geld,
als ihr Telefon klingelt. Der koordinierende
OAistam anderen Ende der Leitung: ,,Hallo
Dr. B., wo bist du gerade?“ ,Eigentlich
wollte ich ...“ Ach, was soll‘s! ,Raus mit der
Sprache, welche Aufgabe hast du denn fiir
mich?“ Der OA berichtet von einem Reani-
mationsalarm, der ein Team der Andsthesie
auf die allgemeinchirurgische Normalsta-
tion gefiihrt hat. Dort war ein Patient mit
frisch blutigem Erbrechen aufgefallen. Er
hatte sich vor 10 Tagen bei chronischer
Pankreatitis einer pyloruserhaltenden par-
tiellen Duodenopankreatektomie (PPPD)
unterzogen. Da der Patient zusdtzlich zu
dem Erbrechen auch synkopiert war, wurde
der Alarm ausgel6st. ,,Der Patient ist tachy-
kard und hypoton“, berichtet der OA weiter.
,Das Team ist jetzt gerade fiir eine CT des
Abdomens auf dem Weg in die Radiologie.
Bitte begib dich direkt dorthin — ohne tiber
Los zu gehen!*

Pyloruserhaltende partielle Duodeno-
pankreatektomie (PPPD) Bei der PPPD
handelt sich um ein Operationsverfahren
zur Pankreasresektion. Der Chirurg Ken-
neth Watson fiihrte sie 1942 erstmalig
durch. Durch die Erhaltung des Pylorus
bleibt die physiologische Magenent-
leerung funktionsfdhig. Indikationen fiir
diese Operation sind das Pankreaskopf-
karzinom und die chronische Pankreatitis.

Als Dr. B. in der Radiologie eintrifft, ist der
Patient schon umgelagert und man berei-
tet alles fiir die Untersuchung vor. Dr. M.
von der andsthesiologischen Intensivsta-
tion erzdhlt: ,Herr P. ist 47 Jahre alt und
hatte vor 10 Tagen seine OP. Der bisherige
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Verlauf war gut, die primare Wundheilung
problemlos; mit dem Kostaufbau wurde
begonnen. Eigentlich sollte Herr P. morgen
entlassen werden. Heute Vormittag klagte
er nur tiber Unwohlsein, gegen 15:30 Uhr
erbrach er sich das erste Mal. Das Erbro-
chene war frisch blutig. Die Kollegen nah-
men Blut ab und untersuchten das Abdo-
men per Ultraschall. Sie fanden freie Fliis-
sigkeit und entschieden sich deshalb fiir
eine CT. Beim Umlagern von der Liege im
Untersuchungszimmer kollabierte der Pati-
ent. Das war der Zeitpunkt, an dem wir hin-
zugerufen wurden.

Dr. M. fahrt fort: ,Aktuell ist Herr P. wach,
kontaktfahig und voll orientiert, klagt aber
tiber zunehmende, massive Oberbauch-
schmerzen. Er hat schon 15mg Piritramid
erhalten. AuRerdem liegen 2 groRlumige
Zugdnge, tiber die wir eine kolloidale und
2 kristalloide Losungen haben laufen lassen.
Darunter stabilisiert sich sein Kreislauf
zunehmend. Der niedrigste Blutdruck lag
systolisch bei 75mmHg und die Herzfre-
quenz schwankt die ganze Zeit zwischen
120 und 130 Schldgen pro Minute. Ich hau*
dann mal wieder ab auf die Intensivstation!“

Die Kollegin der Allgemeinchirurgie tritt
auf Dr. B. zu. ,Hallo! Ich habe gerade mit-
bekommen, dass Sie die Sache weiter ands-
thesiologisch betreuen. Ich habe hier die
Laborwerte von 15:30 Uhr, der Hb betrdgt
nur 6,5mg/dl. Ich hatte schon Kreuzblut
mit abgenommen und 4 Erythrozytenkon-
zentrate bestellt. Ich glaube, ich bestelle
noch einmal 4 oder 6 zusdtzlich.“ ,Ja, das
klingt gut*, antwortet Dr. B. ,,Der Blutspen-
dedienst soll diese gleich in den OP schi-
cken - oder wollt ihr nicht nachschauen,
was im Abdomen los ist?“ ,Die Oberdrzte
sitzen schon beim Radiologen am Monitor*,
erwidert die Kollegin und geht zum Telefon.

Heute aus der Anasthesie

Rubrikenherausgeber: Kai Zacharowski

Dr. B. tritt auf den Patienten zu und spricht
ihn an. ,,Hallo Herr P., mein Name ist Dr. B.
Ich bin von der Andsthesie und werde Sie
jetzt weiter betreuen. Der Kollege sagte
mir schon, dass Sie Schmerzen haben. Sind
sie sehr stark?*“ Herr P. kann nur nicken und
krimmt sich. Dr. B. entdeckt Schwester
Nathalie, die gerade mit einem Narkose-
wagen den Raum betritt. ,Hallo Nathalie,
kannst du mir gleich mal eine Fentanyl auf-
ziehen?“ Die Radiologen dringen in der
Zwischenzeit darauf, mit der Untersuchung
anzufangen. Dr. B. verabreicht Herrn P.
noch 0,2 mg Fentanyl, dann positioniert sie
sich so hinter der Scheibe im Untersu-
chungsraum, dass sie Patient und Monitor
im Blick hat.

Eine CT des Abdomens, erweitert um eine
CT-Angiografie, wird gefahren. Dr. B. hort,
wie die Radiologen die Bilder mit den Kol-
legen besprechen. Dorsal vom Magen ist
ein groBes Hamatom sichtbar, das wahr-
scheinlich ein Grund fiir den Hb-Abfall ist.
Das blutige Erbrechen erkldren die Allge-
meinchirurgen mit einer Arrosionsblutung
an der groBen Magenkurvatur. Das Rest-
pankreas wurde direkt an den Magen ange-
schlossen. ,,Konnen wir sofort in den OP?“,
fragt der OA der Allgemeinchirurgie. ,,Ich
denke schon®, antwortet Dr. B.

Sie nimmt ihr Telefon in die Hand und ruft
ihren 1. Dienst an. ,,Hi, du hast ja die Situa-
tion bestimmt schon mitbekommen. Der
Patient muss sofort laparotomiert werden.
Koénnen wir gleich hochkommen? Ja? Gut,
lass bitte alles fiir eine RSI vorbereiten; am
besten legen wir noch einen zentralen
Katheter und eine arterielle Blutdruckmes-
sung. Wir machen uns in 2-3 min auf den
Weg, der Patient muss noch von der Gang-
way in sein Bett gebracht werden. Danke!*
,»Was wollt ihr mit dem Patienten machen?“,
fragt die junge Kollegin der Allgemein-
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chirurgie. ,,Was ist eine RSI?“ Dr. B. verab-
reicht nochmals 0,2 mg Fentanyl, da der Pa-
tient immer noch tber starke Schmerzen
klagt, und packt beim Umlagern mit an.
Dann erklart sie.

Rapid Sequence Induction (RSI) RSI
steht fiir ,Rapid Sequence Induction“.
Weitere Begriffe sind ,RSII“ (Rapid
Sequence Induction and Intubation),
Jleuseinleitung“ oder ,Blitzeinleitung".
Der Begriff,,Crush Intubation* wird kaum
noch verwendet. Hinter den Begriffen
steht eine schnellstmégliche Narkoseein-
leitung von Patienten, die aspirationsge-
fahrdet sind. Dazu erhalten sie ein Hypno-
tikum und ein Muskelrelaxans als Bolus
direkt hintereinander. Ziel ist es, eine
rasche Bewusstlosigkeit zu erreichen und
die Trachea durch einen blockbaren Endo-
trachealtubus mechanisch mittels des
Cuffs zu blockieren. Die Zeitspanne zwi-
schen Bewusstlosigkeit und Blockade
sollte minimal gehalten werden. Da genau
genommen nicht die Bewusstlosigkeit,
sondern die ziigige Intubation im Vorder-
grund steht, treffen die Begriffe RSII und
Blitzintubation das Vorgehen am besten.
Die RSI wird noch heute als Standardver-
fahren bei aspirationsgefdhrdeten Patien-
ten angesehen [1].

Vorgehen bei RSl Urspriinglich wurde

folgendermaf3en vorgegangen:

> Prdoxygenierung tiiber eine dicht sit-
zende Gesichtsmaske

> Gabe des Hypnotikums, gefolgt von

» sofortiger Gabe eines Muskelrelaxans
(Succinylcholin 1-1,5mg/kgKG oder
Rocuronium 0,9-1,2 mg/kg KG)

» Anwenden des Krikoiddrucks nach Gabe
des Hypnotikums mit Bewusstseins-
verlust und Sicherung der Atemwege
ohne eine Zwischenbeatmung

Die Ansichten {iber einige Aspekte der

klassischen Vorgehensweise haben sich

aber in den letzten Jahren verdndert und
variieren erheblich [1-3]. Dies liegt hdufig
am Fehlen groRRer randomisierter Studien.

Auch die vorherige Gabe eines Opioids

wird kontrovers diskutiert. Gegner der

Opioidgabe begriinden ihre Ablehnung

mit einer moglichen Sedierung und dem

so induzierten Verlust der Schutzreflexe.

Indikation Bei folgenden Patienten-

gruppen ist eine RSI indiziert:

» Patienten, die nicht niichtern sind und
bei denen nicht auf die Einhaltung der
Niichternheit gewartet werden kann

> Patienten mit einem Subileus, Ileus
oder einer Darmobstruktion

» Schwangere mit Wehentdtigkeit, z.B.
sekundare Sectio und 24 h postpartum
(z.B. bei einer Nachtastung) [4]

» Hiatushernie

» gastrodsophagealer Reflux (GOR)

» prdoperatives Erbrechen, z.B. im Rah-
men eines erhdhten Hirndrucks [5]

» Diabetiker bei méglicher Gastroparese

> Patienten mit schwerem Trauma (Poly-
traumatisierte)

Schwangere Patientinnen Schwangere
per se gehoren nicht zu den Patienten, bei
denen generell eine RSI durchgefiihrt wer-
den muss. Magenentleerungsstorungen
und ein erniedrigter Magensaft-pH sind
keine Erkrankungen, die durch die Schwan-
gerschaft hervorgerufen werden, auch
nicht in der Spatschwangerschaft [6, 7].

Adipdse Patienten  Auch bei extrem iiber-
gewichtigen Patienten (BMI>35kg/m?)
kann ein erhéhtes Aspirationsrisiko beste-
hen, da diese im Gegensatz zu schlanken
Patienten vermehrt unter einem GOR
oder einer Hiatushernie leiden [8]. Eine
absolute Indikation fiir eine RSI besteht
aber nicht.

Gastrodsophagealer Reflux Die RSI bei
GOR wird ohnehin kontrovers diskutiert.
Andsthesierelevant sind v.a. die Patienten,
bei denen ein verminderter Ruhetonus
desunteren Osophagussphinkters besteht,
d.h. die Druckbarriere zwischen Osopha-
gus und Magen reduziert ist. Ohne rando-
misierte, prospektive Studienist es schwer
zu sagen, ob generell alle Patienten mit
GOR eine RSI erhalten sollten. Man kann
davon ausgehen, dass nicht alle Patienten
aspirationsgefdhrdet sind. Deshalb wird
ein individuelles Vorgehen empfohlen.
Eine RSI muss nicht zwingend bei Patien-
ten durchgefiihrt werden, die nur gele-
gentlich iiber GOR klagen oder bei denen
unter Medikation keine Symptome beste-
hen. In Abhdngigkeit von der respiratori-
schen und hdmodynamischen Situation
kann man die Indikation grof3ziigig stel-
len, wenn
» die Symptome dauerhaft bestehen,
» Schluckbeschwerden auftreten,
» eine Hiatushernie vorliegt oder
» die Patienten mit GOR nur einge-
schrankt kontaktfdhig sind.

Nachdem Herr P. umgelagert ist, wird ihm
in der Einleitung im wachen Zustand der
arterielle Blutdruck gemessen und ein Shal-
don-Katheter als groRlumiger Volumenzu-
gang gelegt. Schwester Nathalie bereitet
die Medikamente fiir die Narkose vor. Dr. B.
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hdlt dem Patienten die Maske vor und
appliziert 100% O,. OA Dr. M. betritt die
Einleitung und lasst sich die Patienten-
geschichte berichten. Nachdem Dr. B. die
Situation geschildert hat, geht der OA an
den Schrank und holt eine Magensonde
heraus.

Magensonde Zur Anlage einer Magen-

sonde (MS) vor RSI ist die Datenlage spar-

lich. Es gibt keine eindeutige Empfehlung,

ob

» eine MS vor einer RSI angelegt werden
soll bzw.

» eine schon liegende Magensonde belas-
sen oder sogar entfernt werden muss.
Einzig bei einer gastrointestinalen Ob-
struktion ist das Anlegen einer Magen-
sonde obligat, damit fliissiger Magen-
inhalt abgesaugt werden kann [9]. Die
Sonde sollte gro3- und doppellumig sein

[10].

Untersuchungen von freiwilligen Proban-
den zeigten nach dem Anlegen einer
Magensonde keinen vermehrten Reflux
[11,12]. Dagegen fiihrte die perioperative
Anlage einer Magensonde bei Patienten,
die sich einer elektiven Laparotomie unter-
zogen, zu einer Zunahme des Reflux [13].
Ob dieses Ergebnis klinisch relevant ist,
bleibt unklar.

Vor- und Nachteile Eine perioperativ
gelegte Magensonde kann bei erschwer-
ter Laryngoskopie der Orientierung die-
nen; eine kontinuierliche Entlastung des
Magens ist moglich und Komplikationen
bei einer erneuten Anlage werden verhin-
dert. Auf der anderen Seite kann die lie-
gende Magensonde die Prdoxygenierung
und eine Laryngoskopie erschweren und
die Intubation verhindern. AufSerdem
kann sie die Funktion des unteren Oso-
phagussphinkters einschranken. Auch hier
sollte man eine individuelle Entscheidung
treffen.

OA Dr. M. schaut sich die Magensonde kurz
an und legt sie dann wieder in den Schrank
zuriick. ,Wollen Sie den Patienten nicht
lieber mit dem Oberkérper hochlagern?“ Dr.
B. schaut sich den auf dem Riicken liegen-
den Patienten an und schiittelt den Kopf.

Lagerung des Patienten In Bezug auf
die Lagerung der Patienten herrscht eben-
falls Uneinigkeit. Die Kollegen, die
eine Oberkérperhochlagerung bzw. Anti-
Trendelenburg-Lagerung  bevorzugen,
argumentieren, dass

» eine bessere Praoxygenierung moglich

ist und
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» der Mageninhalt bei passivem Erbre-
chen nicht bis zur Larynxebene aufstei-
gen kann.

Das Gegenargument ist das aktive Erbre-

chen. Dabei kann der Mageninhalt bis in

die Larynxebene aufsteigen und passiv
oder auch aktiv bei der Inspiration in die

Trachea gelangen. Deshalb argumentieren

andere Kollegen fiir eine Trendelenburg-

Lagerung mit einer Oberkorpertieflage-

rung. Sie fiihren an,

> Erbrochenes werde aufgrund der
Schwerkraft von der Trachea ferngehal-
ten.

Dagegen ist die Oxygenierung nicht so

effektiv und die Intubationsbedingungen

u.U. erschwert.

Riickenlage Die dritte Gruppe der Kol-
legen bevorzugt die Riickenlage. Hier herr-
schen wohl die besten und v.a. gewohn-
ten Intubationsbedingungen. In den Emp-
fehlungen der Fachgesellschaften wird
nicht auf die Lagerung eingegangen |5,
14]. Der Grund scheint zu sein, dass eine
Lagerung individuell abgewogen werden
muss. Ein ibergewichtiger Patient mit kar-
diopulmonalen Einschrankungen kénnte
eine Trendelenburg-Lagerung nicht tole-
rieren, v.a. wenn
» die funktionelle Residualkapazitdt durch
ein aufgetriebenes Abdomen einge-
schrankt und
» die pulmonale Reserve von vornherein
begrenzt ist.

Bildnachweis: Pia Ockelmann

Eine Oberkérperhochlagerung kann hier
die optimale Lésung sein. Da die ziigige
Intubation bei der RSI jedoch an erster
Stelle steht, bevorzugen wohl die meisten
Andsthesisten die Riickenlage.

OA Dr. M. schaut sich das Abdomen an. Es
ist gebldht, aber nicht prall gespannt. Das
respiratorische Problem des Patienten
scheint eher schmerzbedingt zu sein. ,,0K,
fahren Sie mit der Praoxygenierung fort.“

Praoxygenierung Dievor jeder Narkose-

einleitung obligate Prdoxygenierung

gewinnt bei einer RSI nochmals an Bedeu-

tung, weil

> keine Zwischenbeatmung stattfindet
und

» eventuell zusdtzlich schwierige Intuba-
tionsbedingungen vorliegen konnen,
fiir deren Bewdltigung man bei einer
elektiven Einleitung fiir gewdhnlich
durch eine Zwischenbeatmung genii-
gend Zeit erhdlt.

Durch das hohe 0,-Angebot findet gleich-

zeitig eine Denitrogenisierung statt, also

ein Auswaschen des Stickstoffs. Es wird

ein ,0,-Speicher”, v.a. in der funktionel-

len Residualkapazitdt (FRC), geschaffen.

Entsdttigung Fiihrt man eine Prdoxyge-
nierung konsequent mit einer inspiratori-
schen O,-Fraktion (FiO,) von 0,87 durch,
so entsdttigt ein gesunder, 70 kg schwerer
Patient nach rund 8,7min. Entsittigen

heifdt, dass der O,-Gehalt des Himoglo-
bins auf 80% abfdllt. Ist der Patient mafig
vorerkrankt, erreicht er diesen Punkt
nach 5,5min: Vorerkrankungen kénnen
zu einem hoheren O,-Verbrauch fiihren.
Kinder entsdttigen schneller. Bei einem
10kg schweren Kind sinkt der O,-Gehalt
des Himoglobins bereits nach 3,7 min auf
80% [15]. Auch adipose Patienten errei-
chen den kritischen Punkt friiher, da ihre
FRC eingeschrankt ist [15].

Praoxygenierungsmethode Ein Diskus-
sionspunkt bleibt aber die Art der Prdoxy-
genierung. Einige Andsthesisten bevorzu-
gen die Methode der 3- bis 5-miniitigen
Tidalvolumenatmung, andere favorisie-
ren 5-8 tiefe Atemziige iiber 60s [16-18].
Um ein hohes 0,-Angebot zu gewdhrleis-
ten, soll bei beiden Methoden

» die Maske dicht sitzen und

» keine Leckage bestehen [5, 14, 19].
Auch die Anwendung einer nicht invasiven
Ventilation kann bei hypoxiegefdhrdeten
Patienten hilfreich sein und die Apnoezeit
verldangern [20, 21]. Eine 25°-Oberkorper-
hochlagerung prolongiert die Apnoezeit
ebenfalls [22, 23]. Bei Gesunden fiihrt die
Oberkorperhochlagerung im Gegensatz
zur Flachlagerung dagegen nicht zu einer
verbesserten Gewebeoxygenierung [24].
Auch die Anhebung des Oberkorpers
von Schwangeren um 45° verlangert die
Apnoezeit nicht [25].

Zwischenbeatmung Ein heil8 diskutier-
tes Thema ist die Zwischenbeatmung.
Altere Studien heben hervor, dass eine
Beatmung mit einem Beatmungsdruck
von <15cmH,0 zu keiner Mageninsuffla-
tion fiihrt [26, 27]. Dagegen kommt es bei
Driicken >20cmH,0 zu einem Ubertritt
von Luft in den Magen [26]. Die Aussage
aus 1961 und 1987 wird durch eine neu-
ere Studie aus dem Jahr 2014 gestiitzt. Da-
rin wurden die Patienten mit druckkont-
rollierter Beatmung eingeleitet und eine
gastrale Insufflation von Luft mittels Aus-
kultation und Ultraschall detektiert. We-
der bei einem Beatmungsdruck von
10cmH,0 noch 15cmH,0 konnte eine
Insufflation nachgewiesen werden [28].
Eine Zwischenbeatmung mit Driicken
<15cmH,0 sollte also mdglich sein [5].

Schwester Nathalie steht neben dem Pati-
enten und wartet auf das Zeichen von Dr. B.
»,Womit werden Sie einleiten?*, fragt der OA.
»Ich wollte mit Propofol und Rocuronium
einleiten“, antwortet Dr. B. ,Was ist mit
einem Analgetikum und warum nehmen
sie kein Succinylcholin?“, hakt der OA nach.
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RSI und Medikamente Liegen keine
Kontraindikationen vor, so kann vor der
RSI ein Opioid gegeben werden. Der Vor-
teil ist eine niedrigere Gabe von auf den
Kreislauf depressiv wirkenden Hypnotika.
AuBerdem werden die blutdruckstimulie-
renden Effekte einer Intubation abgefan-
gen [5]. Das Hauptproblem ist, dass die
Dosierung der Hypnotika nicht nach Wir-
kung, sondern hdufig nach festen Werten
erfolgt. Die Wirkungen auf die Himody-
namik sind so individuell wie der Patient,
der sie erhalt.

Hohe Dosierung Eine hohe Dosierung

bewirkt eine schnelle Einschlafzeit und

verkiirzt

» die Zeit bis zur mechanischen Blockade
der Trachea durch den Endotracheal-
tubus sowie

> die Apnoezeit.

Dabei spielt die Anschlagszeit des Muskel-

relaxans eine ebenso wichtige Rolle. Das

Aspirationsrisiko sinkt. Nachteilig sind

die moglichen ausgeprdgten hdmodyna-

mischen Auswirkungen.

Niedrige Dosierung Eine niedrigere
Dosierung vermindert die Gefahr einer
Kreislaufdepression, kann aber bei Intu-
bation zu einer Tachykardie, Hypertonie
und damit sogar zu moglichen Myokard-
ischdmien fiihren. Die Einschlafzeiten
verldngern sich und die Intubationsbedin-
gungen konnen sich verschlechtern, was
auch wiederum abhangig von der Wahl
des Muskelrelaxans ist. Die Zeit bis zur
Intubation verzégert sich und das Aspira-
tionsrisiko steigt.

Abwigung Zwei Uberlegungen sind

deshalb angebracht. Zum Einen:

» Welche himodynamische Reaktion ist
dem Patienten zumutbar? Die kardio-
vaskuldre Depression oder Stimulation?

Die Entscheidung bestimmt die Wahl und

Dosierung des Hypnotikums.

> Des Weiteren muss man eine kardio-
vaskuldre Reaktion gegen das Aspira-
tionsrisiko abwdégen.

Erscheint das kardiovaskuldre Risiko hoher,

sollte ggf. von der klassischen RSI Abstand

genommen werden. D.h. die Gabe des

Hypnotikums sollte nach Wirkung erfol-

gen und evtl. eine vorsichtige Zwischen-

beatmung durchgefiihrt werden. Uber-
wiegt dagegen das Aspirationsrisiko, sollte
die Dosierung des Hypnotikums und des

Muskelrelaxans so gewdhlt werden, dass

» optimale Intubationsbedingungen ent-
stehen und

» die Zeit zwischen dem Verlust der
Schutzreflexe und der Intubation so
kurz wie moglich ist.

Um dann eine kardiovaskuldre Depres-

sion zu vermeiden, konnen Vasopresso-

ren zum Einsatz kommen.

Dr. B. denkt nach. Nach den Aussagen hat
sie einen jungen, sonst gesunden Patienten
vor sich, der den ganzen Tag erbricht. Ande-
rerseits besteht bei ihm durch den Blutver-
lust und das Erbrechen ein Volumenman-
gelschock. Die Fliissigkeitsgabe hat die Situ-
ation etwas entscharft, der Zustand des
Patienten hat sich stabilisiert. Fir Dr. B
wiegt das Aspirationsrisiko schwerer als
das der kardiovaskuldren Depression. Sie
wiirde jedoch trotzdem lieber das Rocuro-
nium verwenden.

Succinylcholin und Rocuronium - ein
Vergleich Succinylcholin, ein depolari-
sierendes Muskelrelaxans, wirkt zuver-
ldssig und hat die Vorteile einer kurzen
Anschlagszeit und einer kurzen Wirk-
dauer. Trotzdem gibt es lebensbedrohli-
che Nebenwirkungen und Kontraindika-
tionen, z.B.:

» maligne Hyperthermie

» Herzrhythmusstérungen

» allergische Reaktionen

> Bettldgerigkeit

Rocuronium hat als einziges nicht depola-
risierendes Muskelrelaxans Succinylcho-
lin zunehmend verdrdngt. Es hat eine
dhnlich kurze Anschlagszeit.

Intubationsbedingungen Die Intubati-
onsbedingungen von Succinylcholin und
Rocuronium wurden miteinander vergli-
chen: Succinylcholin (1-1,5 mg/kg KG) und
Rocuronium (0,9-1,2mg/kgKG) fiihren
bis ca. 1min zu vergleichbar guten Intu-
bationsbedingungen [29]. Findet die Intu-
bation erst nach 1 min statt, ist die Wahr-
scheinlichkeit fiir bessere Intubations-
bedingungen unter Succinylcholin héher
[30].

Entsattigung Zusdtzlichist zu beachten,
dass die Desaturierung unter Succinyl-
cholin schneller stattfindet als bei Rocuro-
nium, was wahrscheinlich an Faszikula-
tionen und dem damit einhergehenden
hoheren O,-Verbrauch liegt [31, 32]. Dies
sollte bei respiratorisch eingeschrankten
Patienten beachtet und in die Entschei-
dungsfindung miteinbezogen werden.
Von Prdkurarisierung und Priming wird
aus Sicherheitsgriinden und fraglichem
Nutzen abgeraten [3, 33-35]!

Fachwissen: AINS-Secrets

Dr. B. darf dann doch mit Rocuronium ein-
leiten. Sie schaut noch einmal tiber den Pati-
enten und ihre Gerdtschaften, die Absau-
gung ist an, die Kreislaufparameter sind
soweit stabil. Sie nickt Schwester Nathalie
zu. ,,Gib dem Patienten nicht alles! Fentanyl
haben wir schon die ganze Zeit verwendet,
also bitte Propofol 150mg und Rocuro-
nium 80 mg als Bolus. Gute Nacht, Herr P.
Wir passen auf Sie auf. Schlafen Sie gut!*
»Mochten Sie einen Krikoiddruck haben?“,
fragt der OA. Frau Dr. B. schiittelt den Kopf.
Jetzt hat sie schon wieder dem OA wider-
sprochen.

Krikoiddruck Das Anwenden des Kri-
koiddrucks bleibt eine Streitfrage, obwohl
in den letzten Jahren mehrere Arbeiten
darauf hingewiesen haben, dass der Kri-
koiddruck nicht nur nutzlos ist, sondern
bei unsachgemdfer Ausfithrung auch zu
Verletzungen am Patienten fiihren kann
[36-39]. Bis vor Kurzem galt er dennoch
als Standard bei einer RSI [2]. Er wurde
stets als effektiv und harmlos angesehen;
es gibt aber keine randomisierte Studie,
die gezeigt hat, dass der Krikoiddruck
wirksam vor Aspiration schiitzt. Wird er
zu frith angewendet, kann er Wiirgen und
Erbrechen auslésen. AuBerdem verhin-
dert eine inkorrekte Ausfithrung keines-
wegs eine Aspiration. Der Krikoiddruck
kann zu einer Verschlechterung der
Laryngoskopie- und Intubationsbedin-
gungen fiihren [37,40,41] und damit eine
rasche Intubation verhindern. Ebenso
kann der Tonus des unteren Osophagus-
sphinkters sinken und eine Regurgitation
begiinstigen [42].

Leitlinien Die Leitlinien der Scandina-
vian Society of Anaesthesiology (SSAI) hal-
ten den Krikoiddruck aufgrund der vorlie-
genden Studien fiir nicht obligat und emp-
fehlen eine individuelle Entscheidung [5].
Sie weisen aber daraufhin, dass der Krikoid-
druck sofort aufgehoben werden muss,
wenn sich Beatmung oder Laryngoskopie
als schwierig erweisen. Die neue S1-Leit-
linie ,,Atemwegsmanagement” der DGAI
fiihrt die 0. g. negativen Auswirkungen auf.
Sie postuliert deshalb, dass nach Abwdgen
von Nutzen und Risiko auf die routinemd-
RBige Anwendung des Krikoiddrucks ver-
zichtet werden kann. In Einzelfdllen kann
er eine Regurgitation vermindern oder
verhindern. Falls der Krikoiddruck die
Maskenbeatmung oder die Laryngoskopie
erschwert, sollte er aufgehoben werden
[14]. Die Entscheidung bleibt also indivi-
duell.
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Kaum hat es der OA ausgesprochen, l3uft
dem Patienten Flissigkeit aus Mund und
Nase. Dr. M. greift zum Hals und wendet -
wie in den aktuellen Leitlinien empfohlen

- in dieser konkreten Situation einen Kri-

koiddruck an. Dr. B. schnappt sich die
Absaugung in Form eines Jankauers und
hélt sie tief in den Rachen des Patienten.
Eine Menge fliissiges und blutiges Sekret
lasst sich ohne Probleme absaugen. Als die
Regurgitation sistiert, kann Dr. B. unter
Absaugung die Stimmbander sehen und
intubiert den Patienten rasch und atrauma-
tisch. Endotracheal lasst sich nichts absau-
gen. ,lag das jetzt am Krikoiddruck oder
kam einfach nicht mehr?, fragt sie den OA.
Dieser zuckt nur mit den Schultern. Er kann
die Frage nicht beantworten. Dr. B. wahlt
zundchst einen hohen PEEP und einen
moderaten inspiratorischen Druck. Das
Atemzugvolumen ist ausreichend hoch, so-
dass sie den inspiratorischen Druck rasch
wieder senkt. Die erste Blutgasanalyse, die
Schwester Nathalie kurze Zeit spdter
erstellt, weist auf einen guten pulmonalen
Gasaustausch hin. Schwester Nathalie
schaut die beiden an und sagt: ,,Gut, dass
wir hier in der Einleitung waren und alles
vorbereitet hatten. Wir konnen froh sein,
dass wir Herrn P. nicht im CT intubieren
mussten, sonst saBen wir jetzt richtig im
Dreck!“ Damit hat sie Recht.

Korrespondenzadresse

Univ.-Prof. Dr. Dr. Kai Zacharowski, FRCA
Direktor der Klinik fiir Andsthesiologie,
Intensivmedizin und Schmerztherapie
Universitdtsklinikum Frankfurt
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main

E-Mail: Kai.Zacharowski@kgu.de
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dx.doi.org/10.1055/s-0041-102259

Literatur online

Das vollstandige Literaturverzeichnis zu die-
sem Beitrag finden Sie im Internet:

Abonnenten und Nichtabonnenten kénnen
unter ,www.thieme-connect.de/ejournals“ die
Seite der AINS aufrufen und beim jeweiligen
Artikel auf ,Zusatzmaterial“ klicken - hier ist
die Literatur fiir alle frei zuganglich.

Fazit Take-Home-Messages:

» Die Rapid Sequence Induction (RSI) bezeichnet eine schnellstmdgliche Narkose-

einleitung und Intubation.

> Indikation zur RSI besteht bei aspirationsgefdhrdeten Patienten; bei bestimmten
Patientengruppen muss dabei individuell entschieden werden (v. a. bei Patienten

mit einem gastro6sophagealen Reflux).

> Ebenso sollte bei der Lagerung des Patienten und der Anlage einer Magensonde

individuell entschieden werden.

> Die Prdoxygenierung dient der Denitrogenisierung und damit dem Auffiillen des

pulmonalen ,0,-Speichers*.

» Patienten mit einem erhéhten O,-Verbrauch oder einer verminderten funktionellen
Residualkapazitdt entséttigen besonders schnell.

» Hypnotika werden haufig starr nach Gewicht anstatt nach Wirkung dosiert. Deshalb
sollte man vorher abwégen, ob der Patient eine Kreislaufdepression toleriert oder
das Aspirationsrisiko geringer ist und eine Gabe nach Wirkung erfolgen kann.

» Rocuronium und Succinylcholin sind in Bezug auf die Intubationsbedingungen
innerhalb der 1. Minute nach Verabreichung vergleichbar.

> Bei pulmonal eingeschrankten Patienten muss auf die schnellere Desaturierung nach

Succinylcholin geachtet werden.

» Der Krikoiddruck bleibt eine groRRe Streitfrage, da seine korrekte Anwendung nicht
zwingend vor einer Aspiration schiitzt und eine inkorrekte Ausfiihrung Schaden

verursachen kann. <
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