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Einleitung

Anisthesieeinleitung und Sicherung der
Atemwege beim nichtniichternen Kind
sind fiir den Anésthesisten eine besonde-
re Herausforderung, insbesondere wenn
dieser nur gelegentlich mit Kindern kon-
frontiert ist und in der endotrachealen
Intubation bei Kindern wenig Erfahrung
hat. Die moderne Literatur zum andsthe-
siologischen Management des nichtniich-
ternen Kindes beinhaltet vorwiegend
Kontroversen, aber keine aufs Kind zuge-
schnittene klaren Strategien [6, 11, 26, 31,
46, 48, 62]. Meist kommen bei der An-
asthesieeinleitung und Intubation des
nichtniichternen Kindes die Prinzipien
der klassischen Ileusintubation aus der
Erwachsenenanisthesie zur Anwendung
[2, 25, 44]. Aus verschiedenen Griinden
ist die klassische in der Erwachsenenan-
asthesie iibliche Vorgehensweise bei der
Ileusintubation bei Kindern nicht in al-
len Punkten zweckmiflig. Wird die klas-
sische Ileusintubation ohne Modifikati-
on bei Kindern angewandt, so kommt es
oft zu hektischen, gefihrlichen und un-
kontrollierten Situationen.

Um dies zu vermeiden, weichen viele
Anisthesisten bei Kindern vom klassi-
schen Schema der Ileusintubation ab und
wenden eine speziell zugeschnittene mo-
difizierte ,Rapid-sequence-induction-*
(mRSI-)Intubation an. Im Folgenden sol-
len einige grundsitzliche Uberlegungen
zur Ileusintubation beim Erwachsenen
und beim Kind dargelegt, daraus resultie-
rende Implikationen abgeleitet sowie eini-
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ge praktische Aspekte der mRSI-Intubati-
on beim Kind kurz diskutiert werden.

Grundsatzliche Aspekte
RSI-Intubation beim Erwachsenen

Die Anisthesieeinleitung und die endo-
tracheale Intubation des nichtniichternen
Patienten, d. h. des Patienten mit vollem
Magen oder mit intestinaler Obstrukti-
on und Passagestérung, beinhaltet das
Risiko einer pulmonalen Aspiration. Das
Vermeiden einer potenziell lebensbedro-
henden pulmonalen Aspiration hat bei
der Ileusintubation noch immer oberste
Prioritét, obwohl es Studien gibt, die die
Aspirationsgefahr relativieren und ob-
wohl die Effektivitit der dagegen ange-
wandten Mafinahmen hinterfragt wer-
den kann [15]. Seit der Einfithrung von
Succinylcholin 1951 und der Erstbeschrei-
bung des Krikoiddrucks 1961 hat sich in
der Praxis die so genannte Rapid sequence
induction, oder auch Ileusintubation ge-
nannt, etabliert [2, 44]. Klassische Merk-
male der Ileusintubation sind:
== Prioxygenation mit 100%igem Sauer-
stoff,
== Gabe einer vorausbestimmten Induk-
tionsdosis,
== Anwendung des Krikoiddrucks, so-
bald der Patient eingeschlafen ist,
== Gabe von Succinylcholin zur er-
leichterten Intubation,
== Abwarten einer Apnoezeit von 60 s
bis zum Eintreten der Muskeler-
schlaffung mit anschlieffender direk-

ter Laryngoskopie, endotrachealer In-
tubation sowie sofortigem Abdichten
der Trachea mit einem gecufften En-
dotrachealtubus (8 Abb. 1; [2]).

Obwohl dieses heute fast universal ak-
zeptierte Vorgehen fiir den Patienten mit
vollem oder potenziell vollem Magen lo-
gisch und klar erscheint, hat bisher kei-
ne randomisierte, kontrollierte Studie die
Vorteile der klassischen RSI-Intubation
gegeniiber einer sorgfaltigen, kontrollier-
ten i.v.-Einleitung bestatigt [15].

Fir die klassische Ileusintubation ha-
ben sich Begriffe wie ,,Crush®-, ,,Crash-*
Schnell- oder Blitzintubation etabliert [1].
Diese Begriffe und der Ablauf der klas-
sischen Ileusintubation implizieren Hek-
tik und Zeitdruck. Der Druck eines ,,Al-
les-oder-Nichts-Ereignisses“ pragt dabei
oft das Handeln, insbesondere die Angst,
dass die Intubation nach einer Apnoepha-
se von 60 s nicht gelingen konnte, und die
Ungewissheit, ob der Patient beim Miss-
lingen der Intubation tiberhaupt beatmet
werden darf oder gar kann! Die Angst,
dass eine Beatmung unweigerlich zu einer
Mageniiberbldhung mit konsekutiver pas-
siver Regurgitation und pulmonaler Aspi-
ration fiihrt, wird jungen Anésthesisten so
eingeimpft, dass sie bei schwierigen Intu-
bationsverhéltnissen trotz zunehmender
Hypoxdmie mit Intubationsversuchen
fortfahren und eine Zwischenbeatmung
mit der Maske als obsolet betrachten.

Es tiberrascht daher nicht, dass bei
RSI-Intubationen von Notfallpatienten
bei fast 50% der Patienten iiber Kompli-
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kationen wie Hypoxdmie, Arrhythmien
und Hypotension berichtet wird [41], un-
geachtet ob sie von Anisthesisten und/
oder von Notfallmedizinern durchge-
fithrt werden. Nebst Hypoxdmie und ha-
modynamischer Instabilitét ist auch einer
moglichen Wachheit des Patienten wih-
rend der Intubation nach einer fix deter-
minierten Induktionsdosis Beachtung zu
schenken [7, 20]. Obwohl bis heute kein
Zusammenhang zwischen Apnoezeit und
Aspirationsrisiko gezeigt werden konnte,
wird das Bestreben, die Trachea innert 40
oder 60 s zu intubieren, dogmatisch und
um jeden Preis verfolgt [10, 19, 38, 49]. Die
»magischen 60 s“ mogen fiir den gesun-
den Adoleszenten und Erwachsenen adi-
quat sein. Bei kranken Erwachsenen und
kleinen Kindern kommt es bereits inner-
halb weniger als 60 s nach Einleitung, d. h.
noch vor Beginn der direkten Laryngo-
skopie und endotrachealen Intubation
zur Hypoxédmie. Auch in der Erwachse-
nenandsthesie wird dieses tiberstiirzte, un-
kontrollierte Vorgehen bei der klassischen
Tleusintubation wegen der damit verbun-
denen Komplikationen, insbesondere der
durch die Hektik bedingten erhéhten In-
zidenz von schwierigen Intubationen, zu-
nehmend infrage gestellt [15, 50].

Intubation
des nichtniichternen Kindes

Aspirationsrisiko

Das pulmonale Aspirationsrisiko in der
Kinderanisthesie ist gering und nur un-
wesentlich grofler als beim Erwachsenen
[13]. Die Morbiditat der pulmonalen As-
piration in der Kinderanésthesie ist nied-
rig und kennt keine publizierte Mortalitit;
dies steht im Gegensatz zu den Erwach-
senen [4, 55, 56]. Dennoch kann es in der
Kinderanisthesie zu Aspirationen kom-
men und dies in Einzelféllen mit zum Teil
betrachtlicher Morbiditit [30]. Warner
et al. haben in einer prospektiven Stu-
die anhand von 63.180 Anisthesien bei
56.138 Sduglingen und Kindern 24 Aspi-
rationen gefunden (1:2632; 0,04%); ein
Drittel der Fille waren Elektiveingriffe,
und zwei Drittel waren Notfalleingriffe
(meist Patienten mit intestinaler Obstruk-
tion). Bei allen Letzteren wurde der Kriko-
iddruck angewendet [55]. Keiner dieser
Patienten verstarb an den Folgen der Aspi-
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Zusammenfassung

Die klassische in der Erwachsenenanasthesie
tibliche Vorgehensweise bei der lleusintubati-
on ist fiir die Anwendung bei Kindern nicht
in allen Punkten zweckmaBig. Erschwerte
Prdoxygenation, verminderte Sauerstoff-
reserven, erhéhter Sauerstoffverbrauch so-
wie Atelektasenneigung fiihren beim Neu-
geborenen, Sdugling und Kleinkind zu einer
verkiirzten Apnoetoleranz mit sehr schnell
eintretender Hypoxamie nach der Anasthe-
sieeinleitung. Eine sanfte Maskenbeatmung
mit Drucklimitierung bei 10-12 cm H,0 fiihrt
nicht zur Mageninflation mit Aspiration.
Hauptfaktoren fiir eine Aspiration bei Kin-
dern sind Sperren, Pressen, Husten des Pa-
tienten wahrend der Andsthesieeinleitung
und Intubationsversuchen bei inadaquater
Muskelrelaxation. Die sanfte Maskenbeat-
mung erlaubt eine ruhige, kontrollierte endo-
tracheale Intubation bei optimierter Oxyge-
nation, hamodynamischer Stabilitét, genii-
gender Anasthesietiefe und vollstandiger

Muskelrelaxation. Die Anwendung des Kri-
koiddrucks hat sich in der Praxis zur Verhinde-
rung einer Aspiration nicht immer als effek-
tiv erwiesen. Unmittelbar nach der Einleitung
durchgefiihrt, kann er zu Husten und Pressen
sowie zu erschwerter Beatmung und Intuba-
tion fiihren; er ist damit kontraproduktiv und
provoziert geradezu eine Aspiration. Deshalb
soll der Krikoiddruck bei der,Rapid-sequen-
ce-induction”- (RSI-)Intubation beim Kind in
der Regel nicht angewendet werden. Wich-
tige Elemente einer an die Kinderandsthesie
adaptierten RSI-Intubation sind die suffizi-
ente schnelle i.v.-Andsthesieeinleitung mit
profunder Muskelrelaxation, die sanfte Mas-
kenbeatmung mit Druckbegrenzung bei 10-
12 cm H,0 und die atraumatische Intubation
unter kontrollierten Bedingungen.

Schliisselworter
Intubation - Endotracheal - Kinder - lleus -
Komplikationen

Induction of anaesthesia and intubation in children with a full

stomach. Time to rethink!

Abstract

Classical adult type rapid sequence induction
(RSI) intubation is not always appropriate in
children. In newborns, infants and small chil-
dren, limited cooperation during pre-oxygen-
ation, reduced respiratory oxygen reserves,
increased oxygen demand and a tenden-

cy for airway collapse, easily lead to hypox-
aemia after induction of anaesthesia. Gentle
mask ventilation with pressures not exceed-
ing 10-12°cm H,0 allows oxygenation with-
out the risk of gastric inflation and aspiration.
Risk factors leading to pulmonary aspiration
are bucking, coughing and straining during
induction or tracheal intubation and active
regurgitation and vomiting during laryngos-
copy under light anaesthesia and incomplete
muscle paralysis. Gentle mask ventilation al-
lows tracheal intubation under optimised ox-

ygenation, haemodynamics, depth of anaes-
thesia and complete muscle relaxation. Ap-
plication of cricoid pressure does not reliably
prevent pulmonary aspiration. In children cri-
coid pressure clearly interferes with smooth
induction of anaesthesia, results in difficult
mask ventilation and intubation as well as
provokes bucking and straining and, there-
fore, should not be routinely used. Key fea-
tures of RSl intubation for children are effec-
tive induction of deep anaesthesia followed
by profound muscle paralysis, careful mask
ventilation and gentle tracheal intubation
under optimised conditions.

Keywords

Intubation - Tracheal - Children - Full stomach -
Complications
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ration. Als Hauptfaktoren fiir eine Aspira-
tion wurden Wiirgen, Pressen, Husten des
Patienten bei der Einleitung sowie wih-
rend Atemwegsmanipulationen, insbe-
sondere der endotrachealen Intubation
bei inaddquater Muskelrelaxation identi-
fiziert [55]. Patienten mit intestinaler Ob-
struktion und notfallméifligen Eingriffen
wiesen ein mehrfach erhohtes Risiko fiir
eine Aspiration auf.

Verhinderung

der pulmonalen Aspiration

Bei der pulmonalen Aspiration in der Kin-
deranidsthesie muss zwischen Erbrechen
sowie passiver und aktiver Regurgitati-
on unterschieden werden. Erbrechen und
aktive Regurgitation von Mageninhalt mit
konsekutiver pulmonaler Aspiration wah-
rend der Intubation sind zumeist das Er-
gebnis von Abwehrbewegungen, Pres-
sen, Husten, Wiirgen des Patienten wiéh-
rend der Anisthesieeinleitung oder wih-
rend der direkten Laryngoskopie [24, 25,
30, 55, 56]. Weitere Faktoren, die zu einer
unruhigen Einleitung fithren, sind abrupte
Trennung von den Angehérigen, unange-
nehme Manipulationen am Kind und In-
jektionsschmerz. Durch geeignete organi-
satorische und medikament6se Mafinah-
men lassen sie sich verhindern. Durch eine
suffiziente Andsthesietiefe und vollstindi-
ge Muskelrelaxation konnen Erbrechen so-
wie aktives Regurgitieren mit konsekutiver
Aspiration sicher verhindert werden. Pas-
sive Regurgitation ist selten. Wenn sie auf-
tritt, ist sie meist die Folge von Mageniiber-
bldhung durch eine Maskenbeatmung mit
hohem Druck oder durch eine 6sophageale
Intubation bedingt, was zwingend vermie-
den werden muss. Eine passive Regurgitati-
on kann bei Achalasie, fehlendem unteren
Osophagussphinkter (UOS) nach Osopha-
gusersatzplastik vorkommen. Beim mas-
siven Ileus mit Uberdehnung ist der UOS
tiberfordert; in diesem Fall muss vorgén-
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Erwachsenen

gig der diinnfliissige Mageninhalt mithil-
fe eines kontinuierlichen oder intermittie-
renden Sogs an der Magensonde evakuiert
werden.

Der Beitrag des Krikoiddrucks zur Ver-
hinderung einer Aspiration bei Kindern
wird sehr kontrovers diskutiert [6]. Auch
wenn sich der Krikoiddruck in Kadaver-
studien bei Sduglingen zur Verhinderung
der Regurgitation als suffizient erwiesen
hat [42], so hat er sich doch in der Praxis
nicht immer als effektiv bei der Verhinde-
rung einer Aspiration erwiesen [55]. Bis
heute gibt es keine klinische Evidenz, die
den routinemafligen Einsatz des Krikoid-
drucks beim Kind nahe legen wiirde [6].
Die korrekte Anwendung und den opti-
malen Zeitpunkt zu finden, ist beim Kind
sicherlich noch schwieriger als beim Er-
wachsenen [32]. Zusatzlich fiithrt der Kri-
koiddruck zu einer unerwiinschten Er-
schlaffung des UOS [51]. Wird der Kri-
koiddruck wihrend oder gerade nach der
Einleitung angewendet, so fiihrt er beim
Kind zu Husten und Pressen sowie zu er-
schwerter Beatmung und Intubation; er ist
damit kontraproduktiv und provoziert ge-
radezu eine Aspiration [5,18, 26, 52]. Daher
soll der Krikoiddruck bei der RSI-Intuba-
tion beim Kind nicht routinemifiig durch-
gefithrt werden, sondern er bleibt spezi-
ellen Situationen (Achalasie, Zustand nach
Osophagusersatzplastik) vorbehalten.

Hypoxamierisiko
Im Gegensatz zum Erwachsenen ist bei
Neugeborenen, Sduglingen und Klein-
kindern eine Praoxygenation vor der An-
asthesieeinleitung aus Kooperationsgriin-
den nicht immer ganz einfach durchfiihr-
bar oder gelegentlich sogar unméglich.
Kinder haben, verglichen mit Er-
wachsenen, eine kleinere totale funktio-
nelle Residualkapazitit (FRC), einen er-
hohten Sauerstoffverbrauch und eine ge-
steigerte Kohlendioxid- (CO,)-Produkti-

on. Die hohe pulmonale Verschlusskapa-
zitdt fihrt bereits bei der Anésthesieein-
leitung mit Abnahme der FRC zum Ver-
schluss der kleinen Atemwege und zu Ate-
lektasen. Unzureichende Praoxygenation
und verminderte Sauerstoffreserven, er-
hohter Sauerstoffverbrauch sowie Atelek-
tasenneigung fithren beim Neugeborenen,
Séugling und Kleinkind zu einer verkiirz-
ten Apnoetoleranz mit sehr schnell eintre-
tender Hypoxdmie nach Anisthesieeinlei-
tung. Hardman u. Wills beschreiben in ih-
rer Arbeit am Nottingham-Simulator fiir
den 1 Monate alten Séugling ohne Pra-
oxygenation eine Apnoezeit von <7 s, bis
es zum raschen Sattigungsabfall kommt
[17]. Auch beim mithilfe der Maskenbeat-
mung optimal oxygenierten Sdugling wa-
re die Apnoetoleranz von 60 s zu kurz, um
eine Hypoxédmie bis nach erfolgter endo-
trachealer Intubation zu verhindern [37].
Dies gilt in besonderem Mafd auch fiir das
kritisch kranke Kind mit verminderten
kardiorespiratorischen Reserven.

Verhinderung von Hypoxamie

Vor der Anisthesieeinleitung muss immer
eine Priaoxygenation des Patienten fiir ei-
ne erh6hte Apnoetoleranz angestrebt wer-
den. Auch bei kleinen Kindern sollte wih-
rend 2-3 min praoxygeniert werden [53,
61], selbst wenn die Denitrogenisierung der
Lungen rascher erfolgt [17]. Nach Injektion
des Hypnotikums und des Muskelrelaxans
wird der Patient bis zum Eintreten der voll-
stindigen Relaxation vorsichtig beatmet.
Eine sanfte Maskenbeatmung mit Druck-
limitierung bei 10-12 cm H,O fiihrt nicht
zur Mageninflation [27, 34, 57]. Die sanfte
Maskenbeatmung soll primir eine gute
Oxygenation des Patienten und ein Auffiil-
len der FRC mit Sauerstoff fiir die nachfol-
gende Intubationsapnoe bewirken. Sekun-
dér wird eine Reduktion des Luftwegskol-
lapses und eine Vermeidung eines iibermé-
igen p,CO,-Anstiegs erreicht. Hyperkap-
nie (,,Lufthunger®) stort eine ruhige Anis-
thesieeinleitung generell. Hypoventilation
und Hyperkapnie konnen besonders bei
Kindern mit Hirndruck, pulmonal-arteri-
eller Hypertonie oder zyanotischen Herz-
fehlern schadlich sein.

Alternativ verwenden andere Autoren
eine apnoische Oxygenation mit ,,continu-
ous positive airway pressure” (CPAP) von
5 cm H,O iiber eine Gesichtsmaske [9, 14].



Diese ist aber gerade bei kleinen Sauglin-
gen nicht immer effizient [9] und fithrt bei
falscher Technik zur Mageniiberbldhung.
Weiter erlaubt sie auch nicht, einen p,CO,-
Anstieg zu vermeiden. Andere Kinderands-
thesisten wiederum benutzen bei der RSI-
Intubation beim Kind den Anésthesieres-
pirator zur druckkontrollierten Gesichts-
maskenbeatmung [,,positive inspirato-
ry pressure” (PIP) 10-12 cm H,O] mit der
Begriindung, dass der Respirator dazu bes-
ser geeignet ist als die Hand des Andsthe-
sisten (personliche Mitteilung Dr. M. Johr,
Luzern; [47,54]). Dies trifft jedoch nicht fiir
alle Anisthesierespiratoren zu.

Hektik und Intubationsschaden
Die endotracheale Intubation beim Kind
stellt fiir den nicht routineméflig mit Kin-
dern titigen und in der padiatrischen In-
tubation nicht mehr geiibten Anisthesis-
ten zweifelsohne eine Herausforderung
dar. Verminderte Apnoetoleranz, unge-
wohnte Intubationsanatomie, die speziel-
le Ausriistung, die etwas anderen Medika-
mente und ihre unterschiedliche Dosie-
rung in den verschiedenen Altersklassen
bereiten dem nichtpéddiatrischen Anis-
thesisten bereits bei der Anésthesieein-
leitung und der endotrachealen Intuba-
tion des niichternen Kindes Anspannung
und Probleme. Kommen zusétzlich Hek-
tik und Zeitdruck dazu, sind dies ungiins-
tige Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
Anisthesieeinleitung und atraumatische
Intubation des nichtniichternen Kindes.
Bei der klassischen Ileusintubation wird
eine addquate Anisthesietiefe zugunsten
einer moglichst schnell durchgefiihrten
endotrachealen Intubation und Sicherung
des Atemwegs geopfert, wie Zimmermann
dies sehr treffend formulierte [63].
Entscheidet sich der Andsthesist bei
frithzeitigem Sattigungsabfall bei der Anés-
thesieeinleitung zur sofortigen endotrache-
alen Intubation, so kommt es haufig zur
Traumatisierung der Atemwege. Ein vor-
zeitiger Intubationsversuch bei unvollstan-
diger Muskelrelaxation scheitert hiufig
und fiihrt fast immer zu Husten und Pres-
sen, eventuell zu Erbrechen. Diese Intuba-
tion scheint oder ist tatsdchlich schwierig;
héufig kommt es zur Fehlintubation in den
Osophagus und damit letztlich, fast unwei-
gerlich, zur pulmonalen Aspiration [24, 55,
56]. Paradoxerweise begiinstigt man mit
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man eigentlich vermeiden wollte.

Vermeiden von Hektik

und Intubationstrauma

Ein weiterer wesentlicher Vorteil einer
sanften Maskenbeatmung mit Drucklimi-
tierung bei der mRSI-Intubation von Kin-
dern liegt darin, dass optimale Intubati-
onsbedingungen geschaffen werden kon-
nen. Die Zeit bis zur vollstindigen, rela-
xometrisch verifizierten Muskelrelaxation
kann genutzt werden, um Hdmodynamik
und Anisthesietiefe zu tiberpriifen und
gegebenenfalls zu korrigieren (B8 Abb. 2).
Die endotracheale Intubation erfolgt dann
unter kontrollierten und optimierten Be-
dingungen.

Im Fall von Intubationsschwierig-
keiten oder Misslingen der endotrache-
alen Intubation tritt keine Hektik auf. Es
wird weiter sanft mit der Maske beatmet,
ein erneuter Intubationsversuch vorberei-
tet und durchgefiihrt, oder es wird auf ein
»failed intubation procedure® mit Larynx-
maske (LMA) und fiberoptischer Intuba-
tion iibergegangen [21]. Fiir alle in die-
sem Fall vorgesehenen Mafinahmen ist
die Aufrechterhaltung einer suffizienten
Oxygenation, Anésthesietiefe und Relaxa-
tion entscheidend. Die in der Literatur ge-
nannten Kontraindikationen fiir eine RSI-
Intubation (mangelnde Erfahrung des In-
tubateurs, schwierige Intubation und
Schock; [31]) werden unter dem Aspekt
einer kontrollierten Situation weitgehend
hinfillig. Gerade auch das nichtniichterne
Kind mit bekannt schwieriger Intubation,
das nicht gewillt ist, sich wach fiberoptisch
intubieren zu lassen, kann nach sorgfil-
tiger i.v.-Einleitung und Relaxation unter
optimalen Verhéltnissen durch den Erfah-
renen primir oder via LMA fiberoptisch
sekundér intubiert werden.

Praoperative Vorbereitung
des Patienten

Ein peripherer Venenzugang sollte pra-
operativ bereits auf der Notfall- oder Bet-
tenstation vorhanden sein bzw. angelegt
werden, um Fliissigkeitsdefizite, meta-
bolische Storungen, Andmie und Gerin-
nungsstorungen zu korrigieren. Weiter
hilft der im Voraus angelegte Venenzu-
gang Schmerzen mit i.v.-Analgetika-Ga-
be suffizient zu behandeln und zusitzliche
Aufregung des kleinen Patienten durch
Anlegen eines i.v.-Zugangs kurz vor der
Einleitung zu vermeiden.

Eine medikamentose Pramedikation
mit Midazolam und/oder mit einer i.v.-
Opioid-Gabe bei Patienten mit Schmer-
zen ist wiinschenswert, um die Trennung
von den Eltern vor der Einleitung zu er-
leichtern, die Einleitungsphase ruhiger
zu gestalten sowie die Akzeptanz der Ge-
sichtsmaske zur Pridoxygenation zu ver-
bessern. Es liegt im Ermessen des Anis-
thesisten, ob er die Eltern bei der Einlei-
tung dabei haben will.

Zum Einsatz von prdoperativen sys-
temischen oder peroralen Antacida oder
Séaureblockern zur Anhebung des Magen-
pH oder von Gastrokinetika zur beschleu-
nigten Magenentleerung gibt es keine ge-
sicherte Evidenz fiir einen klinischen
Vorteil bei Kindern. Daher soll eine sol-
che Prophylaxe bei nichtniichternen Kin-
dern nicht routinemaf3ig vor der Intubati-
on verabreicht werden.

Magensonde

Patienten mit manifestem Ileus benétigen
vor der Anisthesieeinleitung eine Entlas-
tung des Magens mithilfe einer Magen-
sonde. Aus chirurgischen und anisthe-
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siologischen Griinden muss dies bereits
préoperativ auf der Notfall- oder Betten-
station erfolgen. Der Magen soll unmit-
telbar vor und wihrend der Aniésthesie-
einleitung tiber die Magensonde mit wie-
derholtem Aspirieren weiter entlastet wer-
den. Ob eine liegende Magensonde kurz
vor der Narkoseeinleitung entfernt wer-
den soll, wird unterschiedlich gehand-
habt. Wird sie belassen, so soll der Magen
wihrend der Induktion bis zur Intubation
weiter durch eine zusétzliche Hilfsperson
von Luft und Fliissigkeit entlastet werden.
Andere Autoren entfernen die Magenson-
de mit der Begriindung, dass eine liegen-
de Magensonde die Abdichtung des UOS
beeintrichtigt, die Maskenbeatmung er-
schwert und bei der Intubation im Rachen
stort [14]. Andererseits fithrt die Entfer-
nung der Magensonde kurz vor der An-
asthesieeinleitung zur Traumatisierung
und Aufregung des Kindes; dies ist fiir ei-
ne ruhige Einleitung kontraproduktiv. Bei
Unfallpatienten oder akut erkrankten Pa-
tienten bringt eine prdoperative Magen-
sonde keinen Vorteil, da feste Nahrungs-
teile die Magensonde verstopfen und auch
nicht evakuiert werden kénnen.

Lagerung des Patienten

Vielerorts wird noch eine Oberkoérper-
hochlagerung des Patienten fiir die Ileus-
intubation durchgefiihrt; dies geschieht
mit dem Ziel einen hydrostatischen Gra-
dienten zwischen Kardia und Pharynx zu
schaffen. Dieser Effekt ist bei Sduglingen
und Neugeborenen durch die kurze Kor-
perlinge kaum relevant, wird beim Er-
wachsenen kontrovers gehandhabt und
ist wissenschaftlich auch nicht belegt.
Die Autoren wihlen eine Riickenlage mit
20°-Anti-Trendelenburg-Position fiir die
mRSI-Intubation bei Kindern ab dem
2. Lebensjahr. Welche Lagerung auch im-
mer gewahlt wird: Wichtig ist, dass die In-
tubation durch die gewihlte Patientenpo-
sitionierung nicht erschwert wird.

Anasthesieeinleitung

Bei der RSI-Intubation muss rasch eine
suffiziente Anésthesietiefe und profunde
Muskelrelaxation erreicht werden, um
Abwehrbewegungen, Pressen, Wiirgen
oder gar Erbrechen zu verhindern. Wih-
rend der Einleitungsphase sind stimulie-
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rende Reize (Atemwegsmanover, Kriko-
iddruck, Schmerzen durch Medikamente;
[29, 52]) zu vermeiden.

Fiir die RSI-Intubation beim hamody-
namisch stabilen Kind eignen sich Pro-
pofol oder Thiopental. Die Einleitung mit
Propofol ist gelegentlich unbefriedigend,
da die Kinder auch mit 3-4 mg/kgKG Pro-
pofol noch oft Abwehrbewegungen zeigen
und der Injektionsschmerz stérend wirkt.
Daher verwenden einige Kinderanisthe-
sisten Thiopental bei der RSI-Intubation
von Kindern. Wird Propofol oder Rocu-
ronium eingesetzt, so miissen vorgangig
Mafinahmen ergriffen werden, um den
Injektionsschmerz zu verhindern [29, 39].
Die Autoren verwenden dazu ein schnell
wirksames Opioid (Alfentanil). Letzte-
res hat den Vorteil, dass sich der Patient,
leicht sediert, einfacher praoxygenieren
lasst, die Anésthesieeinleitung mit Pro-
pofol ohne stérende Abwehrbewegungen
durchgefiihrt werden kann und der Injek-
tionsschmerz auf Propofol und Rocuro-
nium vermieden wird. Opioide sollen je-
doch, um Hustenreiz und eine ungiinsti-
ge Thoraxrigiditit zu vermeiden, titriert
und langsam appliziert werden [12, 28, 58].
Nach der Injektion des Hypnotikums und
des Muskelrelaxans muss die Infusionslei-
tung mit 5-10 ml 0,9%iger NaCl-Lésung
gesplilt werden, um pH-bedingte Ausfil-
lungen der Medikamente mit Verstopfen
der Venenkaniilen (vgl. Thiopental + Ro-
curonium -> Rockuronium] zu vermei-
den und einen schnellen Wirkungsein-
tritt der Medikamente zu erzielen. Bei ha-
modynamisch instabilen Kindern hat sich
Etomidat mit Vorgabe eines Opioids oder
Benzodiazepins bewihrt; bei schockier-
ten Kindern kann Ketamin zur Andsthe-
sieeinleitung verwendet werden.

Muskelrelaxans

Bei der RSI-Intubation sollen Muskelre-
laxanzien eingesetzt werden, um Ab-
wehrbewegungen des Patienten und Intu-
bationsschiaden zu vermeiden [8]. Die In-
tubationsbedingungen und die hdmody-
namische Stabilitat sind bei Verwendung
eines Muskelrelaxans generell besser als
bei Verwendung einer Opioid-Propofol-
Sequenz [33]. Die RSI-Intubation beim
Kind ohne Muskelrelaxans sollte dem er-
fahrenen Spezialisten und fiir spezielle
Falle reserviert sein [40].

Der Umstand, dass bei der mRSI-In-
tubation beim Kind die Zeitdauer von In-
duktion bis zur endotrachealen Intubation
durch die Maskenbeatmung von sekun-
dérer Bedeutung ist, erlaubt auch nicht-
depolarisierende Muskelrelaxanzien (ND-
MR) einzusetzen und damit das gerade in
der Kinderanisthesie umstrittene Suc-
cinycholin zu vermeiden [46]. Um aber
dennoch eine rasche, profunde Relaxa-
tion zur Verhinderung von Bewegungen
nach Induktion zu erreichen, kann ei-
ne erhohte Dosis (mehr als 2-mal ED;)
eines NDMR gewihlt werden. Eine rela-
xometrische Uberpriifung des vollstin-
digen Wirkungseintritts der Muskelrela-
xation soll bei der mRSI-Intubation rou-
tinemafig durchgefiithrt werden. Dies ist
besonders beim Patienten mit Wasserein-
lagerungen (Odeme, Aszites) von grof3-
er Wichtigkeit, da gerade bei diesen Pa-
tienten die benétigte Menge Muskelrela-
xans hoher ist. Wenn der ,,single twitch*
in der Relaxometrie, gemessen am M. ad-
ductor pollicis auf Null abgefallen ist, sind
sehr gute Intubationsbedingungen zu er-
warten [16].

Diskussionen um ,,priming® [3] bei
Kindern und Intubationsbedingungen
nach 45-, 60- oder 9o-s-Wartezeit nach
Gabe von Succinycholin oder Rocuroni-
um eriibrigen sich dabei von selbst [10, 19,
38, 49]. Das Argument, dass bei schwie-
riger oder gar unmdoglicher Ventilation
die Eigenatmung nach Succinylcholin
(oder nach Rocuronium-Sugammadex)
nach kurzer Zeit wieder spontan einset-
zen konnte, mag fiir gesunde Erwachse-
ne knapp, aber fiir kleine Kinder mit er-
heblich verminderten Sauerstoffreserven
nicht relevant sein [20, 36, 45].

Akute, heftige Blutungen aus dem
Hals-Nasen-Ohren- oder Kieferbereich
sind klinische Situationen, in denen die
Zeit von der Induktion bis zur Intubati-
on moglicherweise eine Rolle spielt und
deshalb auch schnell wirksame Relaxanzi-
en wie Succinycholin bzw. hoch dosiertes
Rocuronium bevorzugt werden.

Endotracheale Intubation

Der Umfang der Andsthesieausriis-
tung zur RSI-Intubation ist lokal un-
terschiedlich geregelt. Sinnvollerweise
werden bereits bei den Vorbereitungen
zwei funktionstiichtige Laryngoskop-



griffe, zwei unterschiedliche Laryngo-
skopspatel, ein passender Fiihrungsdraht
in Griffnahe bereitgestellt und ein grof3-
lumiger Absaugkatheter oder Sauger am
OP-Tisch angebracht. Fiir die RSI-Intu-
bation haben sich Kindertuben mit Cuff
etabliert, um das Risiko eines zu grofien
Tubus zu minimieren und andererseits
die Trachea sofort zuverlissig abzudich-
ten [35, 59].

Die direkte Laryngoskopie erfolgt erst
nach Uberpriifung und Korrektur der
Anisthesietiefe, der Himodynamik, der
Oxygenation und der Muskelrelaxation.
Bei optimierter Oxygenation verbleibt
dann geniigend Zeit fiir eine schonende,
atraumatische Intubation. Eine Fithrungs-
hilfe ist nicht zwingend im Voraus einzu-
fithren, sollte aber fiir den sehr seltenen
Fall einer unerwartet schwierigen pad-
iatrischen Intubation bereitliegen. Vor-
sichtiger Larynxdruck soll falls nétig an-
gewendet werden, um bei der Intubation
eine optimale Sicht auf die Stimmbander
und damit eine im ersten Versuch erfolg-
reiche, atraumatische Intubation der Tra-
chea zu erméglichen.

Nach der Intubation soll die Tubus-
manschette sofort geblockt werden, um
eine Aspiration zu vermeiden. Nach der
Sicherung der Atemwege soll der Magen
mithilfe einer grofflumigen Magensonde
oder eines Absaugkatheters entlastet bzw.
drainiert werden.

Schlussfolgerungen

Die klassische Ileusintubation aus der Er-
wachsenenanisthesie lasst sich nicht oh-
ne Modifikation auf Kinder iibertragen.
Wichtige Elemente einer an die Kinder-
anasthesie adaptierten, modifizierten RSI-
Intubation sind die suffiziente schnelle
i.v.-Aniésthesieeinleitung mit sofortiger
Muskelrelaxation, die sanfte Maskenbe-
atmung mit Druckbegrenzung bei 10-
12 cm H,0O und die atraumatische Intu-
bation unter kontrollierten Bedingungen
bei vollstindiger Muskelrelaxation. Die-
se Grundsitze werden in der Institution
der Autoren als so genannte modifizierte
oder kontrollierte RSI-Intubation seit Jah-
ren erfolgreich angewendet [60].

Die Vermeidung von Hypoximie,
tiberstiirzter, unkontrollierter und trauma-
tischer Intubation mithilfe einer sanften

Maskenbeatmung muss auch beim Kind
mit vollem Magen iiber das kleinere Risi-
ko einer Aspiration gesetzt werden. Eine
Aspiration wird definitiv nicht durch eine
sanfte Maskenbeatmung, sondern durch
ungeniigende Anisthesietiefe und Atem-
wegsmanipulationen bei ungeniigender
Muskelrelaxation verursacht!

Dieses Umdenken hat bei vielen Ands-
thesisten bereits stattgefunden und wurde
vom wissenschaftlichen Arbeitskreis Kin-
deranasthesie (WAKKA) der Deutschen
Gesellschaft fiir Anésthesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI) in den neuesten
Handlungsempfehlungen zur Anésthesie-
einleitung und Intubation des nichtniich-
ternen Kindes iibernommen [43].

Fazit fiir die Praxis

Die klassische lleusintubation aus der
Erwachsenenandsthesie darf nicht oh-
ne Modifikation auf Kinder iibertragen
werden. Wichtige Elemente einer fiir die
Kinderanasthesie modifizierten RSI-Intu-
bation sind die suffiziente schnelle i.v.-
Anésthesieeinleitung mit sofortiger pro-
funder Muskelrelaxation, die sanfte Mas-
kenbeatmung mit Druckbegrenzung bei
10-12 cm H,0 und die atraumatische In-
tubation mit einem gecufften Tubus. Die
Vermeidung von Hypoxamie, iiberstiirz-
ter und traumatischer Intubation mithil-
fe einer sorgfaltigen Maskenbeatmung
muss auch beim Kind mit vollem Magen
tiber das kleinere Risiko einer Aspirati-
on gesetzt werden. Eine Aspiration wird
definitiv nicht durch eine sanfte Mas-
kenbeatmung, sondern durch Erbrechen
und Regurgitation bei ungeniigender
Anasthesietiefe und unvollstandiger
Muskelrelaxation verursacht! Die Kapi-
tel liber die padiatrische RSI-Intubati-

on miissen in den zukiinftigen Standard-
anasthesielehrbiichern neu geschrieben
werden [22]!
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