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Krikoiddruck ist als Angelpunkt
(,linchpin”) der mechanischen Pra-
vention der pulmonalen Aspirati-

on bezeichnet worden [81]. Entspre-
chend halten viele Anasthesisten
weltweit die Ausiibung von Krikoid-
druck wahrend der Schnelleinleitung
einer Andsthesie fiir unverzichtbar
und betrachten den Krikoiddruck als
Versorgungsstandard (,standard of
care”). Dennoch gab es bisher unge-
klarte Fragen, deren Beantwortung
die Basis fiir die am Beitragsende ge-
zogenen Schlussfolgerungen und
Empfehlungen bilden.

Seit Langem besteht die Vorstellung, dass

Krikoiddruck den Osophagus am Uber-

gang in den Pharynx komprimiert, da-

durch den Ubertritt von in den Osophagus

gelangtem Mageninhalt in den Pharynx

verhindert und damit auch die Haufigkeit

der pulmonalen Aspiration von Magenin-

halt verringert. Die weit verbreitete Uber-

zeugung, dass Krikoiddruck entscheidend

zur Vermeidung der pulmonalen Aspira-

tion bei aspirationsgefihrdeten Patienten

beitragt, wirft folgende Fragen auf:

== Aufgrund welcher Daten wurde
Krikoiddruck in die klinische anis-
thesiologische Praxis eingefiihrt?

== Reduziert er die Inzidenz pulmonaler
Aspirationen?

= Bewirkt Krikoiddruck eine Osopha-
guskompression?

== Verhindert Krikoiddruck den Reflux
von in den Osophagus gelangtem
Mageninhalt in den Pharynx?

== Sind Risiken mit der Ausiibung von
Krikoiddruck verbunden?

== Wie, wann und bei wem sollte
Krikoiddruck ausgeiibt werden?

== Wie gut sind theoretisches und prak-
tisches Wissen in einer korrekten
Austibung vereint?
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Krikoiddruck

Historischer Hintergrund

Einem Schreiben von Dr. William Cullen
an Lord Cathcart im Jahr 1776 ist zu ent-
nehmen, dass der Chirurg Monroe bereits
1774 Krikoiddruck im Rahmen der Wie-
derbelebung von Ertrinkenden anwandte,
die scheinbar tot waren, um eine Auf-
blidhung des Magens wahrend der kiinst-
lichen Beatmung per Mund oder per Bla-
sebalg iiber ein in eines der Nasenlocher
eingefithrtes holzernes Réhrchen zu ver-
meiden [25, 85]. Dr. Monroe soll die Beob-
achtung gemacht haben, dass die eingebla-
sene Luft iiber die Speiserdhre in den Ma-
gen gelangt und dass dies verhindert wer-
den kann, indem man den unteren Teil
des Larynx nach hinten auf die Speiseroh-
re driickt. Er wies auch darauf hin, dass
Druck nur auf den Krikoidknorpel aus-
geiibt werden sollte. Schon seit 1776 gibt
es sogar eine Empfehlung zur Kraftaus-
iibung wihrend des Krikoiddrucks. Der
Druck miisse mit Umsicht ausgeiibt wer-
den, damit die Eingénge in Trachea und
Larynx uneingeschrinkt offen bleiben
wiirden [46, 85]. Einer kurzen Abhand-
lung des historischen Hintergrunds des
Krikoiddrucks im Jahr 1974 (mit Sellick
als Koautor; [85]) ist nicht zu entnehmen,
ob Sellick zum Zeitpunkt seiner Untersu-
chung von diesen Berichten wusste.

Einfiihrung in die klinische
andsthesiologische Praxis

In Jahr 1961 beschrieb Sellick die Tech-
nik der Kompression des oberen Osopha-
gusendes durch extern ausgelosten, nach
posterior gerichteten Druck tiber den Kri-
koidknorpel auf die Halswirbelkérper
zur Anisthesieeinleitung bei 26 stark as-
pirationsgefihrdeten Patienten [93]. Bei
23 Patienten wurde keine Regurgitation
wiahrend und nach Authebung des Kri-

koiddrucks nach erfolgter endotrachealer
Intubation beobachtet; bei 3 Patienten
kam es zur Regurgitation nach Aufhebung
des Krikoiddrucks nach erfolgter endotra-
chealer Intubation. Sellick schlussfolgerte
aufgrund dieser Beobachtungen, dass die
durch Druck auf den Krikoidknorpel ge-
gen die Halswirbelsdule ausgelste Okklu-
sion des Osophagus genutzt werden kann,
um die Regurgitation von Magen- oder
Osophagusinhalt wihrend der Andsthe-
sieeinleitung zu beherrschen oder um das
Aufbldhen des Magens wahrend kiinstli-
cher Beatmung zu verhindern.

© Eine Validierung der von Sellick
gemachten Schlussfolgerungen
ist ausgeschlossen

Wesentliche Probleme im Studienaufbau
schlieflen eine Validierung der von Sellick
gemachten Schlussfolgerungen génzlich
aus. Es handelte sich um eine unkontrol-
lierte Fallstudie. Keine oder nur ungenii-
gende Angaben lagen zu Patienteneigen-
schaften, Ausmaf} der ausgeiibten Kraf-
te wihrend des Krikoiddrucks, Wahl des
Andsthetikums wihrend der Anésthesie-
einleitung, Handhabung der Atmung/Be-
atmung wihrend und nach Anisthesie-
einleitung vor endotrachealer Intubation
und zur Qualitdt von Laryngoskopie und
Intubation vor. Jede dieser Variablen kann
zwischen Patienten ohne und mit Regur-
gitation variiert haben und somit fiir das
Ausbleiben oder Auftreten von Regurgi-
tation verantwortlich gewesen sein, und
zwar vollig unabhingig von der Ausiibung
von Krikoiddruck. Den Einfluss positiver
Druckbeatmung auf die Magengrof3e hat-
te Sellick zudem {iberhaupt nicht unter-
sucht. Deshalb ist seine Schlussfolgerung,
Krikoiddruck verhindere den Ubertritt
von Luft in den Magen wiéhrend der Be-
atmung, reine Spekulation.
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Tab. 1

Inzidenz, Morbiditat und Letalitat der Aspiration unter Allgemeinanasthesie

Land Popula- Anzahl Beobach- Inzidenz Pulmonale Mor- Pulmonale Letalitit  Aspirationsletalitat Refe-
tion derPa- tungszeit- biditat renz
tienten raum Haufig-  Pro- Haufig- Pro-  Haufig-  Prozent- Haufigkeit Prozentan-
(n) keit zent-  keit zent-  keit anteil teil
anteil anteil
USA Erwach- 99.441  2001-2004 1:7103 0,014 1:16573 0,006 1:99.441 0,001 1von 14 7,1 [82]
sene
USA Erwach- 215488 1985-1991 1:3216 0,031 1:11.971 0,008 1:71.829 0,001 3 von 67 4,5 [113]
sene?
Schweden  Alle? 185.358 1967-1970 1:2131 0,047 1:9756 0,01 1:46.346 0,002 4von 83 4.8 [73]
1975-1983
Norwegen Alle? 85594  1989-1993 1:3424 0,029 1:28531 0,004 0:85594 0 Ovon 1 0 [65]
Frankreich  Erwach- 198.103 1978-1982 1:7337 0,014 kA. - 1:49.526 0,02 4von 27 14,8 [100]
sene?
Frankreich Kinder ~ 40.240  1978-1982 1:10.060 0,01 k.A. = 0:40.240 Ovon4 [101]
USA Kinder ~ 63.180  1985-1997 1:2632 0,038 1:12.635 0,008 0:63.180 0von 24 [112]
USA Kinder ~ 50.880  1988-1993 1:978 0,10 1:3392 003 0:50.880 O 0von 52 0 [10]
k.A. Keine Angabe.
dinklusive Schwangere.

Wegen der zahlreichen Einschrankun-
gen, die keine validen Schlussfolgerungen
zulassen, erschien Sellicks Publikation
deshalb zu Recht unter der Rubrik ,vor-
laufige Mitteilung® (,,preliminary com-
munication®). Und dennoch wurde die-
se Technik (von dann an als Sellick-Ma-
nover oder Krikoiddruck bezeichnet)
sehr schnell sowie ziemlich unkritisch in
die anésthesiologische Praxis iibernom-
men und weltweit zum fachlichen Stan-
dard (,,standard of care“) wihrend einer
Schnelleinleitung erklért [98].

Klinische Relevanz
der perioperativen
pulmonalen Aspiration

Krikoiddruck wird in der Vorstellung aus-
getibt, dass dadurch die Haufigkeit einer
pulmonalen Aspiration von Mageninhalt
wihrend der Anisthesieeinleitung redu-
ziert und das Outcome des Patienten ver-
bessert wird. Deshalb ist es wichtig, zu-
néchst einmal die klinische Relevanz der
perioperativen Aspiration zu definieren.
Genaue Angaben lassen sich nur schwer
machen, da die Daten teilweise zwar auf
groflen, hiufig aber retrospektiven Analy-
sen von computergestiitzten Datenbanken
basieren und Patientenkollektive, Defini-
tionen einer Aspiration sowie Beobach-
tungszeitraume zwischen den einzelnen
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Untersuchungen teilweise betrachtlich va-
riieren.

Die Angaben zur Héufigkeit der pe-
rioperativen Aspiration variieren bei Er-
wachsenen zwischen 0,03% [73, 82, 113]
und bei Kindern zwischen 0,01 und 0,10%
([10, 101, 112]; @ Tab. 1). Notfalleingriffe
(bei denen die Wahrscheinlichkeit der
Verwendung von Krikoiddruck erhoht
ist) erh6hen erwartungsgemif} das Risiko
einer Aspiration. Bei Erwachsenen steigt
die Haufigkeit einer Aspiration auf 0,11%
(1:895; [113]) bzw. 0,22% (1:448; [82]), bei
Kindern auf 0,19% (1:521; [10]) an. Unab-
hingig von der Dringlichkeit des chirur-
gischen Eingriffs nimmt die Haufigkeit
von Aspirationen auch mit ansteigender
Klassifizierung gemiafd der American So-
ciety of Anesthesiologists (ASA) sowohl bei
Erwachsenen [82, 113] als auch bei Kin-
dern [10] zu.

Die Angaben zur pulmonalen Morbi-
ditdtsrate der Aspiration (d. h. die Anzahl
der Patienten eines Gesamtkollektivs, die
wegen einer Aspiration einer speziellen
Behandlung bediirfen) schwanken um ei-
nen Faktor von 10 zwischen 0,004 und
0,03% ([10, 65, 73, 82, 112, 113]; @ Tab. 1).
Die Letalitétsrate der Aspiration schwankt
bei Erwachsenen zwischen 4,5 und 14,8%
([73, 82,100, 113]; @ Tab. 1). In keiner der
pédiatrischen Erhebungen gab es Todes-
falle aufgrund von Aspirationen ([10, 101,
112]; @ Tab.1).

Die grofien epidemiologischen Studien
zeigen, dass die Inzidenz perioperativer
Aspirationen und die pulmonale Morbidi-
tatsrate insgesamt niedrig sind. Die Hau-
figkeit von Aspirationen scheint bei Kin-
dern nicht grofier zu sein als bei Erwach-
senen [28]. Notfalleingriffe und héherer
ASA-Status gehen sowohl bei Erwachse-
nen als auch bei Kindern mit einem ho-
heren Risiko fiir eine Aspiration einher.
Obwohl die Inzidenz einer pulmona-
len Aspiration niedrig und deren Folgen
im Allgemeinen weniger schwerwiegend
sind als frither angenommen, betrigt die
Letalitatsrate der stattgehabten Aspirati-
on beim Erwachsenen im Durchschnitt
immer noch ca. 5%. Im Zusammenhang
der Diskussion iiber die Effektivitdt des
Krikoiddrucks, Aspirationen zu verhin-
dern, muss bedacht werden, dass in die
Analysen nicht nur Aspirationen wih-
rend der Anisthesieeinleitung eingingen
und Aspirationen nicht nur bei Patienten
mit erhéhtem Aspirationsrisiko auftraten
(bei denen wahrscheinlich keine Indika-
tion fiir eine Schnelleinleitung unter Aus-
iibung von Krikoiddruck vorlag). Deshalb
ist davon auszugehen, dass die Inzidenz
von Aspirationen, die theoretisch durch
Krikoiddruck vermeidbar sind, und die
daraus resultierende Gesamtmorbiditits-
und Gesamtletalitétsrate noch wesentlich
geringer sind. Angesichts der niedrigen
perioperativen pulmonalen Morbiditits-



Zusammenfassung - Abstract

und Letalititsraten und der unterschied-
lichen Atiologien der Aspiration ista prio-
ri zu bezweifeln, dass eine einzige Inter-
vention (wie die des Krikoiddrucks) das
Outcome verbessern kann.

Bei insgesamt sehr niedrigen Inzi-
denzen einer pulmonalen Aspiration bei
Anisthesieeinleitungen mit den klas-
sischen Indikationen zum Krikoiddruck
miissten Tausende von Patienten unter-
sucht werden, um eine Kklinisch relevante,
statistisch abgesicherte Aussage zum Ein-
fluss von Krikoiddruck auf die Haufigkeit
einer Aspiration zu erhalten. Man muss
deshalb davon ausgehen, dass es zur Fra-
ge, ob Krikoiddruck die Haufigkeit von
Aspirationen wihrend einer Anisthesie-
einleitung reduziert, nie eine randomi-
sierte, kontrollierte Studie geben wird.
Wiirden entsprechend die Kriterien des
Oxford Center for Evidence Based Me-
dicine angewendet werden (http://www.
cebm.net/index.aspx?0=1025), wire der
Empfehlungsgrad fiir die Verwendung
von Krikoiddruck zur Vermeidung einer
pulmonalen Aspiration lediglich D (mit A
als hochstem und D als niedrigstem Emp-
fehlungsgrad), da die Empfehlung ledig-
lich auf Evidenzgrad V basiert (mit Ia als
héchstem und V niedrigstem Evidenz-
grad; Evidenzgrad V: Evidenz basierend
auf Expertenmeinung ohne ausdriick-
lich kritische Bewertung oder auf physio-
logischen Untersuchungen oder auf am
Experimentiertisch gewonnenen Ergeb-
nissen; [72]).

Nutzen-Risiko-Analyse
Potenzieller Nutzen

Osophaguskompression
Wenn der Nachweis der Effektivitit des
Krikoiddrucks hinsichtlich der Haufig-
keit einer Aspiration aufgrund niedriger
Inzidenz nicht erbracht werden kann,
stellt sich die Frage nach der Wirksam-
keit des Krikoiddrucks auf Variablen, die
als Surrogatmarker herangezogen werden
koénnen. Kritisch fiir den Hinweis auf eine
mogliche Effektivitit des Krikoiddrucks
wire die Dokumentation, dass
= Krikoidknorpel, Osophagus und
Halswirbelkorper physiologischer-
weise in der Vertikalebene auf einer
Linie liegen,
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Krikoiddruck

Zusammenfassung

Die liberwiegende Mehrheit aller Andsthe-
sisten halt die Anwendung von Krikoiddruck
aus Griinden der Patientensicherheit fiir ei-
nen unabdingbaren Bestandteil einer jeden
Anasthesieschnelleinleitung. Krikoiddruck
wird unter der Vorstellung angewendet, da-
durch die Regurgitation von in den Osopha-
gus gelangtem Mageninhalt in den Pha-
rynx mit anschlieBender pulmonaler Aspi-
ration zu verhindern. Diese Ubersichtsarbeit
schildert den Hintergrund der Einfiihrung des
Krikoiddrucks in die klinische Praxis, analy-
siert die publizierten Daten hinsichtlich der
klinischen Relevanz der perioperativen pul-
monalen Aspiration und der Effektivitdt des
Krikoiddrucks, diese zu verhindern, disku-
tiert Probleme bei dessen Austibung, bewer-

Cricoid pressure

Abstract

The vast majority of anaesthetists considers
application of cricoid pressure for reasons

of patient safety an integral part of rapid
sequence induction. Cricoid pressure is ap-
plied with the idea that it will prevent regur-
gitation of gastric content into the pharynx,
thereby reducing the incidence of pulmonary
aspiration. This review describes the back-
ground of the introduction of cricoid pressure
into clinical practice, analyzes published data
concerning clinical relevance of perioperative
pulmonary aspiration and efficacy of cricoid
pressure in reducing it, discusses problems
associated with its use, assesses knowledge
and technical performance of cricoid pres-

DOI 10.1007/500101-009-1548-6

tet Kenntnisstand und technische Ausiibung
des Krikoiddrucks und prasentiert diverse ak-
tuelle Empfehlungen zu dessen Anwendung.
Vor dem Hintergrund ganzlich fehlender Evi-
denz fiir die Effektivitat des Krikoiddrucks zur
Pravention der pulmonalen Aspiration bei
gleichzeitigem Vorliegen zahlreicher Berichte
liber eine teilweise klinisch relevante Beein-
trachtigung des Atemwegsmanagements
wahrend dessen Ausiibung muss die Emp-
fehlung fiir die generelle Anwendung von
Krikoiddruck wéhrend einer Schnelleinlei-
tung ernsthaft infrage gestellt werden.

Schliisselworter
Krikoiddruck - Schnelleinleitung - Aspiration -
Perioperativ - Pulmonal

sure and presents various recent recommen-
dations regarding application of cricoid pres-
sure. The combination of complete lack of ev-
idence for the efficacy of cricoid pressure in
preventing pulmonary aspiration and numer-
ous reports of clinically relevant interference
with airway management during its use, se-
riously question the rationale of recommend-
ing the general use of cricoid pressure during
rapid sequence induction.

Keywords
Cricoid pressure - Rapid sequence induction -
Aspiration - Perioperative - Pulmonary
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== an dieser Stelle physiologischerweise
die Gesamtfliche des Osophagus zwi-
schen Krikoidknorpel und Halswir-
belkorper liegt und

== Krikoiddruck zuverldssig zur Okklu-
sion des Osophagus fithrt.

Sellicks Schlussfolgerung, dass Druck-
ausiibung auf den Ringknorpel das Lu-
men des Osophagus auf Hohe des fiinf-
ten Halswirbelkdrpers komprimieren
wiirde, basierte auf einer einzelnen late-
ralen Rontgenaufnahme des Halses eines
andsthesierten Patienten, dem ein Latex-
schlauch in den Osophagus eingefiihrt
worden war, der mit Kontrastmittel bis
zu einem Druck von 100 cmH,0O gefiillt
war [93]. Nach Uberstreckung des Kopfes
und Anwendung von Krikoiddruck zeigte
die laterale Rontgenaufnahme eine Obli-
teration des Schlauchlumens in Hohe des
fiinften Halswirbels. Zunéchst erlaubt die
alleinige laterale Rontgenaufnahme keine
zuverldssigen Riickschliisse auf das Ge-
samtlumen des Osophagus. Zudem ver-
mag die Rontgenaufnahme nicht die Frage
zu beantworten, wie die Kompression des
Osophagus iiberhaupt zustande gekom-
men war. Denn wiéhrend auf der Ront-
genaufnahme die knochernen Strukturen
des Schidels, des Kiefers und der Halswir-
belsdule deutlich sichtbar sind, fehlen die-
jenigen der Finger, die den Krikoiddruck
ausgeiibt haben miissen. Dieser Befund
bleibt unkommentiert.

Im Gegensatz dazu zeigte eine com-
putertomographische Aufnahme in Ho-
he des Krikoidknorpels bei einem wa-
chen Patienten mit nasal platzierter Ma-
gensonde eine seitliche Verlagerung des
Osophagus unter festem Krikoiddruck
(»firm* [109]). In Ubereinstimmung mit
diesem Befund zeigten eine retrospektive
Auswertung von 51 zervikalen Compu-
tertomographien [96] und die prospek-
tive Auswertung von 22 zervikalen Ma-
gnetresonanztomographien bei wachen
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Patienten [95], dass sich bei 49 bzw. 53%
der Patienten ein gewisser Anteil der Oso-
phagusfliche schon normalerweise lateral
der Mittellinie des Wirbelkérpers befand
(8 Abb. 1). Unter Krikoiddruck stieg die
Inzidenz der im Verhéltnis zum Wirbel-
korper lateralen Lage des Osophagus von
urspriinglich 53 auf 91% an [95]. Entspre-
chend lag die Gesamtfliche des Osopha-
gus bei 48% der Individuen ohne Krikoid-
druck und bei 71% mit Krikoiddruck nicht
vollstindig zwischen Krikoidknorpel und
Wirbelkorper. Bereits ohne Krikoiddruck
lag der Atemweg bei 33% der Individuen
lateral in Relation zur Mitte des Wirbel-
korpers. Unter Krikoiddruck erhéhte sich
dieser Anteil auf 67%.

Die vorliegenden Daten unterstiitzen
weder die Annahme, dass Krikoidknor-
pel, Osophagus und Halswirbelkérper
physiologischerweise in der Vertikalebe-
ne auf einer Linie liegen noch dass Kri-
koiddruck zuverldssig zur Okklusion des
Osophagus fiihrt.

Verhinderung des Refluxes von
Mageninhalt in den Pharynx
Kritisch fiir den Hinweis einer moglichen
Effektivitat des Krikoiddrucks wire weiter-
hin der Nachweis, dass Krikoiddruck den
Reflux von in den Osophagus gelangtem
Mageninhalt in den Pharynx verhindert.
Beim Menschen stiitzt sich die Evidenz
fiir einen solchen Mechanismus lediglich
auf die von Sellick bei 3 der 26 Patienten
beobachteten Regurgitationen nach Auf-
hebung des Krikoiddrucks [93], auf ei-
ne Untersuchung unter Verwendung ei-
ner sehr artifiziellen Methode [117] und
auf einen einzelnen Fallbericht [71]. An-
sonsten stammt die unterstiitzende Evi-
denz ausschliefilich von Untersuchungen
an menschlichen Leichen [27, 84, 86, 110]
und Tierkadavern [27, 93, 110].

In seiner Erstpublikation [93] bezog
sich Sellick auf eine Kadaverstudie (hier-
bei ist nicht klar, ob es sich um mensch-

Abb. 1 € Magnetresonanz-
tomographie des Halses
ohne (@) und mit Krikoid-
druck (b). Krikoiddruck be-
wirkte eine seitliche Ver-
schiebung des Osophagus
nach links um 12,1 mm.

C Krikoidknorpel, E Oso-
phagus, VB = Wirbelkor-
per. ([95])

liche Leichen oder Tierkadaver handelte),
in der gezeigt werden konnte, dass es nach
Fiillen des Magens mit Wasser unter fes-
tem (,,firm“) Krikoiddruck wihrend stei-
ler Lagerung nach Trendelenburg zu kei-
ner Regurgitation von Fliissigkeit in den
Pharynx kam und dass der Reflux von
Wasser in den Pharynx durch Verinde-
rung der Druckausiibung auf den Kri-
koidknorpel beeinflusst werden konn-
te. Unklar ist, ob es sich um lediglich ei-
ne einzige Kadaveruntersuchung handel-
te. Quantitative Angaben zur Magenfiil-
lung liegen nicht vor.

Die anderen 4 experimentellen Unter-
suchungen verwendeten eine vergleich-
bare Methode. Wahrend der Infusion von
Kochsalz oder Wasser {iber den Magen in
den Osophagus wurde der Pharynx auf
ein Fliissigkeitsleck aus dem Osophagus
inspiziert. In allen 4 Untersuchungen ver-
hinderte Krikoiddruck ein Fliissigkeitsleck
vom Osophagus in den Pharynx bei Oso-
phagusdriicken von bis zu 50-74 cmH,O
[27], 100 cmH,O [84, 86] und 40 mmHg
[110]. Da Magendriicke gewohnlich gerin-
ger als 50 cmH,O sind, wurde aufgrund
dieser Befunde geschlossen, dass Krikoid-
druck eine Regurgitation zuverléssig ver-
hindern kénne. Die Ubertragbarkeit die-
ser Ergebnisse in die klinische Praxis ist
ungewiss, da ausnahmslos menschliche
Leichen oder Tierkadaver unterschied-
lichen Alters verwendet wurden und die
Zahl der Untersuchungen gering war. Mit
einer einzigen Ausnahme [110] wurde die
Kraftausitbung auf den Krikoidknorpel
nicht quantifiziert.

© Es gibt keine Daten
fiir eine zuverlassige
Verhinderung des Refluxes

Insgesamt liegen keine {iberzeugenden
Daten dafiir vor, dass Krikoiddruck beim
Menschen zuverléssig den Reflux von Ma-
geninhalt in den Pharynx verhindert. Dies



sollte angesichts des Nachweises, dass Kri-
koiddruck beim Menschen den Osopha-
gus nicht zuverldssig komprimiert, nicht
verwundern.

Potenzielle Risiken

Wenn keine tiberzeugende Evidenz fiir
die Wirksamkeit von Krikoiddruck vor-
liegt, dann stellt sich Rahmen einer Risi-
ko-Nutzen-Analyse die Frage nach mog-
lichen oder tatsdchlichen Risiken.

Verlegung/Obstruktion

der Atemwege

Mehrere Untersuchungen haben {iber
Verlegung der Atemwege bis hin zur
Atemwegsobstruktion unter Ausiibung
von Krikoiddruck berichtet. Korrekt aus-
getibter beidhdndiger Krikoiddruck von
20-30 N (ca. 2-3 kg bei 1 N=0,10 kg) an
gesunden wachen Freiwilligen verursach-
te Atemwegskompressionen (diagnosti-
ziert anhand zervikaler Magnetresonanz-
untersuchungen und definiert als Abnah-
me des anteroposterioren Durchmessers
von mindestens 1 mm) bei 17 der 21 Indi-
viduen (81%; [95]). Eine computertomo-
graphische Aufnahme des Halses zeigte
unter korrekt ausgeiibtem Krikoiddruck
bei einem wachen Individuum eine leich-
te Kompression und eine deutlich laterale
Verlagerung des Larynx [105].

Bei einem durch einen gepolsterten
Biigel ausgetibten Krikoiddruck von 20 N
wurden eine okkludierende Deformie-
rung des Ringknorpels (definiert als Be-
rithrung des anterioren mit dem poste-
rioren Anteil des Ringknorpels) und ein
teilweiser Stimmritzenverschluss (dia-
gnostiziert mithilfe einer iiber eine Kehl-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

kopfmaske eingefiihrten Fiberoptik) bei 7
(24%) resp. 12 (40%) der 30 anésthesierten
Patienten beobachtet [60]. Unter einem
Krikoiddruck von 30 N erhohten sich die-
se Nebenwirkungen auf 43% resp. 50%.
Unter Krikoiddriicken von 20 und 30 N
war die Beatmung {iber eine Larynxmas-
ke bei 15 (50%) resp. 21 (70%) der andsthe-
sierten Patienten erschwert. Ohne Kriko-
iddruck konnten alle Patienten problem-
los beatmet werden.

Bei 50 andsthesierten, muskelrela-
xierten, tiber Gesichtsmaske kontrolliert
beatmeten Patienten fiel das exspirato-
rische Atemzugvolumen unter Krikoid-
druck im Mittel um 20% ab, und der in-
spiratorische Spitzendruck stieg im Mit-
tel um 35% an [2]. In einem Viertel der
100 Krikoiddruckapplikationen sank das
exspiratorische Atemzugvolumen um
mehr als 50%. Die Einfithrung eines Gue-
del-Tubus anderte nichts an diesen Be-
funden. Bei 3 Patienten trat eine kom-
plette Atemwegsobstruktion mit und oh-
ne Guedel-Tubus auf. Vergleichbare Be-
obachtungen wurden wihrend einer Mas-
kenbeatmung von 52 [34] bzw. 50 ands-
thesierten Patienten [43] gemacht: Unter
Krikoiddruck stiegen die inspiratorischen
Atemwegsdriicke an, die exspiratorischen
Atemzugvolumina fielen ab und es kam
in mehreren Fallen zu kompletten Atem-
wegsobstruktionen. Ohne Krikoiddruck
lieflen sich alle Patienten problemlos be-
atmen.

Beeintrachtigung der
Laryngoskopiequalitat

Angesichts der betrichtlichen Unter-
schiede in der zugrunde liegenden Ana-
tomie der Luftwege ist zu erwarten, dass

die Auswirkungen des Krikoiddrucks auf
die Qualitét der Laryngoskopie komplex
sind. Verschiedene randomisierte Studi-
en haben sich mit diesem Thema beschaf-
tigt. Erwartungsgeméfd haben sie wider-
spriichliche Ergebnisse erbracht. Unter
Krikoiddruck wurden eine Verbesserung
[107], eine Verschlechterung [97] und kei-
ne Verdnderung [12, 103] der laryngosko-
pischen Sicht oder sogar alle zusammen
[36] beobachtet. Die meisten Untersucher
benutzten zur Beurteilung der laryngosko-
pischen Sicht die Einteilung nach Cor-
mack und Lehane [22], die allerdings recht
subjektiv und wenig sensitiv ist.

Bei 50 nichtschwangeren Patientinnen
(mittleres Alter 30 Jahre, mittleres Gewicht
61 kg) wurde die laryngoskopische Sicht
nach Cormack und Lehane ohne Krikoid-
druck, unter konventionellem Krikoid-
druck sowie unter nach oben und riick-
wirts ausgetibtem Krikoiddruck beurteilt
[107]. Aus Sicht der Autoren zeigten die
Ergebnisse, dass die Wahrscheinlichkeit
fiir eine bessere laryngoskopische Sicht so-
wohl unter konventionellem als auch un-
ter nach oben und riickwirts ausgeiibtem
Krikoiddruck héher ist als ohne Krikoid-
druck. Die genaue Analyse der Daten ldsst
einen solchen Schluss allerdings nicht zu.
Es gab keine statistisch signifikanten Un-
terschiede zwischen den Gruppen in der
Anzahl der Laryngoskopien mit Grad 1
nach Cormack und Lehane. Zudem lagen
nicht geniigend Laryngoskopien der Gra-
de 2 und 3 vor, um eine valide statistische
Auswertung zuzulassen. Deshalb raum-
ten die Autoren ein, dass die Ergebnisse
mit der Behauptung, dass Krikoiddruck
keinen Einfluss auf die laryngoskopische
Sicht hat, vereinbar sind. Die Ubertrag-
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barkeit der Ergebnisse auf Patientenkol-
lektive, die zu Schnelleinleitungen anste-
hen, ist allerdings nur sehr eingeschrankt
moglich, denn es handelte sich um rela-
tiv junge, nichtiibergewichtige Frauen, die
zu gynikologischen Elektiveingriffen an-
standen. Die Tatsache, dass 95% aller la-
ryngoskopischen Einstellungen Grad1
nach Cormack und Lehane aufwiesen,
zeigt, dass es sich hier um ein tiberdurch-
schnittlich leicht zu intubierendes Patien-
tenkollektiv handelte. Die Ergebnisse wi-
dersprechen zudem einer neueren Un-
tersuchung, die gezeigt hat, dass Kriko-
iddruck allein oder zusammen mit dem

»BURP“-Manover besonders bei Frauen

die laryngoskopische Sicht verschlechtert

[97]. Die ,,BURP“-Technik wurde einge-

fahrt, um die Sicht auf die Glottis durch

riuckwarts (,,backwards®), nach oben

(»upwards®) und nach rechts ausgeiibten

Druck (,,rightwards pressure) auf Schild-

und Ringknorpel zu verbessern [49].

In einer grofien randomisierten Un-
tersuchung erhielten 700 Patienten wih-
rend Laryngoskopie und Intubation ent-
weder Krikoiddruck oder Scheinkriko-
iddruck [103]. Zwischen beiden Grup-
pen gab es keinerlei Unterschiede in der
Anzahl der Patienten, die nicht innerhalb
von 30 s intubiert werden konnten, in
der Qualitat der laryngoskopischen Sicht
und in der Haufigkeit von Intubations-
schwierigkeiten. Diese Ergebnisse schei-
nen zunichst ebenfalls dem allgemei-
nen klinischen Eindruck zu widerspre-
chen, dass Krikoiddruck bei einigen Pa-
tienten in unvorhersehbarer Weise die la-
ryngoskopische Sicht beeintrachtigt und
die Intubation erschwert, und sie schei-
nen mehreren Fallberichten sowie Un-
tersuchungen zu widersprechen, die ei-
ne Verlagerung der Luftwege sowie ver-
mehrte Schwierigkeiten beim Manage-
ment der oberen Atemwege beschrieben
haben. Mehrere Faktoren konnten das
Ausbleiben ungiinstiger Auswirkungen
des Krikoiddrucks auf den Intubationser-
folg erkldren:

1. Die Ausgangsbedingungen fiir die
Intubation wurden durch den Aus-
schluss nichtelektiver chirurgischer
Eingriffe sowie schwangerer und ex-
trem adipdser Patienten optimiert.
Gerade in den beiden letzteren Pa-
tientengruppen ist mit erschwerten

700 | Der Anaesthesist 7 - 2009

Intubationsbedingungen zu rech-
nen, und zusitzlicher Krikoiddruck
koénnte sehr wohl zu einer weiteren
Verschlechterung dieser Bedingungen
fithren.

2. Die Ausgangsanatomie der oberen
Luftwege war insgesamt giinstig. Ein-
geschrankte Mundoffnung (<40 mm)
und verminderter thyreomentaler
(<65 mm) sowie sternomentaler Ab-
stand (<125 mm) lagen in lediglich
4,2—4,4% Tesp. 2,9—4,2% resp. 0,3-1,4%
aller Patienten vor. Die Mehrzahl der
Patienten (76-78%) wies eine Mal-
lampati-Klassifizierung von I oder
IT auf. Eine mediane Intubationszeit
von etwas Uiber 11 s (25.—75. Perzentile:
8,7-13,3 s) reflektiert diese fiir eine In-
tubation optimalen Ausgangsbedin-
gungen.

3. Der Krikoiddruck wurde durch An-
asthesieassistenten ausgeiibt, die vor
der Untersuchung tiglich in der kor-
rekten Identifizierung des Ringknor-
pels und mithilfe eines Simulators in
der Anwendung einer Kraft von 30 N
(ca. 3 kg) unterwiesen worden waren.
Man kann die Ergebnisse deshalb auch
dahingehend interpretieren, dass die
Ausiibung von Krikoiddruck durch
hoch geschultes und tiberwachtes Per-
sonal die endotracheale Intubation
bei Patienten mit normaler Anatomie
der oberen Atemwege wahrscheinlich
nicht behindert. In der klinischen Re-
alitat wird der Krikoiddruck jedoch
héufig durch weniger oder in dieser
Hinsicht kaum ausgebildetes Personal
(s. Abschn. ,,Korrekte Ausiibung®) so-
wie bei Patienten mit Risikofaktoren
fiir eine schwierige Laryngoskopie und
Intubation ausgetibt.

In neuerer Zeit konnte die laryngosko-
pische Sicht wihrend Krikoiddrucks mit-
hilfe der Fotografie des Blickfelds durch
ein starres Endoskop, das in Sichtach-
se des Laryngoskopisten angebracht war,
zum ersten Mal objektiviert werden [36].
Unter Verwendung dieser Methode waren
die Ergebnisse komplex. In einigen Indivi-
duen verbesserte, in anderen verschlech-
terte sich die Sicht unter Krikoiddruck.
Der Krikoiddruck, bei dem sich die Sicht
verbesserte oder verschlechterte, variier-
te betrachtlich. Betrachtet man die Grup-

pe in ihrer Gesamtheit, so war lediglich
die Erhohung des Drucks von o auf 10 N
mit der hoheren Wahrscheinlichkeit einer
Verbesserung (n=19) als einer Verschlech-
terung (n=12) der Sicht verbunden (un-
veranderte Sicht n=9). In dem empfohle-
nen Bereich der Kraftausiibung zwischen
10 and 40 N verschlechterte sich jedoch
die laryngoskopische Sicht héaufiger, als
dass sie sich verbesserte. Die Verschlech-
terung des laryngoskopischen Blicks kam
durch kaudales Umklappen der Epiglottis,
Adduktion der vestibuldren Taschenfal-
ten, Verlagerung pharyngealer Weichteile
sowie Verschiebung und Rotation des La-
rynx zustande. Eine groflere axiale Kraft
mit dem Laryngoskop war nétig, um die
ungiinstigen Auswirkungen des Krikoid-
drucks auf die Laryngoskopie auszuglei-
chen und um die laryngoskopische Sicht
teilweise oder komplett wiederherzustel-
len. Die Notwendigkeit fiir eine grofiere
Kraftaufwendung sollte schon fiir sich ge-
nommen eine Intubation erschweren.

Zusammenfassend lésst sich zu den
zur laryngoskopischen Sicht wahrend
der Ausiibung von Krikoiddruck durch-
gefiihrten Untersuchungen Folgendes sa-
gen: Mit einer Ausnahme [36] wurde die
laryngoskopische Sicht nicht quantifiziert.
Héufig war die Intervention nicht verblin-
det. Es wurden nur Patienten in die Unter-
suchungen eingeschlossen, die zu Elektiv-
eingriffen anstanden und keinerlei Risiko-
faktoren fiir eine schwere Intubation oder
Regurgitation aufwiesen. Das den Kriko-
iddruck ausiibende medizinische Personal
war in dessen Anwendung meist speziell
geschult. Selbst unter derart giinstigen kli-
nischen Voraussetzungen war die Auswir-
kung von Krikoiddruck auf die laryngo-
skopische Sicht uneinheitlich und unvor-
hersehbar: Unter Krikoiddruck kann sich
die Sicht verbessern, verschlechtern oder
unverindert bleiben.

Patienten mit den klassischen Indi-
kationen fiir eine Schnelleinleitung stel-
len allerdings kein derart selektioniertes
Patientenkollektiv dar, und die Wahr-
scheinlichkeit fiir die Assistenz durch
in der Ausiibung von Krikoiddruck spe-
ziell geschultes Personal ist eher gering.
In nicht wenigen Fillen ist eine aus-
reichende laryngoskopische Sicht nur
durch unbehinderte externe Manipula-
tion des Zungenbeins und des Schild-



knorpels durch die freie Hand des la-
ryngoskopierenden Aniésthesisten zu er-
reichen [7 8]. Eine solche externe Ma-
nipulation kann sehr wohl den Unter-
schied zwischen fehlgeschlagener und
erfolgreicher Intubation ausmachen.
Da der Krikoidknorpel 2-3 cm kau-
dal von Zungenbein und Schildknorpel
liegt, wird Krikoiddruck aus rein anato-
mischen Griinden nur selten mit dem
optimalen externen Druckpunkt iiber-
einstimmen. Man kann deshalb schon a
priori erwarten, dass Krikoiddruck die
laryngoskopische Sicht in vielen Fillen
verschlechtern und somit auch die Inzi-
denz schwieriger sowie erfolgloser Intu-
bationen erhéhen wird.

Weitere Komplikationen des
Atemwegsmanagements

Zu den zahlreichen Nebenwirkungen
des Krikoiddrucks auf das Atemwegsma-
nagement, von denen einige zu ernsthaf-
ten Komplikationen fithren koénnen, zih-
len neben den bereits diskutierten [2, 31,
34, 43, 60] auch die erschwerte Platzie-
rung einer Larynxmaske [3, 5,13, 58] und
eines Larynxtubus [6], die erschwerte
Beatmung iiber eine Larynxmaske [4, 5,
58] und einen Larynxtubus [6], die er-
schwerte Einfithrung eines Intubations-
Bougie in die Trachea [62, 104], La-
rynxtrauma [39, 94] und Osophagus-
ruptur [55, 79, 110]. Wenn sowohl Beat-
mung als auch Intubation nicht méglich
sind, kann der Einsatz einer Larynxmas-
ke lebensrettend sein. Wenn die Einfith-
rung einer Larynxmaske durch Kriko-
iddruck behindert wird, sollte auf jeden
Fall dem bereits bestehenden Risiko ei-
ner Hypoxdmie und nicht dem eher the-
oretischen Risiko der Aspiration Rech-
nung getragen sowie der Krikoiddruck
in einer solchen Situation sofort aufge-
hoben werden.

Abnahme des unteren
Osophagussphinktertonus

Der 6sophageale Barrierendruck (Diffe-
renz zwischen unterem Osophagus-
sphinkter- und Mageninnendruck) ist ei-
ne entscheidende Determinante fiir die
Regurgitation von Mageninhalt in den
Osophagus. Krikoiddruck senkt durch-
weg den Gsophagealen Barrierendruck
durch Verminderung des Tonus des un-

teren Osophagussphinkters [30, 83, 99,
102].

Die neuronale Kontrolle des obe-
ren und des unteren Osophagussphink-
ters unterliegt dem Vagusnerv [80]. Die
Schnelligkeit, mit der der Tonus des un-
teren Osophagussphinkters unter Krikoid-
druck abnimmt und nach dessen Aufhe-
bung wieder auf Normalwerte ansteigt
[83], ldsst auf einen neuralen Reflexme-
chanismus schlieffen, der moglicherweise
durch die Stimulation pharyngealer Me-
chanorezeptoren ausgeldst wird [67, 68,
78, 102]. Zwar ldsst sich kein spezifischer
osophagealer Barrierendruck oder Druck
des unteren Osophagussphinkters defi-
nieren, bei dessen Unterschreitung es zum
Reflux kommt; aber es ist zumindest eine
Korrelation zwischen dem Druck des un-
teren Osophagussphinkters und dem Re-
flux beschrieben worden [1, 33]. Eine Re-
mifentanilinfusion und ein Propofolbolus
verhinderten die Abnahme des Tonus des
unteren Osophagussphinkters wihrend
Krikoiddrucks [99].

© Krikoiddruck kann mit
zahlreichen, klinisch
relevanten Nebenwirkungen
verbunden sein

Zusammengenommen belegen die Da-
ten, dass die Ausiibung von Krikoiddruck
mit zahlreichen, klinisch relevanten Ne-
benwirkungen verbunden sein kann. Die
durch den Krikoiddruck ausgeloste Ver-
driangung und Verlegung pharyngealer
sowie laryngealer Strukturen kann zur
Atemwegsobstruktion fithren und das Ri-
siko fiir eine erschwerte Intubation sowie
Beatmung erh6hen. Die Abnahme des To-
nus des unteren Osophagussphinkters be-
glinstigt per se eine Regurgitation, beson-
ders bei erhohten Mageninnendriicken.
Man kénnte deshalb zu Recht argumen-
tieren, dass iiber diese Mechanismen Re-
gurgitationen gerade erst wegen und nicht
trotz der Ausiibung von Krikoiddruck zu-
stande kommen konnen.

Durchfiihrung
Einhandige Techniken

Die urspriinglich von Sellick beschriebene
»Kklassische® einhdndige Technik kann zur

Anteflexion im Halsbereich fithren und
damit die Sicht auf die Glottis behindern
[24]. Die Platzierung der Handfliche auf
dem Sternum und die Ausiibung von Kri-
koiddruck lediglich durch die Zeige- und
Mittelfinger sollen die Sicht auf die Glot-
tis bei konventioneller Laryngoskopie ver-
bessern [23], und die Ausiibung des Kri-
koiddrucks mit der linken Hand von links
soll das Einfiihren des Laryngoskops er-
leichtern [111]. Untersuchungen am Simu-
lator legten nahe, dass Krikoiddruck zu-
verldssiger mit der rechten als der linken
Hand ausgetibt wird [21]. Bei Kindern ist
die einhdndige Ausiibung von Krikoid-
druck mithilfe des kleinen und des Mittel-
fingers der die Maske haltenden Hand des
Anisthesisten beschrieben worden [87].

Zweihandige Technik

Bei der zweihdndigen Technik tibt die eine
Hand Krikoiddruck wie bei der einhidn-
digen aus, wihrend die andere Hand Ge-
gendruck im Nackenbereich erzeugt [23].
Obwohl einige Andsthesisten die beidhén-
dige Technik vorzuziehen scheinen [118],
kann die Sicht auf die Glottis auch unter
dieser Technik behindert sein [20]. Be-
zeichnenderweise sind auch unterschied-
liche zweihandige Techniken beschrieben
worden [116, 117]. Letztlich besteht jedoch
keine Einigkeit, ob der ein- oder beidhan-
dige Krikoiddruck die besseren Intubati-
onsbedingungen schafft und hinsichtlich
des Patienten-Outcome ein Unterschied
besteht [20, 21, 24, 107, 118].

Druckstarke

Die maximalen intragastralen Driicken
bei niichternen Patienten in Riickenlage
betragen 25 mmHg [53, 59]. Eine Magen-
fillung von 750 ml erh6ht den Druck um
10 mmHg [44]. Man kann somit davon
ausgehen, dass der Mageninnendruck bei
vollem Magen in Riickenlage in Ruhe un-
gefdhr 35 mmHg betrégt. In einer Unter-
suchung an 10 menschlichen Erwachse-
nenleichen verhinderte eine Krikoidkraft
von 30 N zuverléssig eine Regurgitation in
den Phayrnx bei intradsophagealen Drii-
cken von bis zu 40 mmHg [110]. Deshalb
galt lange Zeit eine Kraftausiibung von
40-44 N auf den Krikoidknorpel als der
Goldstandard zur Vermeidung einer Re-
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gurgitation bei Erwachsenen [108, 117]. Al-
lerdings kann eine solche Kraftausiibung
zur Kompression des Larynx und zu Intu-
bationsschwierigkeiten fiithren [56]. Auch
30 N scheinen auszureichen, um eine Re-
gurgitation zu verhindern [110].

Die Empfehlungen fiir die unter Kriko-
iddruck aufzubringenden Krifte variie-
ren zwischen 10 N (ca. 1 kg) und 20 N (ca.
2 kg) beim wachen sowie zwischen 30 N
(ca. 3kg) und 40 N (ca. 4 kg) beim schla-
fenden Patienten [50, 106, 117]. Die Emp-
fehlung, beim wachen Patienten nicht
mehr als 20-N-Krikoidkraft auszuiiben
und diese nach Eintritt der Bewusstlosig-
keit auf 30 N zu erhohen, basiert wieder-
um auf Untersuchungen an menschlichen
Erwachsenenleichen [110]. In einem Edi-
torial heifit es, dass 20 N wahrscheinlich
geniigend (,,probably enough®) und 30 N
mehr als geniigend (,,more than enough")
sind, um eine Regurgitation in den Pha-
rynx zu verhindern, und es sei verniinftig
zu empfehlen (,,reasonable recommenda-
tion®), 10 N beim wachen und 30 N beim
gerade eingeschlafenen Patienten anzu-
wenden [106]. Derart unscharfe Formu-
lierungen reflektieren die fehlende wis-
senschaftliche Grundlage fiir solche Emp-
fehlungen.

Zeitpunkt

Unter Andsthesieeinleitung mit Thiopen-
tal beginnt die Abnahme des oberen dso-
phagealen Sphinkterdrucks einige Sekun-
den vor Verlust des Bewusstseins [108].
Da der Krikoiddruck dieser Druckab-
nahme entgegenwirken soll, wurde emp-
fohlen, bereits beim noch wachen Patien-
ten Krikoidkréfte von 10-20 N (ca. 1-2 kg;
[50, 106, 117]) auszuiiben. Zwar wurde ei-
ne Krikoidkraft von 20 N von allen 22 ge-
sunden, relativ jungen Freiwilligen fiir
20 s toleriert, allerdings empfanden mehr
als die Hélfte dies als unangenehm, einige
sogar als schmerzhaft [105]. Beim wachen
Patienten ausgeiibter Krikoiddruck kann
unkontrolliertes Husten, Wiirgen, Regur-
gitation und Erbrechen auslosen und da-
mit per se zur Aspiration fiihren [115]. Da
bisher nicht nachgewiesen werden konn-
te, dass Krikoiddruck die Inzidenz pulmo-
naler Aspirationen wahrend einer Schnell-
einleitung reduziert, wird sich auch nicht
die Richtigkeit einer Empfehlung fiir oder
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gegen die Ausiibung von Krikoiddruck
beim noch wachen Patienten verifizieren
lassen.

Management wahrend
Schnelleinleitung

Einige der Empfehlungen zum Manage-
ment des Krikoiddrucks wéihrend der
Schnelleinleitung reflektieren die Un-
gewissheit auf diesem Gebiet. Empfoh-
len wurde, einen Krikoiddruck von 20 N
im noch wachen Patienten und von 30 N
nach Eintritt der Bewusstlosigkeit aus-
zuliben [11]. Interessanterweise wird das
weitere Vorgehen bei initial schlechten
laryngoskopischen Sichtverhiltnissen
oder fehlgeschlagenem Intubationsver-
such vom Verhalten der peripheren Sau-
erstoffsittigung (5,0,) abhingig gemacht.
Bei unveranderter S,0, wurde empfohlen,
den Krikoiddruck zwar aufrechtzuerhal-
ten, aber auf 20 N zu reduzieren. Fallt da-
gegen die S,0, schon beim ersten Intu-
bationsversuch ab, soll der Krikoiddruck
ganzlich aufgehoben werden. Die Emp-
fehlungen, den Krikoiddruck bei schwie-
rigen Intubationsbedingungen zu reduzie-
ren und unter kritischen Bedingungen so-
gar ganzlich aufzuheben, implizieren, dass
der Krikoiddruck per se die Maskenbeat-
mung und die Intubation aus Sicht der
Autoren nicht nur erschweren, sondern
sogar unmoglich machen kann.

Die von der Difficult Airway Society
(DAS) publizierten Richtlinien fiir die un-
erwartet schwierige Intubation wahrend
einer Schnelleinleitung im nichtgeburts-
hilflichen Bereich empfehlen einen Kriko-
iddruck von 10 N beim wachen Patienten
(im Gegensatz zu den zuvor erwihnten
20 N) und von 30 N beim aniasthesierten
Patienten [40]. Wihrend der Laryngosko-
pie wird bei Bedarf eine externe larynge-
ale Manipulation durch den laryngosko-
pierenden Anisthesisten empfohlen. (Es
sei dahingestellt, wie gleichzeitig Krikoid-
druck und externe Manipulation am La-
rynx ausgeiibt werden konnen.) Ist die la-
ryngoskopische Sicht schlecht, wird eine
Reduzierung des Krikoiddrucks empfoh-
len. Schlagt der Intubationsversuch fehl,
wird die Aufrechterhaltung des Krikoid-
drucks mit 30 N empfohlen. Gestaltet sich
die anschlieffende Maskenbeatmung unter
aufrechterhaltenem Krikoiddruck schwie-

rig oder beginnt die S,0, abzufallen, wird
(lediglich) die Reduzierung des Krikoid-
drucks empfohlen (im Gegensatz zu der
zuvor erwahnten Empfehlung zur kom-
pletten Aufhebung des Krikoiddrucks un-
ter gleichen Bedingungen). Bedenkt man
die durch den Krikoiddruck ausgeloste
Abnahme des Tonus des unteren Osopha-
gussphinkters und den Anstieg der inspi-
ratorischen Beatmungsdriicke bei gleich-
zeitig inkompletter Okklusion des Oso-
phagus, ist die Empfehlung der Masken-
beatmung unter aufrechterhaltenem Kri-
koiddruck als duflerst problematisch an-
zusehen, da sie das Potenzial der Magen-
iiberbldhung in sich birgt. Nach geschei-
terter Intubation kann die Oxygenierung
bei aufrechterhaltenem Krikoiddruck un-
moglich werden [34, 60].

Besondere Patientengruppen

Kinder

Obwohl eingeraumt wurde, dass Krikoid-
druck nur schwer korrekt ausgeiibt wer-
den kann und eventuell unnétig sowie po-
tenziell gefdhrlich ist [14], wird seine An-
wendung bei Kindern von einigen Auto-
ren weiterhin empfohlen [14, 54]. Dabei
sollen Krikoidkrifte von 10 N im Wach-
zustand und eine Erhohung der Kraft auf
30 N nach Verlust des Bewusstseins aus-
getibt werden [54].

In neuester Zeit wird die Ausiibung
von Krikoiddruck bei Kindern allerdings
zunehmend kritisch betrachtet. Krikoid-
druck wird als kontraproduktiv angese-
hen, da er per se eine Aspiration durch
Auslésen von Husten, Pressen und er-
schwerten Atemwegsverhiltnissen gera-
dezu provozieren kann [48, 90, 114]. In
den aktuellen Handlungsempfehlungen
des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Kinderanisthesie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Anésthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) zur ,,rapid sequence in-
duction® im Kindesalter wird Krikoid-
druck ausdriicklich nicht mehr empfoh-
len [90]. Die wesentlichen Griinde fiir die-
se Empfehlung sind der fehlende Nach-
weis des Nutzens von Krikoiddruck, die
inkorrekte Ausiibung in den meisten Fil-
len und die mdglichen Nebenwirkungen,
insbesondere die Behinderung des Atem-
wegsmanagement sowie das Auslésen von
Wiirgen und Erbrechen.



Patientinnen in der
Spatschwangerschaft

Neben vollem Magen, Magenausgangs-
stenose und Ileus gilt die Schwanger-
schaft im dritten Trimenon als eine der
klassischen (,,harten“) Indikationen fiir
die Ausiibung von Krikoiddruck wihrend
einer Anisthesieeinleitung. Ein deutsches
[32] und ein amerikanisches Anisthesie-
lehrbuch [9] fordern {ibereinstimmend
die Ausiibung von Krikoiddruck wih-
rend Schnelleinleitung fiir einen Kaiser-
schnitt, obwohl eingerdumt wird [32], dass
Intubationsschwierigkeiten bei Schwan-
geren mit 1:300 [88] iiberdurchschnitt-
lich héufig auftreten und dass Krikoid-
druck die Laryngoskopie weiter erschwe-
ren kann. Beide Lehrbiicher fordern, dass
der Krikoiddruck nach fehlgeschlagener
Intubation wihrend eventuell notwendig
werdender Maskenbeatmung fortgesetzt
wird [9, 32].

Die Indikationsstellung zur Ausiibung
von Krikoiddruck bei Schwangeren bedarf
besonderer Uberlegungen. Schwangere
am Termin entwickeln die hochsten Ma-
geninnendriicke [59], die durch die Gabe
von Succinylcholin noch weiter ansteigen
konnen [53]. Deshalb sind theoretisch bei
Schwangeren hohere Krikoidkrifte not-
wendig als bei Nichtschwangeren. Je star-
ker jedoch der Krikoiddruck ist, desto
wahrscheinlicher wird eine Verschlechte-
rung der Intubationsbedingungen durch
Verschlechterung der laryngoskopischen
Sicht [36] und der grofieren Anfilligkeit
von Frauen zur Deformation des Kriko-
idknorpels unter héherem Krikoiddruck
[60]. Nun sind die Intubationsbedin-
gungen aufgrund der Gewichtszunahme,
vergroferten Briisten und Odembildung
im Bereich von Oropharynx, Larynx und
Trachea ohnehin schon ganz grundsitz-
lich erschwert. Wiederholte Intubations-
versuche konnen bei der zugrunde lie-
genden Odemneigung im Schleimhautbe-
reich sehr rasch zur Verlegung der oberen
Atemwege fithren. Da Schwangere auf-
grund der reduzierten funktionellen Resi-
dualkapazitit (,,functional residual capa-
city, FRC) wesentlich schneller desatu-
rieren als Nichtschwangere, ist eine zu-
verléssig rasche endotracheale Intubation
unmittelbar nach Eintritt der Bewusstlo-
sigkeit essenziell. Das erfordert optimale
Ausgangsbedingungen. Es wire nur dann

gerechtfertigt, eine mogliche Verschlech-
terung der Intubationsbedingungen unter
Krikoiddruck in Kauf zu nehmen, wenn
dadurch das Outcome insgesamt nach-
weislich verbessert wiirde.

Im Rahmen einer vor wenigen Jah-
ren durchgefithrten Pro- und Kontra-
debatte der britischen Vereinigung ge-
burtshilflicher Anidsthesisten zur The-
se, die traditionelle Schnelleinleitung bei
Kaiserschnitt sei tiberholt und sollte des-
halb modifiziert werden, gingen die Mei-
nungen der Diskutanten hinsichtlich der
Ausiibung von Krikoiddruck auseinan-
der. Der fiir die Modifizierung der tradi-
tionellen Schnelleinleitung Pladierende
lie3 offen, ob Krikoiddruck mehr Pro-
bleme verursacht als er 16st [57]. Dage-
gen vertrat der fiir die Beibehaltung der
traditionellen Schnelleinleitung Pladie-
rende die Ansicht, man miisse akzeptie-
ren, dass Krikoiddruck von Nutzen sein
(wenn auch nicht quantifizierbar) und es
zurzeit keine zwingenden Griinde geben
wiirde, auf ihn zu verzichten [63]. Es blieb
allerdings offen, auf welchen Daten die
Behauptung eines Nutzens von Krikoid-
druck basierte.

Die pulmonale Aspiration von Magen-
inhalt war mit 8 von 22 anisthesiebe-
dingten Todesfdllen bei geburtshilf-
lichen Eingriffen die héufigste Todesur-
sache [69]. Allerdings war in 6 der 8 as-
pirationsbedingten Todesfalle Krikoid-
druck vor der Intubation ausgetibt wor-
den. Drei der Aspirationen wurden durch
schwierige Intubationen ausgelost. Uber
einen Beobachtungszeitraum von 11 Jah-
ren (1979-1990) wurden den Centers for
Disease Control and Prevention in den
USA insgesamt 129 andsthesiebedingte
geburtshilfliche Todesfille gemeldet [37].
Es ereigneten sich 106 der 129 Todesfil-
le (82%) wihrend Kaiserschnitten. Un-
ter Allgemeinanisthesie traten 67 der
129 Todesfille (52%) auf. Von den 67 To-
desfillen waren 49 (73%) auf Atemwegs-
probleme und 15 (22%) auf Herzstillstand
wihrend der Anisthesie zuriickzufiihren.
In 3 Fillen (5%) lieBen sich die Ursachen
nicht ermitteln. Von den 49 durch Atem-
wegsprobleme verursachten Todesféllen
waren 22 (45%) auf pulmonale Aspirati-
on, 15 (31%) auf Probleme bei der Einlei-
tung und Intubation, 10 (20%) auf unge-
niigende Beatmung und 2 (4%) auf Lun-

Hier steht eine Anzeige
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genversagen zuriickzufiithren. Insgesamt
starben mehr Frauen (n=27) durch Pro-
bleme bei der Einleitung und der Intubati-
on, ungeniigende Beatmung und Lungen-
versagen als durch eine Aspiration (n=22).
Man kann davon ausgehen, dass hochst-
wahrscheinlich alle Allgemeinanisthesien
unter Ausiibung von Krikoiddruck einge-
leitet worden waren, da dies dem Versor-
gungsstandard (,,standard of care®) in den
USA entspricht. Die 22 tddlichen Aspira-
tionen traten also hochstwahrscheinlich
trotz Ausiibung von Krikoiddruck auf.
Vor dem Hintergrund zahlreicher Daten,
die eine Verschlechterung der Intubati-
onsbedingungen unter Krikoiddruck be-
schrieben haben, stellt sich zwangslaufig
die Frage, inwieweit Krikoiddruck zu den
27 nichtaspirationsbedingten Todesfallen
durch weitere Verschlechterung der oh-
nehin schon erschwerten Intubationsbe-
dingungen in dieser Population beigetra-
gen haben mag.

Uber einen Beobachtungszeitraum
von 17 Jahren wurden in einer geburts-
hilflichen Abteilung 23 erfolglose Intuba-
tionen registriert [38]. Krikoiddruck wur-
de wihrend der Intubationsversuche auf-
rechterhalten. Bei 14 Frauen (60%) war
die Beatmung iiber eine Gesichtmas-
ke unproblematisch, bei 7 (30%) schwie-
rig und bei 2 (9%) unmdoglich. Es ist nicht
auszuschlieflen, dass der Krikoiddruck
zu den erfolglosen Intubationsversuchen
und den anschliefenden Beatmungs-
schwierigkeiten beigetragen hatte. In vol-
ler Erkenntnis dieser Moglichkeit wurde
entsprechend empfohlen, Krikoiddruck
dann aufzuheben, wenn die Beatmungs-
schwierigkeiten zur Hypoxédmie fithren
konnten [106]. Es ldsst sich nicht wider-
legen, dass es moglicherweise ohne Aus-
tibung von Krikoiddruck weniger haufig
zu erfolglosen Intubationen gekommen
wire.

Man muss ernsthaft hinterfragen, ob es
gerechtfertigt ist, durch das Bestehen auf
der Austibung von Krikoiddruck wissent-
lich das Risikos einer Verschlechterung
der Intubationsbedingungen in einer Si-
tuation in Kauf zu nehmen, in der eine zu-
verldssig rasche Intubation von grof3er Be-
deutung ist und gleichzeitig keinerlei Da-
ten vorliegen, dass Krikoiddruck das Out-
come in diesem Patientenkollektiv verbes-
sert. Gerade bei Schwangeren im dritten
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Trimenon, bei denen die Intubationsbe-
dingungen ohnehin schon erschwert sind
und es aufgrund der reduzierten FRC zu
einer raschen Hypoxdmie von Mutter so-
wie Fetus kommen kann, spricht Vieles
dafiir, ginzlich auf die Ausiibung von Kri-
koiddruck zu verzichten.

Notfallmedizin

In der Notfallmedizin wird die Anwen-
dung von Krikoiddruck wegen des fehlen-
den Nachweises von Nutzen bei gleichzei-
tig hohem Potenzial fiir klinisch relevante
Nebenwirkungen zunehmend kritisch be-
trachtet [26].

Korrekte Ausiibung

Zahlreiche Umfragen und Untersu-
chungen haben wiederholt und iiberein-
stimmend gezeigt, dass anésthesiolo-
gisches sowie nichtanésthesiologisches
Pflege- und drztliches Personal unter-
schiedlichster Praxiserfahrung generell
nur unzureichende theoretische Kennt-
nisse tiber Krikoiddruck besitzen [19, 51,
64, 77, 89] und diesen oft inkorrekt aus-
tiben [18, 19, 41, 45, 51, 61, 70, 74, 75, 77,
89]. Vorgegebene Krikoiddriicke wer-
den meistens nur ungeniigend reprodu-
ziert und entsprechen héufig nicht den
Empfehlungen [18, 41, 45, 61, 70, 75, 77].
Dies steht in deutlichem Widerspruch
zur regelmifligen Anwendung von Kri-
koiddruck wihrend Schnelleinleitungen
und zur Uberzeugung der meisten An-
asthesisten, dass die Ausiibung von Kri-
koiddruck wahrend einer Schnelleinlei-
tung fiir die Sicherheit des Patienten un-
abdingbar ist. So gaben beispielsweise
alle 220 auf eine Umfrage antwortenden
Arzte (40% Fachirzte, 60% Arzte in Aus-
bildung) an, Krikoiddruck routinemaflig
wihrend einer Schnelleinleitung zu ver-
wenden [70]. Doch trotz der generellen
Anwendung von Krikoiddruck variier-
ten die Angaben zu den auszuiibenden
Kriften beachtlich: zwischen 1 und 44 N
beim wachen sowie zwischen 2 und 8o N
beim anésthesierten Patienten. Viele
machten tiberhaupt keine oder ledig-
lich deskriptive Angaben zur Kraftaus-
iibung. Selbst die Befiirworter des Kri-
koiddrucks rdumen ein, dass die falsche
Ausiibung mehr Schaden anrichtet als
Nutzen bringt [11, 42, 106]. Theoretisches

und praktisches Wissen lassen sich zwar
durch entsprechende Schulung deutlich
verbessern [45, 50, 61, 75, 89]. Da jedoch
der Ubungseffekt gewdhnlich nicht lan-
ge anhdlt [29, 77], wire nur durch regel-
maflig wiederholte Schulungen eine kor-
rekte Ausiibung von Krikoiddruck zu ge-
wihrleisten.

© Anwendung erfolgt
zumeist fehlerhaft

Insgesamt muss davon ausgegangen wer-
den, dass trotz der weiten Verbreitung und
des hohen Stellenwerts, der dieser Tech-
nik in der klinischen Praxis eingerdumt
wird, die Anwendung zumeist fehlerhaft
erfolgt und ausreichende theoretische so-
wie praktische Grundkenntnisse in allen
Fachgruppen nicht vorhanden sind.

Schlussfolgerungen

Krikoiddruck wurde auf der Basis einer
einzigen, nichtrandomisierten, nicht-
kontrollierten, nur wenige Patienten um-
fassenden klinischen Beobachtungsstu-
die [93] und auf der Basis von Unter-
suchungen an Kadavern [27, 84, 86, 93,
110] in die klinische Praxis eingefiihrt. In
den meisten Teilen der Welt werden der
Krikoiddruck seit der Publikation von
Sellick als obligatorischer Bestandsteil ei-
ner Schnelleinleitung und dessen Nicht-
anwendung bei Patienten mit erhéhtem
Aspirationsrisiko von vielen, wenn nicht
sogar von den meisten Anésthesisten als
Kunstfehler angesehen.

Als Sellick die Technik des Krikoid-
drucks beschrieb, herrschte allgemei-
ne Besorgnis iiber vermehrte Todesfil-
le aufgrund pulmonaler Aspirationen,
die wihrend der Anisthesieeinleitung
nicht nur im allgemein-chirurgischen,
sondern ganz besonders im geburtshilf-
lichen Patientengut auftraten [66]. Des-
halb musste das vorgeschlagene Vorge-
hen zum damaligen Zeitpunkt attraktiv
erscheinen. Doch die anésthesiologische
Praxis hat sich seither entscheidend wei-
terentwickelt und ist mit der des Jahres
1961 nicht vergleichbar. Sellick lagerte den
Kopf des Patienten wihrend der Anisthe-
sieeinleitung wie zur Tonsillektomie, und
eine unbekannte Zahl von Patienten wur-
de per inhalationem eingeleitet sowie vor



der Intubation mit Maske beatmet. Ein
solches Vorgehen widerspricht heutigen
Standards.

Die Auswertung der zum jetzigen
Zeitpunkt vorliegenden Daten zum The-
ma Krikoiddruck stellt die Empfehlung
zur routinemafligen Ausiibung von Kri-
koiddruck wihrend jeder Schnelleinlei-
tung ernsthaft infrage. Nach derzeitigem
wissenschaftlichen Standard kann der
Krikoiddruck nicht als evidenzbasier-
te Technik angesehen werden [15, 72, 76,
93]. Einiges spricht sogar dafiir, dass die
Austibung von Krikoiddruck nicht nur
tberfliissig, sondern potenziell gefihr-
lich ist. Hinzu kommt, dass Probleme
mit dem Atemwegsmanagement wesent-
lich haufiger zu Morbiditdt und Mortali-
tat beitragen als eine pulmonale Aspira-
tion [16, 17].

Die postulierte Effektivitit des Krikoid-
drucks basiert seit Sellicks Bericht auf der
Vorstellung, dass Krikoiddruck den Oso-
phagus zuverlassig komprimiert und da-
mit den Reflux von in den Osophagus
gelangtem Mageninhalt in den Pharynx
verhindert. Der entsprechende Nachweis
konnte jedoch nicht nur nie erbracht wer-
den, sondern es konnte gezeigt werden,
dass selbst korrekt applizierter Kriko-
iddruck den Osophagus nicht zuverlis-
sig okkludiert [95]. Damit fallt die ana-
tomisch-physikalische Grundlage fiir
den postulierten Wirkmechanismus des
Krikoiddrucks fort. Entsprechend lie-
gen auch keine tiberzeugenden Daten
dafiir vor, dass Krikoiddruck die Regur-
gitation von Mageninhalt in den Pha-
rynx beim Menschen zuverléssig verhin-
dert. Schon aus rein anatomischen und
physikalischen Uberlegungen heraus er-
scheint es eher unwahrscheinlich, dass
ein auf den Krikoidknorpel (starrer, tu-
buldrer Korper) ausgetibter, streng defi-
nierter Druck zur zuverldssigen Kom-
pression des Osophagus (teilweise be-
weglicher, verformbarer, tubuldrer Kor-
per unterschiedlicher Dicke) zwischen
Krikoidknorpel und Halswirbel (starrer
Korper mit runder Oberfldche) fithren
soll, besonders wenn die intraluminalen
Osophagusdriicke aufgrund von Regur-
gitation oder Erbrechen grofien Schwan-
kungen unterliegen konnen.

Pulmonale Aspirationen sind trotz
Ausiibung von Krikoiddruck beobachtet

worden (37 69, 70, 82, 92, 113, 115]. Un-
sachgemafle Anwendung ist dafiir als ei-
ner der Griinde genannt worden [52, 91].
Bedenkt man die allgemein unzurei-
chende Ausiibung von Krikoiddruck, ist
diese Moglichkeit nicht ganzlich auszu-
schliefen. Es ist aber auch denkbar, dass
Aspirationen nicht trotz, sondern gera-
de wegen Krikoiddrucks auftreten. Kriko-
iddruck per se konnte die Regurgitation
begiinstigen, indem er den unteren 9so-
phagealen Sphinktertonus erniedrigt, ei-
ne Magenaufbldhung wahrend Masken-
beatmung nach gescheitertem Intubati-
onsversuch begiinstigt und zur Sympa-
thikusstimulation durch wiederholte In-
tubationsversuche sowie eine sich mog-
licherweise ausbildende Hypoxdmie bei-
tragt. Es ist durchaus moglich, dass durch
das generelle Bestehen auf der Ausiibung
von Krikoiddruck wéhrend jeder Schnell-
einleitung mehr Patientenleben durch
Behinderung des Atemwegsmanage-
ments gefihrdet als durch die lediglich
postulierte, aber durch nichts bewiesene
Vermeidung einer pulmonalen Aspirati-
on gerettet werden.

Zweifel an der Wirksambkeit von Kri-
koiddruck sind in der Vergangenheit
wiederholt geduf8ert worden. So ist an-
gemerkt worden, dass hier einer Tech-
nik ein Ausmaf} an Bedeutung beigemes-
sen wird, die ungeniigend untersucht, un-
geniigend gelehrt und schlecht ausgetibt
wird [35]. Es ist kritisiert worden, dass
eine Technik zum Versorgungsstandard
erklart wird, deren klinische Wirksam-
keit iiberhaupt nicht erwiesen ist. Dies
sei nicht nur aus wissenschaftlicher Sicht
unvertretbar, sondern 6ffne Prozessen
Tiir und Tor [52]. Es ist gefordert worden,
Wirksamkeit und Sicherheit jener Tech-
niken wissenschaftlich neu zu beurteilen,
die bei Patienten mit erh6htem Aspirati-
onsrisiko wéihrend Schnelleinleitungen
traditionell angewandt werden [47]. Eine
Menge der zum Thema Krikoiddruck pu-
blizierten Literatur beschéftigt sich mehr
mit der Suche nach der ,,optimalen Kraft
als nach dem klinischen Nutzen des Kri-
koiddrucks.

Bei fehlendem Nachweis fiir die Wirk-
sambkeit des Krikoiddrucks und gleichzei-
tigen Belegen fiir die Beeintrachtigung des
Atemwegsmanagements durch Krikoid-
druck ist es hochst fragwiirdig, eine sol-

che Technik gerade in einer Patientenpo-
pulation mit erh6hter Aspirationsgefahr
zu empfehlen, in der optimale Intubati-
onsbedingungen von entscheidender Be-
deutung sind. Es konnte geféhrlich sein,
Krikoiddruck fiir wirksam zu halten und
gleichzeitig die vielen anderen Faktoren,
die zur Regurgitation und Aspiration bei-
tragen, zu vernachldssigen. Zur Préventi-
on pulmonaler Aspirationen wéhrend ei-
ner Schnelleinleitung sind die Vermei-
dung von Husten und Wiirgen sowie die
Schaffung optimaler Intubationsbedin-
gungen durch grofiziigige Dosierung des
Hypnotikums und des Muskelrelaxans si-
cherlich effektiver als die Ausiibung von
Krikoiddruck.

Die vorliegende Datenlage berechtigt
zu der Empfehlung, auf die generelle An-
wendung von Krikoiddruck wihrend ei-
ner Schnelleinleitung zu verzichten. Es
besteht keine wissenschaftliche Grund-
lage fiir diesbeziiglich unterschiedliche
Empfehlungen fiir Kinder (kein Krikoid-
druck; [90]) und Erwachsene (Krikoid-
druck obligat). Eine Revision der diesbe-
ziiglichen Empfehlungen sollte deshalb in
Betracht gezogen werden.

Fazit fiir die Praxis

Die Ausiibung von Krikoiddruck scheint
nicht nur Giberfliissig, sondern mogli-
cherweise sogar schadlich zu sein. Die
vorliegende Datenlage berechtigt zu der
Empfehlung, auf die generelle Anwen-
dung von Krikoiddruck wéahrend einer
Schnelleinleitung zu verzichten. Es ist
durchaus denkbar, dass durch das Beste-
hen auf der Ausiibung von Krikoiddruck
wahrend jeder Schnelleinleitung mehr
Patientenleben gefdhrdet als durch die
lediglich postulierte, aber durch nichts
bewiesene Vermeidung einer pulmona-
len Aspiration gerettet werden. Zur Pra-
vention pulmonaler Aspirationen wah-
rend einer Schnelleinleitung tragen si-
cherlich das zuverldssige Vermeiden von
Husten und Wiirgen wahrend der An-
asthesieeinleitung sowie die Schaffung
optimaler Intubationsbedingungen
durch groBziigige Dosierung des Hyp-
notikums und unverziigliche Gabe des
Muskelrelaxans mehr bei als die Ausii-
bung von Krikoiddruck.
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