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„Rapid sequence induction and
intubation“ beim aspirations-
gefährdeten Patienten
Handlungsempfehlungen für das praktische
anästhesiologische Management

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags
(https://doi.org/10.1007/s00101-018-
0460-3) enthält weitere Tabellen:
Suchstrategie, Evidenzkriterien des Oxford
Centre for Evidence-Based Medicine
und Handlungsempfehlungen. Beitrag
und Zusatzmaterial stehen Ihnen im
elektronischen Volltextarchiv auf http://www.
springermedizin.de/der-anaesthesist zur
Verfügung. Sie finden das Zusatzmaterial am
Beitragsende unter „SupplementaryMaterial“.

Einleitung

Der Begriff „rapid sequence inducti-
on“ (RSI; Synonyme „Ileus“-, „Crush-“,
„Blitz“-, „Nichtnüchtern-“ oder „Not-
falleinleitung“) bezeichnet ein nichtevi-
denzbasiertes Verfahren zur Einleitung
einer Allgemeinanästhesie, bei dem vom
sonst üblichen Prozedere abgewichen
wird. Ziel der im Rahmen einer RSI
durchgeführten Maßnahmen ist es, eine
Aspiration durch die schnelle endotra-
cheale Intubation und den Verzicht auf
eine Zwischenbeatmung zu verhindern.
Daher erscheint der Begriff „rapid se-

J. Hinkelbein und T. Loop teilen die Autoren-
schaftdurchgleichenBeitrag.

quence induction and intubation (RSII)“
zielführender und wird im Folgenden
verwendet.

Als Aspiration wird das Einatmen/
-dringen von oropharyngealen, ösopha-
gealen oder gastralen Substanzen in
den unteren Respirationstrakt bezeich-
net [1]. Prinzipiell ist die Aspiration
verschiedener Stoffe von säurehaltiger
Flüssigkeit oder Nahrung aus dem Ma-
gen möglich, was erstmalig 1946 durch
Mendelson bei der Allgemeinanästhesie
von 66 Schwangeren beschrieben wurde
[2]. Die Erstbeschreibungen einesVorge-
hens zur Verhinderung einer Aspiration
bei nichtnüchternen Patienten erfolgten
in den Jahren 1967 und 1970, deren
Empfehlungen wie die Anlage einer
Magensonde vor Anästhesieeinleitung,
Präoxygenierung, Oberkörperhochla-
gerung, keine Zwischenbeatmung und
Krikoiddrucknochheute inweitenTeilen
umgesetzt werden, aber möglicherweise
aufgrund neuer Erkenntnisse reevaluiert
werden müssen [3, 4].

Seit dieser Zeit werden kontrover-
se Diskussionen über das traditionelle
Vorgehen, wie die verwendeten Medika-
mente (Hypnotika, depolarisierende vs.
nichtdepolarisierende Muskelrelaxan-
zien, Opioide, Anxiolytika) sowie die

Reihenfolge deren Applikation geführt
als auch die über einzelnen Schritte des
Vorgehens (z.B. Anwendung von Mas-
kenbeatmung als Test für dieMöglichkeit
einer Oxygenierung bei fehlgeschlage-
ner Intubation, Kopftief- vs. Oberkör-
perhochlagerung), geführt. Weder in
Deutschland noch in Europa existiert
bisher eine spezifische Leitlinie, und nur
wenige europäische Länder besitzen eine
Handlungsempfehlung zur RSII [5].

Methodik

Eine systematische, modifizierte und
mehrstufige RAND(„Research ANd De-
velopment“)-Delphi-Methodewurdean-
gewandt,umeinenkontrolliertenProzess
der Meinungsbildung durch die Autoren
für die Empfehlungen zu gewährleisten
[6, 7]. Im Rahmen derManuskripterstel-
lung bestand die mehrstufige RAND-
Delphi-Methode aus der Erstellung eines
Fragenkatalogs (insgesamt 100 Fragen
jeweils im Rahmen der aktuellen und
perspektivischen Bedeutung mit den
ordinalen Antwortmöglichkeiten 1: sehr
wichtig, 2: wichtig, 3: unwesentlich, 4:
unwichtig und 5: wirkungslos), syste-
matischer Literaturrecherche, individu-
eller, mehrfacher Befragung per Mail,
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Einschätzung und Bewertung durch
2 Konsensuskonferenzen mit Diskussi-
on,Auswertungundfinalergemeinsamer
Reihung mit Bestimmung derMittelwer-
te und Präsentation der Ergebnisse, bei
der dieMöglichkeit bestand, die Antwor-
ten zu überdenken oder zu verfeinern.
Dabei wurde eine Suche in der Me-
tadatenbank PubMed (www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed) nach den Kriterien
der Cochrane Collaboration durchge-
führt (Zusatzmaterial online: ESM1).
Die einzelnen Empfehlungen für die
verschiedenen Interventionen sind nach
den Evidenzstufen wie in der Übersicht
„Evidenzkriterien des Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine“ (Zusatzma-
terial online: ESM2) klassifiziert.

DieEmpfehlungsgrade („gradeof rec-
ommendation“, GoR) werden wie folgt
unterteilt:
4 Grad A, „Soll“-Empfehlung (stark):

zumindest eine randomisierte kon-
trollierte Studie von insgesamt guter
Qualität und Konsistenz, die sich
direkt auf die jeweilige Empfehlung
bezieht und nicht extrapoliert wurde
(Evidenzstufen Ia und Ib);

4 Grad B, „Sollte“-Empfehlung: gut
durchgeführte, aber nichtrandomi-
sierte klinische Studien mit direktem
Bezug zur Empfehlung (Evidenzstu-
fe II oder III) oder Extrapolation von
Evidenzebene I, falls der Bezug zur
spezifischen Fragestellung fehlt;

4 Grad C, „Kann“-Empfehlung (of-
fen): Berichte von Expertenkreisen
oder Expertenmeinung und/oder
klinische Erfahrung anerkannter
Autoritäten (Evidenzkategorie IV)
oder Extrapolation von Evidenzebene
IIa, IIb oder III, wenn keine direkt
anwendbaren klinischen Studien von
guter Qualität verfügbar war.

Aspiration

EineAspirationistnachDefinitiondieIn-
halation von oropharyngealem oder ga-
stralem Sekret oder Material in den La-
rynx und die Lungen und kann je nach
Ausmaß klinisch folgenlos bleiben oder
selten zu gravierenden Folgen wie ei-
nem Lungenversagen („acute respiratory
distress syndrome“, ARDS) führen und
stellt die häufigste Todesursache im Zu-

sammenhang mit anästhesiebedingtem
Atemwegsmanagement dar [8]. Daher
müssen gefährdete Patienten und solche
mit einer aufgetretenen Aspiration früh
erkannt, angemessen therapiert und im
Idealfall vor einer Aspirationspneumo-
nie bewahrt werden. Da eine Aspiration
sowohl vor der Intubation (häufiger) als
auch nach der Extubation möglich ist,
sind je nach Indikation für die RSII u.U.
unterschiedliche Maßnahmen indiziert.

Trotz des bekannten Zusammen-
hangs tritt die Aspiration immer noch
bei 3–10 Fällen/10.000 Operationen mit
Allgemeinanästhesie auf, wobei in der
Mehrzahl Schwangere und Kinder be-
troffen sind [9, 10]. Für den Bereich
der Notfall- und Intensivmedizin ist die
Inzidenz an Aspirationen durch das Auf-
treten von akuten Ereignissen 30- bis 60-
fach erhöht, da unter diesen Bedingun-
gen, anders als bei elektiven Einleitungen
imOperationssaal, oftmals keine Zeit für
eine geordnete Vorbereitung vorhanden
ist [8]. Präoperative Nahrungskarenz
wird zur Minimierung des Risikos einer
perioperativen pulmonalen Aspiration
angestrebt, und die Leitlinien empfehlen
2 (klare Flüssigkeiten), 4 (Muttermilch),
6 (leichte Mahlzeiten, nichtklare Flüs-
sigkeiten, inkl. Säuglingsformula) und
8h (frittierte, besonders fettreiche oder
fleischhaltige Mahlzeiten) [11, 12].

Falls ein erhöhtes Aspirationsrisiko
schon alleine durch die Flachlagerung
besteht oder eine Bauchlage erforderlich
wird, sollte ein Regionalanästhesiever-
fahren zumindest diskutiert werden,
aber im Zweifel einer geordneten Vorbe-
reitung und Anästhesieeinleitung nicht
vorgezogen werden. Für einen erfor-
derlichen Verfahrenswechsel sind dann
ebenfalls die Handlungsschritte der RSII
indiziert. Die gefährdeten Patienten-
gruppen und Indikationen zur RSII sind
in den Handlungsempfehlungen (Zu-
satzmaterial online: ESM3) aufgeführt
[10, 13, 14].

Das Risiko einer Aspiration steigt
mit der zeitlichen Dauer der Phase oh-
ne Schutzreflexe und ohne gesicherten
Atemweg, daher auch bei Patienten
mit erschwertem Atemwegsmanage-
ment [13]. Eine sorgfältige Evaluation
der Atemwege des Patienten anhand
der gängigen Leitlinien der Deutschen

Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) und European
SocietyofAnaesthesiology (ESA) fürden
europäischen Raum soll daher erfolgen
[15, 16]. Darüber hinaus soll der verant-
wortlicheAnästhesist aufdenunerwartet
schwierigen Atemweg vorbereitet sein.
Die Mindestanforderungen der DGAI
und des Bundes deutscher Anästhesis-
ten (BDA) an den anästhesiologischen
Arbeitsplatz und das entsprechendeMa-
terial sind einzuhalten [17].

In der präoperativen Einschätzung
derPräsenz undMenge vonMageninhalt
könnte die „Point-of-care“-Diagnostik
mittels sonographischer Detektion von
Mageninhalt (fest/flüssig/Luft) zukünftig
eine größere Rolle einnehmen [18–20].
Das basale und für eine Aspiration un-
kritische Flüssigkeitsvolumen liegt wohl
zwischen 0,5ml/kg und 1,5ml/kg Kör-
pergewicht [21–23]. Die Antworten auf
die Fragen, wann wer wie das Magen-
volumen evaluiert und störende Luft
interpretiert, müssen noch durch klini-
sche Untersuchungen geklärt werden.

Empfehlungen.
4 Jeder Patient soll vor einer RSII

entsprechend den Empfehlungen der
DGAI zur präoperativen Evaluation
untersucht und aufgeklärt werden

4 Eine RSII sollte bei jedem Patienten
durchgeführt werden
jder keine 2h Flüssigkeitskarenz
und keine 6h Nahrungskarenz
eingehalten hat oder

jder unter akutem Erbrechen leidet
oder

jder unter einem Subileus oder Ileus
leidet

4 Eine RSII sollte bei jedem Patienten
durchgeführt werden, der fehlende
Schutzreflexe hat

4 Eine RSII sollte bei jedem Patienten
durchgeführt werden, der unter einer
Magen-Darm-Passagestörung leidet

4 Eine RSII kann bei Patienten durch-
geführt werden, die unter einer
Hiatushernie leiden

4 Eine RSII kann bei beschwerdefreien
und sollte bei symptomatischen
Patienten durchgeführt werden, die
unter gastroösophagealem Reflux
leiden

4 RSII in der Schwangerschaft
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„Rapid sequence induction and intubation“ beim aspirationsgefährdeten Patienten.
Handlungsempfehlungen für das praktische anästhesiologische Management

Zusammenfassung
Ziel der Arbeit. Die Abweichung von
der Standard-Anästhesieeinleitung bei
aspirationsgefährdeten Patienten führt
potenziell zu einem Anstieg des Risikos für
Komplikationen. Da aktuell keine evidenzba-
sierte Leitlinie zu dieser Thematik existiert,
finden unterschiedliche Vorgehensweisen für
die sogenannte RSI („rapid rapid sequence
sequence induction“) Verwendung. Ziel der
vorliegenden systematischenÜbersichtsarbeit
ist es, die derzeitige Evidenz zusammenzufas-
sen und eine Entscheidungsgrundlage für ein
praktischesManagement darzustellen.
Material und Methoden. Mehrstufige
RAND-Delphi-Methode aus systematischer
Literaturrecherche, individueller Einschätzung
und Bewertung, Konsensuskonferenzen und
finaler Reihung.
Ergebnisse und Diskussion. Die Berücksichti-
gung aller praktischen, innerklinischenMaß-
nahmen beim aspirationsgefährdeten Pati-
enten stellt eine wirksame Prävention pulmo-
naler Aspirationenwährend der Anästhesie-
einleitung dar. Dazu gehören die optimaleme-
dikamentöse Vorbehandlung,mit Antazida bei
stark aspirationsgefährdeten und Protonen-

pumpenhemmer oder H2-Blocker. Jeder Pati-
ent soll vor einer RSI entsprechend untersucht
und aufgeklärt werden. Eine RSI soll nur durch-
geführt werden, wenn keine 2h Flüssigkeits-
und keine 6h Nahrungskarenz eingehalten
worden sind, der Patient unter akutem Erbre-
chen, einem Subileus oder Ileus leidet, fehlen-
de Schutzreflexe oder eine Magen-Darm-Pas-
sagestörung besitzt. Desweiteren sollte eine
RSI bei jeder Schwangeren ab dem3. Trimenon
und unter der Geburt durchgeführt werden.
Die genaue Absprache und Kompetenz der
ärztlichen Kollegen vor und während der RSII
über die jeweilige Aufgabenverteilungmini-
miert ebenso das Risiko der Aspiration, wie
die adäquate apparative Ausstattung, sowie
eine optimierte Oberkörperhochlagerung des
Patienten. Eine konsequente Präoxygenierung
mit einer FIO2 von 1,0 und einem Sauerstofflow
> 10 l/min über eine komplett abdichtende
Beatmungsmaskemit Kapnographie sollte
3–5 min betragen. Ein schnelles Erreichen
einer tiefen Anästhesie und Muskelrelaxation,
um Husten und Würgen zu vermeiden, ist
durch eine Kombination von Opioid, Hypnoti-
kum und Muskelrelaxanz zu erreichen. Neben

dem Opioid der Wahl können als Hypnotikum
Propofol, Thiopental, Etomidate und Ketamin
und als Muskelrelaxans soll Rocuronium mit
der Verfügbarkeit von Sugammadex verwen-
det werden. Bei fehlenden Kontraindikationen
kann auch Succinylcholin als Muskelrelaxans
verwendet werden. Statt einer RSII soll
beim erwartet schwierigen Atemweg eine
wach fiberoptische Intubation erfolgen, bei
einem unerwartet schwierigem Atemweg
sollte eine supraglottische Atemwegshilfe
der 2. Generation verwendet werden. Bei
einer Regurgitation oder Aspiration soll je
nach Schweregrad eine intensivmedizinische
Überwachung und eine fiberoptische
Bronchoskopie durchgeführt werden und bei
Beschwerden ein Röntgenthoraxbild oder
eine CT durchgeführt werden. Drei Faktoren
reduzieren das Risiko einer Aspiration:
Erfahrung, Unterstützung durch einen
erfahrenen Anästhesisten und Überwachung
eines unerfahrenen Anästhesisten.

Schlüsselwörter
Allgemeinanästhesie · Aspiration ·
Ileuseinleitung/„rapid sequence induction“

Rapid sequence induction and intubation in patients with risk of aspiration. Recommendations for
action for practicalmanagement of anesthesia

Abstract
Background. Induction of general anesthesia
in patients with risk for aspiration needs
special considerations to avoid the incidence
and severity of complications. Since no
evidence-based guidelines support the
challenge for anesthesiologists various
practical recommendations exist in clinical
practice for rapid sequence induction and
intubation (RSI). The aim of this systematic
review is, to summarize the evidence and
recommend a decisionmaking process.
Material and methods.Multilevel RAND-
delphi-method (RAND: Research and
Development) combined with systematic
literature research, individual assessment and
evaluation, consensus conferences and final
common sequence.
Results and discussion. The consideration of
all practical, clinical procedures in patients at
risk for aspiration represents an effective pre-
vention of pulmonary aspiration during the in-
duction of anesthesia. These include the opti-
mal drug pre-treatmentwith antacids (e. g. so-
dium citrate) for highly aspiration-endangered

and proton pump inhibitors or H2 blockers in
other patients the evening before. Each pa-
tient should be examined and explained prior
to RSI according to the recommendations of
the National German Society of Anesthesiol-
ogy for preoperative evaluation. A RSI should
be performed in patients with no 2h liquid
and no 6h food fasting or acute vomiting, sub-
ileus or ileus, or no protective reflexes or a gas-
trointestinal passenger disorder. In addition,
RSI should be performed in pregnant women
after the 3rd trimester and during birth. The
expertise and competence of the physician be-
fore and during rapid sequence induction and
intubation about the respective task distribu-
tion minimizes the risk of aspiration, as does
the adequate equipment, as well as an opti-
mized upper body elevation of the patient.
Consistent pre-oxygenationwith an FIO2 of 1.0
(FetO2-concentration>0.9) and an oxygen
flow>10 l/min using a completely sealing re-
spiratorymask with capnography should take
3–5 minutes. Fast enough deep anesthesia
and muscle relaxation to avoid coughing and

choking can be achieved by a combination of
opioid, hypnotic and muscle relaxation. In ad-
dition, an opioid of choice, propofol, thiopen-
tal, etomidate and ketamine can be used as
hypnotic and rocuronium with the availability
of sugammadex should be used as muscle
relaxant. If there are no contraindications,
succinylcholine can also be used as a muscle
relaxant. In case of an unexpected difficult
airway, a 2nd generation extraglottic airway
device should be used. During regurgitation
or aspiration, intensive medical monitoring
and fiber-optic bronchoscopy should be
performed, depending on the degree of
severity and an X-ray thorax image or a CT
scan should be performed if symptoms arise.
Three factors reduce the risk of aspiration:
expertise, support from an experienced
anesthesiologist and close monitoring of an
inexperienced anesthesiologist.

Keywords
General anesthesia · Respiratory aspiration ·
Rapid sequence induction
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jEine RSII
soll bei jeder Patientin durchge-
führt werden, die unter der Geburt
eine Allgemeinanästhesie benötigt
und
sollte bei jeder Schwangeren ab
dem 3. Trimenon durchgeführt
werden und
kann bei jeder Schwangeren durch-
geführt werden

4 Eine RSII kann bei jedem Patienten
durchgeführt werden, der unter einer
Schluckstörung leidet

Nach Regurgitation und potenzieller
Aspiration werden üblicherweise spe-
zifische Maßnahmen durchgeführt, für
die es andererseits aber keine wissen-
schaftliche Evidenz gibt. Entsprechend
dem Konsens bei den Autoren werden
nachfolgende Techniken empfohlen.
Wichtig ist, dass bei Regurgitation von
Mageninhalt dieser im Oropharynx er-
kannt wird und unverzüglich abgesaugt
wird. Die weitere Akuttherapie besteht
in der Sicherung des Atemwegs und
„blindem“ endotrachealen Absaugen.
Anschließend sollte eine Bronchoskopie
mit Bergung von festen Nahrungsbe-
standteilen und einer Objektivierung
des Ausmaßes der Kontamination er-
folgen. In einer Übersichtsarbeit aus
dem Jahr 1975 wird im Falle einer
Aspiration empfohlen, eine Trende-
lenburg-Lagerung durchzuführen und
den Kopf zur rechten Seite zu drehen
[24]. Unabhängig vom Schweregrad der
Aspiration kann eine intensivmedizini-
sche/„Intermediate-care“-Überwachung
der Vitalfunktionen und des Gasaus-
tausches indiziert sein. Diese sollte –
wenngleich keine verwertbaren rando-
misierten Studien vorliegen – großzügig
indiziert werden. Ein Zulassen oder Ver-
schieben des operativen Eingriffs hängt
von der Dringlichkeit der Indikation
ab. Eine postoperative Nachbeatmung
des Patienten ist nur bei eingeschränk-
temGasaustausch notwendig [25]. Nicht
empfohlen sind Lavagieren (säurehaltige
Flüssigkeit könnte in die Peripherie der
Lungen verschleppt werden) und eine
antibiotische Prophylaxe. Antibiotika
werden nur bei einer Aspirationspneu-
monie eingesetzt. Aspiration von säure-
haltigemMageninhalthat inderRegelein

Aspirationssyndrom zur Folge, jedoch
keine Pneumonien. Bei einer beobach-
teten Aspiration von Stuhl oder Eiter ist
die Indikation zur Antibiotikatherapie
sicher frühzeitig zu stellen. Basierend
auf den wenigen klinischen Studien ist
die Gabe von Steroiden ebenfalls nicht
empfohlen [25]. Unmittelbar postopera-
tiv soll ein Röntgenthoraxbild oder eine
Computertomographie des Thorax zur
Diagnose einer stattgefundenen, pulmo-
nalen Aspiration durchgeführt werden
[26].

Management der Magensonde

Durch die Verwendung einerMagenson-
de im Rahmen einer RSII soll bereits vor
Beginn der Narkoseeinleitung beim wa-
chen Patienten Mageninhalt abgesaugt
werden. Bisher existieren hierzu keine
Leitlinien oder wissenschaftlich fundier-
te Empfehlungen, ob ein Patient vor ei-
ner RSII mit einer Magensonde versorgt
werden soll [27]. Weiterhin besteht kein
Konsensus, ob eine bereits liegende Ma-
gensonde abgesaugt und belassen oder
entfernt werden sollte [27]. In einer ak-
tuellen Übersichtsarbeit postulieren Sa-
lem et al., dass eine bereits einliegen-
de Magensonde abgesaugt und belassen
werden sollte, da sie während der Intu-
bation unter Sog gehalten werden kann
und damit möglicherweise das Aspirati-
onsrisiko senkt [27].

Es liegen nur wenige randomisierte
kontrollierte Studien oder Metaanalysen
vor, die wiederum nicht die Patientenko-
horte mit dem höchsten Aspirationsrisi-
kountersuchthaben. Indenbetreffenden
Studien wurden Traumapatienten [28],
gesunde Freiwillige [29] oder Patienten,
die sich einer elektiven Laparotomie un-
terziehen mussten, eingeschlossen [30],
sodass sich die vorhandene Evidenz le-
diglich auf ExpertenmeinungenundEin-
zelfälle beschränkt. Es ist darüber hinaus
fraglich, ob mit einer einliegenden Ma-
gensonde überhaupt der gesamte (flüssi-
ge) Inhalt des Magens abgesaugt werden
kann oder ob gar feste Bestandteile nicht
absaugfähig sind.

Die Anlage einer „therapeutischen“
Magensonde zur Entlastung von Ma-
gensaft wie bei Ileus, Blut oder der
Entfernung weiterer Stoffe aus dem Ma-

gen sollte, wenn möglich, nasogastral
erfolgen, wenn das erwartete oder sono-
graphisch evaluierte Magenrestvolumen
200–300ml überschreitet [31, 32]. Für
die Anlage einer korrekt platzierten
Magensonde, die für die RSII in einer
großlumigen (18G), belüfteten Sonde
mit mehreren Lumen bestehen sollte,
sprechen mehrere Vorteile [33]:
4 Eine vollständige Entleerung des

Magens senkt den intragastralen
Druck und das Aspirationsrisiko.

4 Die Induktion der Anästhesie senkt
den Tonus des unteren Ösophagus-
sphinkters, und der intragastrale
Druck übersteigt den Druck im
Ösophagus.

4 Die offene Magensonde lässt einen
Druckausgleich zu, welcher das
Aspirationsrisiko senkt.

4 Bei allgemeinchirurgischen und
herzchirurgischen Patienten sinkt
durch die eingelegte Magensonde
die Inzidenz für postoperative Übel-
keit und Erbrechen und damit der
postoperativen Aspiration [34, 35].

Die Nachteile derMagensonde umfassen
folgende Punkte:
4 erhöhtes Aspirationsrisiko, wenn

die Anlage bei Patienten mit neu-
rologischem Defizit oder Sedation
erfolgt;

4 keine vollständige Vermeidung der
Aspiration auch bei korrekter Lage;

4 Reduktion des unteren und obe-
ren Ösophagussphinktertonus als
natürliche Barriere;

4 mögliche intrakranielle (Cave: of-
fenes Schädel-Hirn-Trauma mit
Schädelbasisfraktur stellt eine Kon-
traindikation für die nasale Anlage
einer Magensonde dar), sinusoidale,
tracheale, orale oder nasale Fehllagen
und Fehlfunktion mit zusätzlicher
Gefährdung des Patienten;

4 vermehrtes Husten und Würgen als
Auslöser für kardiale Instabilität;

4 möglicherweise erschwerte Laryngo-
skopie;

4 Gesichtsmaske zur Präoxygenierung/
Beatmung bei frustranem Intubati-
onsversuch ist schwerer abzudichten;

4 möglicherweise schwierige Masken-
beatmung und Laryngoskopie.
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Originalien

AusdiesenVor- undNachteilen lässt sich
das Fazit ziehen, dass man keine gene-
relle Empfehlung zur Anlage einer Ma-
gensonde bei allen Patienten geben kann,
sondern dass eine individualisierte, pati-
enten- und situationsbezogene Entschei-
dung erfolgen muss (s. Empfehlungen).
Eine liegende Magensonde sollte wäh-
rend der RSII belassen werden und muss
nicht in den Ösophagus zurückgezogen
werden [10, 27, 36].

Für die Verwendung eines einfach
gewinkelten Yankauer-Saugers, mit ab-
gerundeter Saugspitze und 4 lateralen
Öffnungen, die ein effektives Absau-
gen ermöglichen, oder eines anderen
großlumigen Saugers hat die Literatur-
recherche keinerlei Ergebnis erbracht.
Es erscheint aus praktischen Erwägun-
gen heraus sinnvoll, einen möglichst
großlumigen Sauger zu vorzuhalten,
weil damit einfach und effektiv Sekret
abgesaugt werden kann. Obwohl keine
Studien zu dieser Thematik existieren,
empfehlen die Autoren jedoch die Ver-
wendung eines flexiblen, großlumigen
Saugers (z.B. OP-Sauger oder Yankau-
er) im Rahmen der RSII, bei dem eine
extra große Saugspitze mit Seitenaugen
für traumareduziertes Saugen Vorteile
bietet.

Empfehlungen.
4 Eine Regionalanästhesie soll einer

RSII vorgezogen werden
4 Es sollen 2 voneinander unabhängige

Absaugungen vorgehalten werden
4 Eine liegende Magensonde soll

abgesaugt und kann entfernt werden
4 Eine nasale Magensonde sollte einer

oralen Magensonde vorgezogen
werden

4 Es sollte ein großlumiger Sauger
(z.B. OP-Sauger oder Yankauer)
vorgehalten werden

4 Bei Patienten mit hohem Aspira-
tionsrisiko wie Ileus oder anderen
intraabdominalen Passagestörungen
soll eine Magensonde präoperativ
gelegt werden

4 Bei Patienten mit niedrigerem Aspi-
rationsrisiko, bei denen eine RSII
indiziert ist
jkann eine Magensonde gelegt
werden oder

jkann eine belüftete Bilumensonde
eingelegt werden oder

jkann eine einliegende Magensonde
zur Einleitung belassen werden oder

jkann eine einliegende Magensonde
in den Ösophagus zurückgezogen
werden, um den Tonus des unteren
Ösophagussphinkters nicht zu
reduzieren oder

jkann eine liegende Ernährungssonde
belassen werden

4 Bei einer Regurgitation oder Aspira-
tion
jsoll je nach Schweregrad eine
intensivmedizinische Überwachung
durchgeführt werden

jsollte eine fiberoptische Bronchosko-
pie durchgeführt werden und

jsollte ein Antibiotikum bei Nachweis
einer Pneumonie gegeben werden
und

jbei Beschwerden ein Thoraxrönt-
genbild oder eine CT durchgeführt
werden

jkann der Kopf zur Seite gedreht
bzw. der Patient in Trendelenburg-
Lagerung verbracht werden und

jkann eine mikrobiologische Anzüch-
tung des Sekrets erfolgen

Medikamente

Die pharmakologische Vorbehandlung
aspirationsgefährdeter Patienten soll die
Acidität des Magensafts vermindern, die
Magenentleerung beschleunigen und
damit den Mageninhalt reduzieren. Da-
rüber hinaus soll eine Emesis vermieden
werden.UmdieseWirkungenzuerzielen,
ist die Applikation von H2-Rezeptor-An-
tagonisten, Protonenpumpenhemmern,
Antacida, Prokinetika, Antiemetika und
Anticholinergika möglicherweise sinn-
voll.

In der Auswahl der Einleitungsmedi-
kamente muss das Ziel verfolgt werden,
die durch die endotracheale Intubation
vermittelten hämodynamischen Neben-
wirkungen und Atemwegskomplikatio-
nen zu vermeiden. Dabei spielt neben
der konkreten Wahl die Dosis des jewei-
ligen Opioids, Hypnotikums und Mus-
kelrelaxans die entscheidendeRolle. Eine
ideale Kombination der Substanzen für
alle RSII-Situationen existiert allerdings
nicht.

Pharmakologische Vorbehandlung

Die H2-Rezeptor-Antagonisten Cimeti-
din und Ranitidin reduzieren zuverlässig
undmit unterschiedlicherWirkdauer die
Acidität und dasVolumen imMagen [37,
38]. Es sind bislang keine Studien durch-
geführt worden, die einen Einfluss die-
ser Medikamente auf das Aspirationsri-
siko während der Anästhesie zeigen. Die
Gabe von Protonenpumpenhemmern ist
im Rahmen der Sectio caesarea als Ein-
zeldosis als inadäquat bewertet worden,
während die Kombination mit Natrium-
zitrat undMetoclopramid effektiv zu sein
scheint [39, 40].

Die alleinige präoperative Gabe
(90min) von Metoclopramid begüns-
tigt die Magenentleerung [41]. Diese
prokinetische Wirkung wird durch die
opioidbedingte (in dem Fall Morphin)
Hemmung der Magenentleerung aller-
dings nahezu aufgehoben [42]. Da der
Einfluss von prokinetischen Substanzen
auf Regurgitationen und Aspirationen
bislang nicht untersucht wurde und sie
nicht verhindert, kann aus Expertensicht
auchkeineEmpfehlungzur routinemäßi-
gen präoperativen Applikation gegeben
werden [43, 44].

Obwohl keine klinischen Untersu-
chungen eine Reduktion der Inzidenz
pulmonaler Aspirationen und der damit
verbundenen Morbidität nach der Gabe
von Antacida zeigen konnten, sind sie
seit Langem Bestandteil der Empfeh-
lungen zur routinemäßigen Applikation
bei Risikopatienten, insbesondere in der
notfallmäßigen geburtshilflichen Anäs-
thesie [11, 12, 45]. Das liegt auch daran,
dass schon ein Volumen von 15ml Na-
triumzitrat (0,3M) p.o. ausreicht, den
Magensaft-pH für etwa 1h auf fast Neu-
tralwerte (pH> 4) anzuheben [46].Dabei
scheint die Zunahme des Mageninhalts
keine nachteiligen Auswirkungen zu
haben [47].

Sowohl Anticholinergika wie Glyco-
pyrrolat als auch Antiemetika wie Meto-
clopramid erscheinen grundsätzlich als
präoperative Gabe sinnvoll, da sie Ma-
geninhalt, -saftacidität, Übelkeit und Er-
brechen und damit das Aspirationsrisiko
reduzieren können [48–52]. Eine Kom-
bination von H2-Rezeptor-Antagonisten
(wie Ranitidin) mit Metoclopramid ver-
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mindert den Mageninhalt und steigert
den gastralen pH und senkt damit das
Aspirationsrisiko [52].

Das Fazit und die Empfehlungen
zur pharmakologischen Vorbehandlung
aspirationsgefährdeter Patienten kon-
zentrieren sich auf die Vorbehandlung
mit Substanzen, die den Mageninhalt
und die -saftacidität reduzieren. Die
präoperative Gabe von Prokinetika, An-
ticholinergika und Antiemetika bei der
RSII zur Verringerung des Aspirati-
onsrisikos wird nicht empfohlen. Die
routinemäßige Gabe eines H2-Rezeptor-
Antagonisten wie Ranitidin oder eines
ProtonenpumpenhemmerswieOmepra-
zol sollte bei Patienten mit einem hohen
Aspirationsrisiko wie bei morbider Adi-
positas appliziert werden. Der Zeitpunkt
der Einnahme sollte idealerweise 6–12h
präoperativ und zusätzlich mindestens
30min vor der Anästhesieeinleitung
sein. Eine einmalige Gabe von Ranitidin
reduziert die Acidität, in Kombination
mit Metoclopramid das Volumen des
Magens. Die routinemäßige Gabe von
30ml Natriumzitrat 0,3M, welches den
gastralen pH-Wert signifikant anhebt,
soll für die RSII bei Patienten mit ei-
ner hohen Aspirationsgefährdung wie
bei notfallmäßigen, geburtshilflichen
Eingriffen durchgeführt werden.

Opioide

EssolltevorderRSIIeinOpioidappliziert
werden, da die Dosis kreislaufwirksamer
Hypnotika (insbesondere Propofol) und
die hämodynamische Stimulationbei der
Intubation reduziert werden können [53,
54]. Beispielweise führt die Applikation
von Fentanyl (2 μg/kg) vor der Gabe von
Thiopental, Propofol oderEtomidat (plus
Succinylcholin) zu einer stabilerenKreis-
laufsituation als ohne Fentanyl [53]. Al-
fentanil und Remifentanil besitzen eine
schnellere Anschlagszeit und sind da-
mit in der Reduktion der intubationsbe-
dingten hämodynamischen Stimulation
noch effektiver [55, 56]. Opioide erleich-
tern darüber hinaus die Intubationsbe-
dingungen sowohl bei Rocuronium und
Succinylcholin [57]. Diese Praxis ist be-
deutsam,dabeiderRSIIdasHypnotikum
in einer fixen Dosierung appliziert wer-
den muss und die kardiovaskuläre Reak-

tion des einzelnen Patienten nicht vor-
hersehbar ist.

Hypnotika

Ein ideales Hypnotikum zur Induktion
der Anästhesie bei der RSII existiert
nicht. Die Auswahl des einzelnen Hyp-
notikums ist prinzipiell für das Errei-
chen optimaler Intubationsbedingungen
zweitrangig und kann durchaus patien-
tenbezogen oder in der Kombination
mit dem Muskelrelaxans gewählt wer-
den. Die Entscheidung für eine höhere
oder niedrigere Dosierung hat jeweils
Vor- und Nachteile. Für eine höhe-
re Dosierung in der Kombination mit
Muskelrelaxanzien spricht, dass man zü-
gig gute Intubationsbedingungen schafft
und damit den Zeitraum für eine mögli-
che Aspiration minimiert. Das Problem
ist möglicherweise, dass man damit ver-
mehrt kardiovaskuläre Nebenwirkungen
wie Hypotensionen und Bradykardien
induziert, die bei einer geringeren Dosis
des Hypnotikums weniger häufig sind.
Allerdings steigen durch das verlang-
samte Einschlafen das Aspirationsrisiko
und die stressinduzierten, sympathi-
koadrenergen Nebenwirkungen. Die
Festlegung der Dosis sollte nach einer
Abwägung des kardiovaskulären Risikos
(kardiovaskuläre Depression vs. Sti-
mulation) gegen das Aspirationsrisiko
getroffen werden.

Wenndas kardiovaskuläre Risiko grö-
ßer ist als die Aspirationsgefahr, dann
sollten die Indikation zur RSII infrage
gestellt werden und die prophylaktische
Applikation von Sympathikomimetika
erwogen werden. Unter Umständen ist
auch eine Titration des Hypnotikums
mit Zwischenbeatmung indiziert [36].

Besteht dagegen ein hohes Aspirati-
onsrisiko, dann sollte auch bei kardial
eingeschränktenPatientendieDosierung
des Hypnotikums nicht wesentlich re-
duziert werden, um so rasch und kom-
plikationslos intubieren zu können. In
diesen Fällen können die Verwendung
von Ketamin und/oder die prophylakti-
sche Gabe eines kardiovaskulär aktiven
Medikaments das Risiko einer Kreislauf-
depression reduzieren.

Besonders bei diesen kardiovaskulär
instabilen Patienten ist die Verwendung

von Etomidat wegen seiner relativ ge-
ringen Auswirkungen auf den Kreislauf
und trotz der relevanten Auswirkungen
aufdieNebennierenrindenfunktionnach
wie vor populär. Diese Auffassung muss
jedoch kritisch hinterfragt werden. Auf-
grund dieserNebenwirkungwird Etomi-
dat in den Richtlinien der Scandinavian
Society of Anaesthesiology and Intensive
Care Medicine (SSAI) zur Narkosefüh-
rung bei Notfalleingriffen nicht erwähnt
[36].

Auchwenndas ideale Einleitungshyp-
notikum für die RSII nicht existiert, sind,
verglichen mit den anderen Substanzen,
die Intubationsbedingungen durch die
effektivere Unterdrückung laryngealer
und pharyngealer Reflexe bei Propofol
erheblich besser [58]. Nicht nur in der
Einschätzung der Autoren sollte Propo-
fol bei kreislaufstabilen Patienten bevor-
zugt als Hypnotikum eingesetzt werden,
die Entscheidung für andere Substanzen
sollte nach patientenbezogenen Faktoren
und der Komorbidität getroffen werden
[59, 60]. Thiopental kann grundsätzlich
als Alternative bei hypotoniegefährdeten
Patienten in Betracht gezogen werden.
Propofol (1–3mg/kg) induziert im Ver-
gleich zu Thiopental (2–5mg/kg) einen
stärkeren kreislaufdepressiven Effekt
[61–63].

Muskelrelaxanzien

Traditionell war das depolarisierende
Muskelrelaxans Succinylcholin wegen
seiner kurzen Anschlagszeit und Wirk-
dauer und hinsichtlich optimaler In-
tubationsbedingungen bei der RSI das
Mittel der Wahl [36, 64]. Aufgrund
der mit den zahlreichen und teilweise
lebensbedrohlichen Nebenwirkungen
verknüpften Kontraindikationen wird
das nichtdepolarisierende Muskelrelax-
ans Rocuronium, welches bei erhöhter
Dosierung (2- bis 3-fache ED95) eine
vergleichbare Anschlagszeit wie Succi-
nylcholin besitzt, zunehmend favorisiert
[64, 65]. Andere Substanzen wie Vecu-
ronium oder Atracurium sollten wegen
einer deutlich längeren Anschlagszeit
bei RSII keine Anwendung finden [66].

Um die Frage zu beantworten, ob die
Intubationsbedingungen bei beiden Sub-
stanzen vergleichbar sind, ist der Zeit-
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punkt der Beurteilung entscheidend.Ne-
ben einer Metaanalyse mit 37 Studien
kommt auch eine neuere klinische Un-
tersuchung zudemFazit, dass nach 1min
die Verhältnisse zu endotrachealen In-
tubation ohne signifikanten Unterschied
sind, wenn hochdosiertes Rocuronium
(0,9–1,2mg/kg) zur Anwendung kommt
[67, 68]. Succinylcholin erzeugt in dem
Zeitraum <60s bessere Intubationsbe-
dingungen als Rocuronium [67].

Es existiert keine vergleichende kli-
nische Untersuchung zum Nebenwir-
kungsprofil beider Substanzen– lediglich
Übersichtsarbeiten und Editorials [69].
Der mögliche Vorteil der kurzen Wirk-
dauer von Succinylcholin erscheint im
Zeitalter von Sugammadex relativ und
kann sich umgekehrt bei einem zwei-
ten Intubationsversuch als nachteilig
erweisen.

Bei der Auswahl und Entscheidung
für das jeweilige Muskelrelaxans sollte
durchausberücksichtigtwerden, dass das
Auftreten einer Hypoxie nach Gabe von
Succinylcholin aufgrund der Muskelfas-
zikulationen signifikant früher eintritt als
nach der Applikation von Rocuronium
[70, 71].

Die Dosierungsempfehlungen für
Succinylcholin liegen bei 1,0–1,5mg/
kgKG, bei Rocuronium bei 0,9–1,2mg/
kgKG. Grundsätzlich kann man im Ein-
zelfall überlegen, ob man eine RSII ohne
Muskelrelaxans durchführt. Untersu-
chungen, in denen ganz auf die Gabe
von Muskelrelaxanzien verzichtet wird,
beschreiben nach sequenzieller Gabe
von Propofol (2mg/kgKG) und hohen
Dosen von Remifentanil (4 μg/kgKG)
gute Intubationsbedingungen [72]. Ei-
nige Studien weisen bei dieser Praxis
auf eine höhere Komplikationsrate (z.B.
Stimmbandschäden) hin [73].

DasKonzepteiner„Präkurarisierung“
(Gabe von 10% der 2-fachen ED95 eines
nichtdepolarisierenden Muskelrelaxans
vor Gabe von Succinylcholin) [74] als
auch das eines „priming“ (Gabe von 10%
der2-fachenED95 einesnichtdepolarisie-
renden Muskelrelaxans, gefolgt von der
Intubationsdosis desselben nichtdepo-
larisierenden Muskelrelaxans) [75–77]
sollte aus Sicherheitsgründen und frag-
licher Wirksamkeit nicht praktiziert
werden [43, 74, 77–79].

Empfehlungen.
4 Routinemäßig soll ein Opioid zur

Einleitung (Ausnahme Sectio caesa-
rea) verabreicht werden

4 Es soll Rocuronium als Muskelre-
laxans mit der Verfügbarkeit von
Sugammadex verwendet werden

4 Es soll eine Kombination von Opioid,
Hypnotikum undMuskelrelaxans zur
Vermeidung hämodynamischer und
atemwegsbezogener Komplikationen
gegeben werden

4 Vor der Einleitung sollten bei stark
aspirationsgefährdeten und können
bei anderen Patienten Antacida
(Beispiel: Natriumzitrat) verabreicht
werden

4 Protonenpumpenhemmer sollten
am Vorabend und H2-Rezeptor-
Antagonisten sollten am Vorabend
und vor der Einleitung verabreicht
werden

4 Vor der Einleitung können Pro-
tonenpumpenhemmer verabreicht
werden

4 Auf die Gabe von Prokinetika am
Vorabend oder präoperativ kann
verzichtet werden

4 Als Opioid können sowohl Sufentanil
als auch Fentanyl und Remifentanil
verwendet werden

4 Als Hypnotikum können sowohl
Propofol als auch Thiopental und
Ketamin für die Einleitung verwendet
werden

4 Bei fehlenden Kontraindikationen
kann Succinylcholin als Muskelrelax-
ans verwendet werden

Präoxygenierung

Die suffiziente Präoxygenierung undDe-
nitrogenisierung über eine dicht sitzende
Maske stellt ein einfaches und kosten-
günstiges Verfahren dar, um die Zeit bis
zum Einsetzen einer Hypoxämie zu ver-
längern. Wenn es die Zeit erlaubt, sollte
sie vor allen Narkoseeinleitungen durch-
geführt werden. Bei der RSII wird nach
der Induktion der Anästhesie auf eine
Maskenventilation verzichtet, außer die
PatientensindvoneinerpotenziellenHy-
poxie bedroht [80–83].

Die Zielsetzung einer Präoxygenie-
rung mit einer hohen inspiratorischen
Sauerstofffraktion (FIO2) ist es, die Sau-

erstoffreserven des Körpers zu erhöhen,
um bei unerwartet auftretenden Atem-
wegsproblemen zusätzliche Zeit für die
notwendige endotracheale Intubation zu
erlangen. Diemit Sauerstoff gefüllten Al-
veolen und die funktionelle Residualka-
pazität (FRC, 20–30ml/kgKG) können
hierbei für kurze Zeit alsDiffusionsreser-
voir dienen, das Auftreten einer Hypoxie
vermeiden und somit die Sicherheit für
den Patienten erhöhen [84, 85].

Während der Atmung mit Raumluft-
atmosphäre befindet sich in der funktio-
nellen Residualkapazität (FRC) der Lun-
gen ein Sauerstoffvolumen von 150ml
bis 250ml. Dieses kann durch eine adä-
quate Präoxygenierung auf 2100ml bis
2500mlSauerstoffgesteigertwerden.Der
Endpunkt einer maximalen Präoxyge-
nierung undDenitrogenisierung ist defi-
niert als eine endtidaleO2-Konzentration
von 90% (FetO2> 0,9) und eine endti-
dale N2-Konzentration von 5% [86, 87].
Bei einemphysiologischenSauerstoffver-
brauch von 3ml/kgKG pro Minute ver-
längert sich die Apnoetoleranz nach ad-
äquater Präoxygenierung somit zumin-
dest in der Theorie auf über 8min [81,
84, 88–91].

Für eine adäquate Präoxygenierung
sollen die Patienten spontan, in Ober-
körperhochlage, über einen Zeitraum
von 3min bis 5min reinen Sauerstoff
atmen [92–94]. Dies geschieht über eine
vollständig abdichtende Beatmungs-
maske und einen Sauerstofffluss von
mehr als 10 l/min unter Verwendung
einer FIO2 von 1,0. Der korrekte Sitz
der Beatmungsmaske kann hierbei an-
hand der Kapnographie kontrolliert
werden. Patienten, bei denen eine Ober-
körperhochlage nicht möglich ist (z.B.
spinales Trauma), profitieren von einer
Anti-Trendelenburg-Lagerung. Durch
die Oberkörperhochlage des Patienten
vergrößert sich die funktionelle Residu-
alkapazität und die Verwendung einer
FIO2 von 1,0 führt, gegenüber einer FIO2

von 0,4, zu einer verlängerten Apnoe-
toleranz [81]. Ebenso konnte bei einer
FIO2 von 0,4 keine verminderte Ate-
lektasenbildung nachgewiesen werden
[94]. Das Volumen der FRC unterschei-
det sich nach der Narkoseeinleitung in
beiden Gruppen (FIO2 0,4 vs. 1,0) somit
nicht. Die Verwendung eines „contin-
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Abb. 19 Ände-
rung der pulsoxy-
metrisch gemesse-
nen arteriellen Sau-
erstoffsättigung (in
Prozent) als Funk-
tion der Zeit nach
Apnoebeginn für Er-
wachsene, Schwan-
gere, Kleinkinder
oder Frühgeborene.
(Zander [96])

uous positive airway pressure“ (CPAP)
von 5 cm H2O bis 10cm H2O wäh-
rend der Präoxygenierung vermindert
zusätzlich die Atelektasenbildung [94].
Sogar für die alleinige Anwendung eines
CPAP, unabhängig der FIO2, konnte eine
Verlängerung der Apnoetoleranz gezeigt
werden ([95]; . Abb. 1).

Kooperative Patienten können aufge-
fordert werden, insgesamt 8 Atemzüge
mit dem Volumen der Vitalkapazität
durchzuführen.HierbeikanndiePräoxy-
genierung bis auf 60 s verringert werden
[36, 81, 84, 89, 91, 97–102]. Während
der Apnoephase im Rahmen einer RSII
kommt es aufgrund der unterschied-
lichen Löslichkeit und Affinität zum
Hämoglobin von Sauerstoff und Koh-
lenstoffdioxid innerhalb der Alveolen zu
einem geringfügig subatmosphärischen
Druck. Hieraus resultiert ein Gasfluss
zwischen Pharynx und Alveolen, wel-
cher als „apnoische Oxygenierung“ be-
zeichnet wird. Mehrere Studien zeigen
eine verlängerte Apnoetoleranz bei der
Applikation von Sauerstoff über eine
Nasensonde auch ohne Ventilation des
Patienten. Auch die Applikation von
Sauerstoff über eine Beatmungsmaske,
unterderVerwendungeinesCPAP, ist bei
manuellem Offenhalten der Atemwege
ebenfalls effektiv [84, 91, 103–105].

Empfehlung.
4 Es soll eine FIO2 von 1,0 mit einem

Sauerstoff-Flow> 10 l/min verwendet
werden

4 Es soll eine adäquate Präoxygenie-
rung mit dem Erreichen einer FetO2-

Konzentration> 0,9 durchgeführt
werden

4 Es soll der Oberkörper des Patienten
zur Präoxygenierung hochgelagert
werden

4 Es soll eine komplett abdichtende Be-
atmungsmaske zur Präoxygenierung
verwendet werden

4 Während der Präoxygenierung soll
eine Kapnographie erfolgen

4 Die Dauer sollte 3–5min betragen,
wenn keine etO2-Konzentration
gemessen wird

4 Eine Präoxygenierung kann mit
CPAP durchgeführt werden, wenn es
für den Patienten tolerabel ist

4 Zur Präoxygenierung können 8
(Vitalkapazität-)Atemzüge über 60 s
durchgeführt werden

Atemwegsmanagement –
Wahl des Verfahrens und
Alternativen

Für die Atemwegssicherung bei der RSII
ist, trotz der Entwicklung von Larynx-
masken mit gastralem Zugang, die en-
dotracheale IntubationderGoldstandard
[106–109].DieDurchführungderAtem-
wegssicherung während der RSII ist in
der innerklinischen Situation ein effekti-
ves und sicheres Verfahren. Multiple In-
tubationsversuche gehen jedoch mit ei-
nem erhöhten Risiko an unerwünschten
Ereignissen und Komplikationen einher.
Dieendotracheale Intubationsolltedaher
von erfahrenenAnästhesisten resp. unter
deren Supervision durchgeführt werden.
Vor allem im Umfeld von elektiven, chi-
rurgischen Eingriffen sind eine sorgfälti-

ge Vorbereitung und das Erkennen eines
schwierigen Atemwegs unabdingbar [36,
110–115].

Zum aktuellen Zeitpunkt existieren
keine großen, randomisierten Unter-
suchungen, die den Stellenwert eines
Videolaryngoskops zur RSII untersu-
chen. In zahlreichen Studien konnte
jedoch bei konventionellen Narkoseein-
leitungen eine hohe Erfolgsrate bei der
Verwendung eines Videolaryngoskops
gezeigt werden. Vor allem bei einer uner-
wartet schwierigen Intubation konnten
Erfolgsraten zwischen 81% und 100%
erzielt werden [116–121]. Im Gegensatz
hierzu zeigen weitere Studien jedoch
eine deutlich schlechtere Performance
gegenüber der direkten Laryngosko-
pie [122–124]. Die initial als sehr steil
beschriebene Lernkurve für die Videola-
ryngoskopie konnte zudem amPatienten
nicht immer bestätigt werden, sodass vor
einer suffizienten Anwendung eine aus-
reichende Routine erreicht werden muss
[125–127].

Prinzipiell muss jedoch bedacht wer-
den, dass die Bezeichnung „Videolaryn-
goskop“ nur einen Überbegriff für ver-
schiedene Instrumente darstellt. So kön-
nen Videolaryngoskope in 3 Gruppen
eingeteilt werden [15]:
4 Instrumente mit Macintosh-ähnli-

chem Spatel,
4 Instrumente mit stärker gebogenem

Spatel,
4 Instrumente mit Endotrachealtubus-

führung.

Diese Unterteilung ist insofern wichtig,
da Lernkurve und Erfolgsrate je nach
Spateltyp sehr unterschiedlich ausfallen
kann.SokanndieVerwendungeinesstär-
ker gebogenen Spatels im Vergleich zur
direktenLaryngoskopiemit einer verlän-
gerten Intubationszeit einhergehen [124,
128–130]. Weiterhin ist die Verwendung
eines Videolaryngoskops nicht automa-
tisch mit einer höheren Erfolgsrate asso-
ziiert [128–132].

Ein Vorteil bei der Anwendung von
Videolaryngoskopen mit Macintosh-
ähnlichen Spateln ist allerdings, dass
jederzeit zwischen videolaryngoskopi-
scher Sicht und direkter Laryngoskopie
gewechselt werden kann, ohne dass ein
Wechsel des Instruments nötig ist. Bei
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der RSII kann somit ein Videolaryngo-
skop verwendetwerden, jedoch sollte der
Anwender eine ausreichende klinische
Routine im Umgang mit Videolaryngo-
skopen besitzen.

Supra-undextraglottischeAtemwegs-
hilfen (SGA, EGA) mit gastralem Zu-
gang zeigen ein immer breiter werden-
des Indikationsspektrum.DerEinsatzbei
nichtnüchternen Patienten oder Patien-
ten mit gastroösophagealem Reflux ist
kontraindiziert [133]. Die EGA mit gas-
tralem Drainagekanal bieten bei korrekt
platzierter Lage mit Positionierung in-
nerhalb des oberen Ösophagussphink-
ters einen guten Aspirationsschutz bei
stattfindender Regurgitation [134–136].
Bei inkorrekter Lage, z.B. Positionierung
der LMA-Spitze im trachealen Eingang,
ist eine Ventilation möglich, der Aspira-
tionsschutz dennoch nicht gegeben und
ihrEinsatzdaherbei einerRSInicht emp-
fohlen [133].

Ungeachtet von Kontraindikationen
sollen bei einem unerwartet schwierigen
Atemweg während einer RSI frühzeitig
EGA der zweiten Generation mit gastra-
lem Zugang eingesetzt werden. Auch bei
schwieriger Maskenbeatmung oder frus-
tranerLaryngoskopie isteineerfolgreiche
Platzierung häufig, und eine drohende
Hypoxie kann verhindert werden. Eine
nachfolgende endotracheale Intubation
ist dennoch indiziert [15, 137].

Aktuell existieren keine Studien, wel-
che die konventionelle RSIImit der fiber-
optischen Wachintubation in Bezug auf
das Aspirationsrisiko vergleichen. Eine
Studie aus dem Jahr 1989 zeigte, dass bei
Patienten mit erhöhtem Aspirationsrisi-
kodie fiberoptischeWachintubation eine
sichereMethodezurAtemwegesicherung
darstellt [138]. Bei Vorliegen von prä-
diktiven Faktoren für einen schwierigen
Atemweg muss die Indikation zur fiber-
optischen Wachintubation somit groß-
zügig gestellt werden.

Die Verwendung von starren Intuba-
tionsendoskopen wie dem Bonfils stellt
ebenfalls eine Alternative zur konven-
tionellen und indirekten Laryngoskopie
dar, sofern sie sicher angewendet wer-
den können. Für die Entscheidung des
zu benutzenden Instruments sind somit
die manuellen Fähigkeiten des Anwen-
ders essenziell.

Krikoiddruck

Die Anwendung des Krikoiddrucks wird
kontrovers diskutiert und bleibt aktuell
umstritten [36, 139, 140]. Beim Krikoid-
druck wird Druck auf den Ringknorpel
des Kehlkopfes ausgeübt, um eine Re-
gurgitation durch manuellen Verschluss
des Ösophagus zu verhindern. Bei kor-
rekter Durchführung ist die Kompres-
sion des Ösophagus möglich, und eine
stattfindende Regurgitation kann verrin-
gert werden [141, 142]. Da der Kriko-
iddruck jedoch häufig technisch nicht
korrekt angewendet wird, ist ein zuver-
lässiger Verschluss des Ösophagus nicht
gegeben. Weiterhin kann der Tonus des
unteren Ösophagussphinkters herabge-
setzt werden. Darüber hinaus kann die
Anwendung des Krikoiddrucks die La-
ryngoskopie und auch eine evtl.Masken-
beatmung erschweren [143–145]. Somit
ist die Frage, ob der Krikoiddruck wirk-
lich das Risiko einer pulmonalen Aspi-
ration verringert oder ob er eine unnöti-
ge, möglicherweise risikoreiche Technik
darstellt, nicht beantwortet [79, 146].

Aufgrunddernichtvorhandenen,wis-
senschaftlichen Evidenz für eine Reduk-
tion der Aspiration durch die Anwen-
dung des Krikoiddrucks sowie der er-
heblichen, potenziell schädigenden Ne-
benwirkungen und der negativen Beein-
flussung der Sicht auf die Epiglottis sollte
der Krikoiddruck nicht angewandt wer-
den.

Unerwartet schwieriger Atemweg

Bei Vorliegen eines unerwartet schwie-
rigen Atemwegs ist der Patient aufgrund
der fehlendenMaskenbeatmung akut hy-
poxiegefährdet. In diesem Fall muss eine
druckbegrenzteZwischenbeatmungoder
eine maschinelle druckkontrollierte Be-
atmung durchgeführt werden, um hohe
Beatmungsdrücke zu vermeiden [147].
Die Verwendung eines maximalen Spit-
zendrucks von 15mbar führt hierbei zu
einerdeutlichvermindertengastralen In-
sufflation [147]. Um die Situation eines
unerwartet schwierigen Atemwegs be-
herrschen zu können, sind eine sorgfäl-
tige Vorbereitung und Planung der An-
ästhesieeinleitung unabdingbar, und es
soll an dieser Stelle auf die S1-Leitlinie

Atemwegsmanagement verwiesen wer-
den [15]. Als Alternative soll der frühzei-
tigeEinsatzvonEGAderzweitenGenera-
tion mit gastralem Zugang in Erwägung
gezogen werden.

Patientenlagerung während der
Laryngoskopie

Sowohl Umfragen zum praktischen Vor-
gehen bei RSII als auch bestehendeEmp-
fehlungen berücksichtigten die Patien-
tenlagerung nicht [36, 59, 60]. Um so-
wohl eine zügige und sichere Atemwegs-
sicherung, insbesondere bei aspirations-
gefährdeten Patienten, zu gewährleisten
als auch den jeweiligen Ausgangsbedin-
gungen gerecht zu werden, ist die Lage-
rung des Patienten ein wichtiger Aspekt
und muss dem Patienten und der Si-
tuation angepasst sein. Eine mögliche
Regurgitationsprophylaxe und effektive-
re Präoxygenierung während der RSII
bietetdieAnti-Trendelenburg-Lagerung.
Aufgrund des erschwerten Aufsteigens
von Mageninhalt bis zur Trachea geht
sie möglicherweise mit einem reduzier-
ten Risiko einer pulmonalen Aspiration
einher. Bei Patienten mit stark aufgetrie-
benem Abdomen, Adipositas per magna
oder eingeschränkter kardiorespiratori-
scher Reserve wird eine Trendelenburg-
Lagerung oder selbst eine Rückenlage
möglicherweise schlecht toleriert, und
dieOberkörperhochlagerungistdanndie
Wahl. Liegen derartige Probleme nicht
vor, so spricht nichts gegen die aus dem
Alltag bekannte routinierteHandhabung
währendRückenlage zur Ileuseinleitung,
die eine rasche und komplikationsfreie
Intubation ermöglicht.

AlsAlternativewird eineOberkörper-
tieflage (Trendelenburg-Lagerung) dis-
kutiert, mit dem Ziel, eine stattfinden-
de Regurgitation aufgrund der Schwer-
kraft von der Larynxebene fernzuhalten.
Da eine Oberkörpertieflage die Präoxy-
genierungunddie Intubationsbedingun-
generschwert, kanndiese Lagerungnicht
generell für die RSII empfohlen werden.

Aufgrund fehlender klinischer Studi-
en,dieeinederbeidenLagerungenmitei-
nem reduzierten Risiko einer Regurgita-
tionundpulmonalenAspirationvonMa-
geninhalt assoziiert, kann es auch keine
generell gültige Empfehlung geben. Auf-
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grund der beschrieben Vorteile während
derPräoxygenierungundderAtemwegs-
sicherung sollten Patienten während ei-
ner RSII mit erhöhtem Oberkörper oder
in Rückenlage gelagert werden.

Extubation

Neben der Narkoseeinleitung können
auch während der Narkoseausleitung
gravierende Atemwegsprobleme mit der
Möglichkeit einer Aspiration auftreten.
So finden sich ein Drittel aller beschrie-
ben Atemwegskomplikationen während
der Extubationsphase [148].

Die Anästhesieausleitung sollte daher
nach Meinung der Autoren analog zur
Narkoseeinleitung in Oberkörperhoch-
lage und nach Absaugen einer liegen-
den Magensonde durchgeführt werden.
Weiterhin muss der Patient neben einer
suffizienten Spontanatmung auch kreis-
laufstabile Verhältnisse sowie eine Nor-
mothermie aufweisen. Zwingend muss
vor der Extubation eine neuromuskuläre
Restblockade ausgeschlossen sein.

Empfehlung.
4 Bei der elektiven RSII soll derHöchst-

qualifizierte/Erfahrenste und sollte
ein Facharzt intubieren.

4 Es sollte die direkte Supervision von
Nichtfachärzten durch die Anwesen-
heit eines Facharztes erfolgen.

4 Die Intubation kann unter direkter
oder mittels indirekter (Video-)La-
ryngoskopie erfolgen.

4 Der Oberkörper sollte während der
Intubation hoch gelagert werden.

4 Bei unerwartet schwierigem Atem-
weg sollte eine EGAder 2. Generation
verwendet werden.

4 Statt einer RSII soll beim erwartet
schwierigen Atemweg eine wach
fiberoptische Intubation erfolgen.

4 Die Intubation kann mittels eines
starren Intubationsendoskops erfol-
gen.

4 Bei unerwartet schwierigem Atem-
weg kann eine schlafende fiber-
optische Intubation oder mittels
indirekter (video-)Laryngoskopie
erfolgen.

„Rapid sequence induction and
intubation“ unter besonderen
Bedingungen

RSII bei bariatrischen Eingriffen

Bei Adipositas („Body Mass Index“
[BMI]*> 30; BMI=Gewicht (kg)/Kör-
pergröße (m)2) ohne weitere, das Aspi-
rationsrisiko erhöhende Faktoren, sollte
eine „normale“ Einleitungssequenz (kei-
ne RSII) in Oberkörperhochlagerung
durchgeführt.

RSII bei Sectio caesarea

Für Schwangere ist in der Literatur ein
bis zu 3-fach erhöhtes Aspirationsrisiko
im Vergleich zu den sonstigen Patienten
beschrieben,welchesmöglicherweise auf
einen erhöhten gastralen Druck am En-
de der Schwangerschaft zurückzuführen
ist [9]. Ferner ist die Mortalität im Ver-
gleichzunichtschwangerenerwachsenen
Patienten nach Aspiration signifikant er-
höht (3,5% vs. 12%) [9–11, 149]. Neben
verschiedenen anderen Faktoren hat der
Wechsel von Allgemeinanästhesie zum
rückenmarknahenRegionalverfahren im
RahmenderGeburtshilfe diemütterliche
Mortalität in den vergangenen Jahrzehn-
ten deutlich gesenkt [11, 12]. Auch aus
diesem Grund sollte bei Patienten, die
aspirationsgefährdet sind, imIdealfall auf
ein Regionalverfahren ohne zusätzliche
Sedierung zurückgegriffen werden [13].

Die besondere Beachtung bei den
Schwangeren trägt der Tatsache Rech-
nung, dass einige Autoren der Meinung
sind, dass bereits vor der 12. Schwan-
gerschaftswoche ein erhöhtes Aspirati-
onsrisiko vorliegt, da Sodbrennen und
Verlagerung des Magens nach kranial
erfolgen. Bisher konnte dieses erhöh-
te Aspirationsrisiko lediglich für die
akute Geburt nachgewiesen werden, da
hier eine Magenentleerungsstörung und
eine intraabdominelle Druckerhöhung
vorliegen. Darüber hinaus gelten die
Hinweise zur Refluxerkrankung, un-
ter der bis zu 30–80% der Schwangeren
leiden (s. Abschn. „Aspiration“) [11–13].

Die Allgemeinanästhesie im Rahmen
der Sectio caesarea ist heutzutage meis-
tens der Notsectio vorbehalten oder falls
rückenmarknahe Verfahren technisch

scheitern oder aufgrund einer Antiko-
agulation kontraindiziert sind. Das ist
der Tatsache Rechnung getragen, dass
etwa 1–2% der mütterlichen Todesfäl-
le direkt oder indirekt der Anästhesie
zugeordnet werden können [149]. Die
Aspirationsgefährdung von Schwan-
geren am Geburtstermin kann nicht
durch eine verzögerte Magenentleerung
erklärt werden, welches die Nüchtern-
heitsgrenze bei Elektivpatientinnen für
klare Flüssigkeiten erklärt [150, 151].
Sowohl die präoperative Gabe von Ant-
acida, H2-Rezeptor-Antagonisten oder
Protonenpumpenhemmern heben den
gastralen pH>2,5 an. Als Einzelpro-
phylaxe erweisen sich Antacida wie
Natriumzitrat als überlegen [152]. In der
Kombination mit H2-Rezeptor-Antago-
nisten kann eine Aspirationspneumonie
möglichweise verhindert werden [152].

Bei der Wahl des Einleitungshypnoti-
kums ist, historisch bedingt, Thiopental
oft noch das Mittel der Wahl, obwohl
Propofol eine gute und möglicherwei-
se die bessere Alternative darstellt [153,
154]. Bezüglich Opioid und Muskelre-
laxans sowie auch der Anwendung des
Krikoiddrucks und des Atemwegsmana-
gements sind keine ergänzenden Emp-
fehlungen zu den oben genannten zu for-
mulieren.

RSII bei Säuglingen und
Kleinkindern

Säuglinge undKleinkinder sind bei einer
RSII aufgrund verschiedener Ursachen
hypoxiegefährdeter (z.B. erhöhter Sauer-
stoffverbrauch, erniedrigte FRC, erhöhte
„closing capacity“, schwierige Präoxyge-
nierungbeimangelnderKooperation)als
Erwachsene [155–157]. Das Risiko, bei
einer Narkoseinduktion eine Hypoxie zu
erleiden, wird höher als das Aspirations-
risiko eingeschätzt [158]. Eine Aspira-
tion im Kleinkindalter verläuft in der
Regel weniger schwer als beim Erwach-
senen. Aufgrund dieser Tatsache haben
sich Konzepte etabliert, die eine „kon-
trollierte RSII“ bei Kindern praktizieren,
die eine behutsameMaskenbeatmung bis
zur Wirkung des nichtdepolarisierenden
Muskelrelaxans erlauben und Kompli-
kationen wie eine Hypoxie vermeiden
[158–161].
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In der Regel wird folgendermaßen
(und teilweise analog zumErwachsenen)
vorgegangen:
4 bei liegender Magensonde: absaugen

und entfernen,
4 Präoxygenierung, falls vom Kind

toleriert,
4 rasche i. v.-Induktion einer tiefen An-

ästhesie (Hypnotikum und Opioid),
4 Muskelrelaxation mit einem nicht-

depolarisierenden Relaxans (3-fache
ED95),

4 Etablieren einer suffizienten Mas-
kenbeatmung mit kleinen Zugvo-
lumina, Beatmungsdruck maximal
10–13cm H2O,

4 Oxygenierung mittels PCV-Beat-
mung (13/PEEP 3–5cm H2O) bis zur
suffizienten Muskelrelaxierung,

4 Intubation durch einen mit Kin-
dernarkosen erfahrenen Facharzt
oder unter dessen Supervision und
Verantwortung (unter Abwägung der
Risiken).

Bei besonders hohem Aspirationsrisiko
(Ileus mit prallem Bauch oder Trauma
innerhalb der üblichen Nüchternheits-
karenzzeiten) kann unter individueller
Abwägung aller Umstände auch auf eine
Zwischenbeatmung verzichtet und eine
RSII vom Typ „Ileus“-RSII durchgeführt
werden.

Die Präoxygenierungszeiten sind bei
Kindern geringer. Als Anhalt gelten für
Säuglinge und Kleinkinder 1min, für
Schulkinder bis 10 Jahren 2min.

DieSuccinylcholindosisbeträgt,wenn
man die Gabe der Substanz in Erwä-
gung zieht, bei Säuglingen undKleinkin-
dern infolge des höheren Verteilungsvo-
lumens 1,5–2mg/kg.

Schlussfolgerungen

DieAbweichungvonder„Standard“-An-
ästhesieeinleitung bei aspirationsgefähr-
deten Patienten führt zu einem Anstieg
desRisikos fürKomplikationen.Da aktu-
ell keine evidenzbasierte Leitlinie zu die-
ser Thematik existiert, aber auch keine
kontrollierten klinischen Untersuchun-
gen vorliegen, die zeigen konnten, dass
eine RSII per se zu einer Abnahme pul-
monaler Aspirationen führt [65], finden
welt-, europa- und deutschlandweit un-

terschiedliche Vorgehensweisen für die
„RSI“ Verwendung. Ziel der vorliegen-
denÜbersichtsarbeit ist es, die derzeitige
Evidenz imSinne derPatientensicherheit
zusammenzufassen und eine Entschei-
dungshilfe für das praktische anästhe-
siologische Management zu leisten.

Die Berücksichtigung aller prak-
tischen, innerklinischen Maßnahmen
beim aspirationsgefährdeten Patienten
stellt eine wirksame Prävention pulmo-
naler Aspirationen während der Anäs-
thesieeinleitung dar. Dazu gehören die
optimale medikamentöse Vorbehand-
lung mit Antacida (Beispiel: Natrium-
zitrat) bei stark aspirationsgefährdeten
und Protonenpumpenhemmern oder
H2-Rezeptor-Antagonisten bei anderen
Patienten am Vorabend. Jeder Patient
soll vor einer RSII entsprechend den
Empfehlungen der DGAI zur präope-
rativen Evaluation untersucht und auf-
geklärt werden, und eine RSII sollte
durchgeführt werden, wenn keine 2h
Flüssigkeits- und keine 6h Nahrungska-
renz eingehaltenworden sind, derPatient
unter akutem Erbrechen, einem Subileus
oder Ileus leidet, fehlende Schutzreflexe
oder eine Magen-Darm-Passagestörung
besitzt. Eine RSII sollte bei jeder Schwan-
geren ab dem 3. Trimenon und unter der
Geburt durchgeführtwerden.Die genaue
Absprache und Kompetenz der ärztli-
chen Kollegen (der Höchstqualifizierte/
Erfahrenste/Facharzt sollte intubieren)
vor und während der RSII über die
jeweilige Aufgabenverteilung minimiert
ebenso das Risiko der Aspiration wie die
adäquate apparative Ausstattung (z.B.
großlumige Absauger, Intubations- und
Atemwegshilfen), eine den Umständen
angepasste optimierte Oberkörperhoch-
lagerung des Patienten. Eine konse-
quente Präoxygenierung mit einer FIO2

von 1,0 (FetO2-Konzentration> 0,9) und
einem Sauerstoff-Flow> 10 l/min über
eine komplett abdichtende Beatmungs-
maske mit Kapnographie sollte 3–5min
betragen. Ein schnelles Erreichen einer
genügend tiefen Anästhesie und Mus-
kelrelaxation, um Husten und Würgen
während der Einleitung zu vermeiden,
ist durch eine Kombination von Opio-
id, Hypnotikum und Muskelrelaxans zu
erreichen. Als Opioid können sowohl
Sufentanil als auch Fentanyl und Remi-

fentanil verwendet werden, als Hypno-
tikum Propofol, Thiopental, Etomidat
und Ketamin, und als Muskelrelaxans
soll Rocuronium mit der Verfügbarkeit
von Sugammadex verwendet werden.
Bei fehlenden Kontraindikationen kann
auch Succinylcholin als Muskelrelaxans
verwendet werden. Statt einer RSII soll
beimerwartet schwierigenAtemwegeine
wach fiberoptische Intubation erfolgen,
bei einemunerwartet schwierigen Atem-
weg sollte eine EGA der 2. Generation
verwendet werden. Bei einer Regurgi-
tation oder Aspiration sollen je nach
Schweregrad eine intensivmedizinische
Überwachung und eine fiberoptische
Bronchoskopie durchgeführt werden
und sollte ein Antibiotikum sowohl
bei Nachweis einer Pneumonie gegeben
werdenundbeiBeschwerdeneinThorax-
röntgenbild oder eine CT durchgeführt
werden [43].

Fazit für die Praxis

Ganz allgemein reduzieren 3 Faktoren
das Risiko einer Aspiration:
4 Erfahrung,
4 Unterstützung durch einen erfahre-

nen Anästhesisten und
4 engmaschige Überwachung eines

unerfahrenen Anästhesisten.
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