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Narkoseeinleitung beim Kind 
Wie und warum? 

KliKo 24. Juni und 1. Juli 2016 

Agenda 

•  Standard-Narkoseeinleitung 
§  Praktische Tipps 
§  gecufft vs. ungecufft? 
§  Tubustabelle 

•  i.v.- vs. inhalative Narkoseeinleitung 
§  theoretische und wissenschaftliche Grundüberlegungen 
§  Laryngospasmus 

•  Umgang mit dem nicht-nüchternen Kind 
§  etwas Geschichte 
§  (modifizierte) RSI bei Kindern 
§  „wat lernt uns dat?“ 

22.03.17 

Patientenvorbereitung 

Nüchternheit:  
 

Generell:  
•  2 Stunden für klare Flüssigkeiten 

(Tee, Wasser, Schorle,…) 

Kinder unter ½ Jahr: 
•  4 Stunden für Nahrung (MM, Kuh-

milch, formulierte Milchnahrung) 
Kinder über ½ Jahr: 
•  6 Stunden für Nahrung (auch 

Milch!) 

22.03.17 Fußzeile mit "Kopf- und Fußzeile" bearbeiten 

Patientenvorbereitung 

EMLA®-Pflaster: 
 

•  mindestens 45 Minuten 
präoperativ 

•  maximal 4 Stunden (bis 1 J.) 
•  maximal 5 Stunden (älter) 

•  maximal 2 Punktionsstellen 
(Früh- und Neugeborene) 

•  „okklusiv“ 
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Patientenvorbereitung 
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Prämedikation: 
 

Midazolam 0,8 mg/kg KG 
•  oral (Saft) 
•  rektal (i.v.-Lösung 5mg/ml, NaCl) 

(tief rektal mit Katheter) 

Nachprämedikation: 
 

Esketamin 1-3-5 mg/kg KG 
•  rektal  
•  nasal (MAD-Zerstäuber)  
Propofol 0,5% 1-2 mg/kg KG 
•  über ggf. liegenden i.v.-Zugang 

Prämedikationstabelle 
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Mutmaßliches Patientengewicht:        2  x  (Alter [J]  +  4)  =  kg KG 
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Standard-Einleitung 

•  i.v.-Punktion  
§  2 Versuche unter EMLA®-Schutz 

•  Initialmonitoring: 
§  SaO2 am Infusionsarm 

•  Präoxygenierung 
§  nicht erzwingen 

•  Opioid 
§  Fentanyl 2(-5) µg/kg KG i.v. 

•  Hypnotikum 
§  0-1 Mo: Thiopental 5-7-10 mg/kg KG 
§  über 1 Mo: Propofol 0,5% 3-5 mg/kg KG 

•  Relaxans 
§  z. B. Mivacurium 0,2 mg/kg KG  -> Zeit messen, Monitoring vervollständigen 
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Oxygenierung / Maskenhaltung 
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Synopsis Atemmasken 

Rendell-Baker: 
•  kleinster Totraum 
•  setzt Symmetrie voraus 

Runde Gesichtsmaske, Silikon 
•  nicht an anatomische 

Gegebenheiten angepasst 
 

EcoMask (mit Lippe, Einweg) 
•  relativ großer Totraum 
•  relativ steif 
•  setzt Symmetrie voraus 
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Anästhesie-Maske „Economy“ mit Luftpolster 

•  Größtmöglicher Kompromiss zwischen Totraum und anatomischer 
Anpassung 

•  Flexible Abdichtung, auch bei asymmetrischen Kindern 
•  Gleiche Farbkodierung wie bei Erwachsenenmasken 
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Intubation 
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Begriffsdefinitionen 

Gecuffte / ungecuffte Tuben =  Tuben mit / ohne 
Blockmanschette 

 
vs. 

 
geblockte / ungeblockte Tuben = Tuben mit inflatiertem / 

deflatiertem Cuff 
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Geschichte der Intubation  
bei Kindern  

1895  Endotracheale  
Intubation (ETI) bei Erwachsenen in Narkose 

 
 
 
 
1930  Sir Ivan Magill: Einführung des red rubber tube 
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Geschichte der Intubation bei Kindern II 

1930er J.  ETI aufgrund häufiger Intubationstraumata bei Kindern 
als zu gefährlich angesehen 

 
1940er J.  dennoch zunehmende Akzeptanz der ETI bei Kindern 

in der Folge:  Zunahme der Warnungen über Schäden 
sowohl bei Erwachsenen (Cuff-
Ulcerationen) als auch bei Kindern 
(Schäden durch zu große Tuben) 

 
1951  James E Eckenhoff. Some anatomic considerations of the 

infant larynx influencing endotracheal anesthesia.  
Anesthesiology 1951;12:401-10 
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•  Thyroid relativ größer als beim Erwachsenen 
•  Krikoid bestehend aus Arcus und Lamina,  

Lamina beim Kind nach posterior geneigt 
•  Trichterform des kindlichen Kehlkopfes 
•  Krikoid einzige Stelle des Kehlkopfes und 

Atemwegs, an der der Luftweg aufgrund von 
zirkulärem Knorpel nicht gedehnt werden kann 

•  Dadurch physiologisch engste Stelle am 
(distalen) Larnyxausgang 

•  Einfluss von 1 mm Mucosaödem auf die Larynx-
Öffnungsfläche in Abhängigkeit vom Alter:  
19 (Erw.) bis 75% (NG). 

 Anesthesiology 1951;12:401-10 
 

4 mm 

1 mm 
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Geschichte der Intubation bei Kindern III 

In der Folge  zunehmender Einsatz und schließlich breite Akzeptanz 
ungecuffter Tuben bei Kindern, mit relativ niedriger 
Inzidenz von Intubationstraumata in der Literatur der 
folgenden Jahrzehnte. 

1959  David Sheridan: Einführung des PVC-Tubus 
 
 
 
 
 
 
1990 
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Geschichte der Intubation bei Kindern IV 

1990  Renaissence der gecufften Tuben bei Kindern 
AE Black: 2.953 PICU-Patienten in vier Jahren:  
Keine Intubationstraumata 

1994  Deakers et al.: Stridor als Outcome-Parameter 
„cuffed endotracheal intubation is not associated with an 
increased risk of laryngeal injury“  

2004  Newth et al.: Adrenalinvernebelung infolge Croup-
Symptomen 

2006  Suominen et al.: „prolonged barking and cough“ 
2009  Weiss M et al.: Prospektiver Vergleich von gecufften und 

ungecufften Tuben bei kleinen Kindern: 
2 Endpunkte: Stridor und die Anzahl der Umintubationen 
(BJA 2009;103(6):867-73) 
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Zusammenfassung der  
PRO-CUFF-Argumente  

•  Häufige Tubuswechsel sind teuer und mit erhöhtem 
Verletzungsrisiko vergesellschaftet 
§  es entsteht ein „Hang“ zum letztlich zu großen Tubus 

•  Ungecuffte Tuben dichten die Trachea nicht gut ab, denn das Krikoid 
ist keine maschinell produzierte geometrisch runde Struktur: 
§  kein adäquater Aspirationsschutz 
§  kein differenziertes Beatmungsregime möglich 
§  insbesondere keine hohen PIP- und PEEP-Werte 
§  große Arbeitsplatzkontamination, fehlende Möglichkeit zum Minimal-

Flow 
§  inadäquate etCO2- und Gas-Messung  

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 
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Zusammenfassung der  
PRO-CUFF-Argumente II 

•  Tubusspitze scheuert an der Trachea-Hinterwand (theoretische Überlegungen) 
•  Tubusschaft scheuert an der Kehlkopf-Hinterwand 
•  ggf. kann man ja auf das Inflatieren des Cuffs verzichten („2 in 1“) 
•  Der Umgang mit gecufften Tuben ist aus der Erwachsenenmedizin 

(besonderes Notfallmedizin) bestens bekannt, deshalb geringeres 
Fehlerrisiko 

•  Leck bei Lärm (präklinisch) nicht sicher auszuschließen 
 
•  Kein Stridor – kein Risiko 
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Geschichte der Intubation bei Kindern V 

2009  Josef Holzki et al.: „Stridor is not a scientifically valid 
outcome measure for assessing airway injury“  
(Pediatric Anesthesia 2009;19(S1):180-97) 
 

Deakers, Newth, Suominen und Weiss verglichen 
gecuffte und ungecuffte Tuben miteinander und wählten 
Stridor, Croup-Husten etc. als Outcome-Parameter 
 
- Stridor entwickelt sich über Wochen und Monate 
  (kein Frühzeichen) 
- erst eine Einengung des Lumens von >50-70% verursacht 
  Stridor 
- schwere Traumen (tiefe Ulcerationen, Nekrosen etc.) 
  können ohne Stridor verlaufen 
- Bagatelltraumen (Ödem) können mit Stridor einhergehen 
- Cuffdruckmessung schützt nicht vor Verletzung bei der Intubation 
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•  Stridor ist aus den genannten Gründen kein guter 
Parameter zur Beurteilung von Atemwegsverletzungen 

•  Die daraus gezogenen „evidence-basierten“ Schlüsse sind 
gefährlich 

 
„Could we accept one severe intubation trauma caused by a 

cuff, not being detected by the symptom of stridor, in 100, 
1000 or 10.000 infants as price for lower incidence of 

reintubation?“ 
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•  Bericht aus Holzkis eigenem  
Patientengut  
(Kliniken der Stadt Köln, Kinderklinik  
Amsterdamer Str., Köln-Riehl) 

o  3 schwere Verletzungen  
zwischen 1987 und 1997 

o  nach 1997 (zunehmende  
Empfehlung der gecufften  
Tuben) 4 Fälle/Jahr 

o  2001 (nach neuerlichem Aufruf 
zum Einsatz gecuffter Tuben)  
ein Peak 

o  Nach warnenden Leserbriefen aus Köln Ruhe für 2 Jahre 
o  Nach Publikation des Microcuff®-Artikels von Weiss erneuter Anstieg 

Holzki J et al. Pediatric Anesthesia 2009;19(S1):180-97 
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Zusammenfassung Holzki et al. 

•  Iatrogene Verletzungen des kindlichen Atemwegs sind relativ häufig 
•  sie werden jedoch häufig gut toleriert und heilen folgenlos aus 
•  bleibende Schäden sind relativ selten 
•  sie treten auf, wenn die Mucosa penetriert wird und Narben 

auftreten 

•  Narbenentwicklung verläuft langsam, Stridor tritt erst bei 50%iger 
Einengung des Lumens auf und ist kein Frühsymptom. 

•  Forderung: Pharyngo-Laryngo-Tracheoskopie zur Evaluation und 
Diagnostik von Intubationstraumata 

 Holzki et al. PA 2009;19(S1):131-46 
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Vergleich Erwachsenen- und kindlicher 
Kehlkopf 

Holzki et al. PA 2009;19(S1):131-46 
Holzki et al. PA 2009;19(S1):180-97 
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Holzki et al. PA 2009;19(S1):131-46 
Holzki et al. PA 2009;19(S1):180-97 

Normale Kehlkopfanatomie des Kindes 
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Holzki et al. PA 2009;19(S1):131-46 
Holzki et al. PA 2009;19(S1):180-97 

Ungecuffter Tubus im kindlichen 
Atemweg 
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Tubusschäden durch gecuffte Tuben: 
Scharfe Fältelungen des deflatierten Cuffs 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Cuff-Schäden - geblockt und ungeblockt 
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Zusammenfassung der CONTRA-CUFF-
Argumente 

•  Der gecuffte Tubus löst Probleme, die offensichtlich über 50 Jahre 
nicht existierten: 
§  auch beim ungecufften Tubus ist eine hinreichende Abdichtung der 

Trachea gegen Aspiration u. PEEP-Verlust gegeben 
§  ebenfalls sind hinreichende Möglichkeiten der Beatmung vorhanden 

•  Gecuffte Tuben machen die Wahl kleinerer Innendurchmesser 
notwendig (Materialauftrag durch Cuff) 

•  Gecuffte Tuben sind teuer – teurer als gelegentliche Umtubationen 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 
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Zusammenfassung der CONTRA-CUFF-
Argumente II 

•  Der Cuff schafft neue (alte) Probleme mit teils dramatischen Folgen: 
§  typische Mercedesstern-Granulationen der Krikoid-Mucosa bis zur 

relevanten Stenose 
§  Cuff-Ulcera und -Nekrosen bei inadäquatem Cuffdruck 
§  Cuffs sind zu lang, sie sind zu weit vom Tubusende entfernt, und sie 

gleiten im Patienten auf und ab, wenn er sich bewegt (bewegt wird) 
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Unzulänglichkeiten gecuffter Pädiatrietuben 
2004 

125 Tuben (15 Serien versch. Durchmesser) von 4 Herstellern 
Beurteilung von: 
•  Außendurchmesser (O.D.) 
•  Position und max. Durchmesser des Cuffs 
•  Position der Tiefenmarkierungen im Vergleich 

mit altersentsprechenden Dimensionen 

Weiss M et al.  
BJA 2004;92(1):78-88 
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Unzulänglichkeiten gecuffter Pädiatrietuben 
2004 

•  O.D. variierte bei gleichem I.D. zwischen gecufften und ungecufften T des 
gleichen Herstellers und zwischen den Herstellern/Fabrikaten 

•  Cuffdurchmesser bei 20 cm H2O füllt nicht immer die altersentsprechende 
Trachea (trotz Behauptung keine HVLP-Cuffs) 

•  Bei Positionierung der Tubusspitze in der Tracheamitte sitzen die Cuffs 
häufig im Larynx 

•  Bei korrekter Cuffposition (1 cm unterhalb des Krikoidlevels) saßen viele 
Tubusspitzen gefährlich nahe an der Carina 

•  nur 5 von 11 hatten eine Tiefenmarkierung 
•  Bei vielen T war die Distanz zw. Tiefenmarkierung und Spitze zu lang 
2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Fazit 

•  Der Außendurchmesser ist stark abhängig von der Beschaffenheit 
und Stärke der Tubuswand 

•  Die Messung und Auswahl der Tuben nach dem Innendurchmesser 
lässt den Anästhesisten im Unklaren über diesen Zusammenhang 

•  Pädiatrische Tuben sind zumeist „heruntergebrochene“ 
Erwachsenen-Tuben von schlechtem Design. 

•  Idealerweise sollte ein pädiatrischer Tubus einen kurzen HVLP-Cuff 
und eine adäquate Tiefenmarkierung besitzen, die es nicht zulässt, 
dass der Cuff in der Glottisregion geblockt wird. 
Weiss M et al. BJA 2004;92(1):78-88 
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Der Microcuff®-Pädiatrie-Tubus... 

•  kurzer cufffreier subglottischer 
Tubusschaft 

•  Sicherer Abstand der Spitze zur 
Carina 

•  altersgerechteTiefen- 
markierung 

•  kurzer HVLP-Cuff 

•  Dünne Cuff-Membran aus 
Polyurethan (geringer 
Materialauftrag) 

•  Formstabiler Cuff auch bei hohen 
Drücken 

•  adäquate Alterskorrelation 
 

...entwickelt anhand der Anforderungen an einen  
Kindertubus mit Cuff 

Weiss M et al.  
Anaesthesist 2004;53:73-9 
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Der Microcuff®-Pädiatrie-Tubus 

Weiss M et al. Anaesthesist 2004;53:73-9 
 

Tubus in 
Trachealmitte 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 
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Argumentative Zusammenschau 

Ist jede ersparte Intubation eine gute Intubation? 
 
•  Bei korrekter Auswahl der Tubusgröße ist beim Lungengesunden ein 

ungecuffter Tubus ausreichend 
•  Moderne Beatmungsregime mit evtl. hohen Drücken insbesondere in der 

Intensivmedizin erfordern häufig einen gecufften Tubus 

•  An gecuffte Tuben bei Kindern müssen besondere Anforderungen gestellt 
werden 
§  Kurzer Cuff aus Polyurethan 
§  Kurze, eher stumpfe Tubusspitze distal des Cuffs, Verzicht auf Murphy-Auge 
§  adäquate Tiefenmarkierung  
§  adäquate, durch den Hersteller validierte Größenauswahlkriterien 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Auswahl der korrekten Tubusgröße 

•  „Kleinfingerendglied des Patienten“ 

•  Modifizierte Cole-Formel: 

 
...unterstellt einen linearen Zusammenhang zwischen Alter und I.D. 

•  Verschiedene Variationen dieser Formel: 

4,0 +
Alter 

= mm I.D. 
4 

3,5 +
Alter 

= mm I.D. 
4 

4,5 +
Alter 

= mm I.D. 
4 

3,0 +
Alter 

= mm I.D. 
4 
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Auswahl der korrekten Tubusgröße ungecufft  

4,5 +
Alter (Jahre) 

= mm I.D. 
4 

 

mm I.D.  ≈ 
Ch 

4 

18 + Alter (Jahren) = Charriére (O.D.) 

18 
+

LJ 
= mm I.D. 

4 4 

Ch 
= mm O.D. 

3 

Achtung: Gültigkeit nur für ungecuffte Standard-Tuben! 
(keine Woodbridge, keine Lasertuben...) 

Ch 
≈ mm I.D. 

4 
=  
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4,5 
18 

4 

(1 Ch = 1/3 mm) 

Tubustabelle 
  UNGECUFFT GECUFFT 

Standard Woodbridge Standard Woodbridge 
 Fabrikat bzw. 

 Bestellnr. 

 
Patientenalter 

Teleflex  
(Rüschelit Safety 

Clear) 

100382 

Covidien 
(Mallinckrodt) 

127-30-2 bis 
60-2 

Kimberly-Clark 
(bzw. Halyard) 

MicroCuff® 

  

Teleflex 
(Rüschflex®) 

104201 

FG    

Reifes NG 3,5 3,0 3,0(ab 3 kg)   

1 bis < 6 Monate 4,0 3,5 3,0   

6 Mo. bis < 2 Jahre 4,5 4,0 3,5(ab 8 Monate) 3,5 

2 bis < 4 Jahre 5,0 4,5 4,0 4,0 

4 bis < 6 Jahre 5,5 5,0 4,5 4,5 

6 bis < 8 Jahre 6,0 5,5 5,0 5,0 

8 bis < 10 Jahre   6,0 5,5 5,5 

10 bis < 12 Jahre     6,0 6,0 

>12 Jahre   

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Tubusgröße = Gestationswoche/10 (Vygon- o. Portex-Tuben) 
 

ab hier: gecuffte Erwachsenentuben 

Angabe in mm I.D. 

Inhalative vs. intravenöse Einleitung bei Kindern 
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3.1 Venöse Zugänge 
Für jede Narkose wird vor der Einleitung ein 
venöser Zugang angelegt (Ausnahme s. Kap. 23). 
Er dient zur Injektion der Narkosemittel und Not-
fallmedikamente sowie zur Infusion von Elektro-
lytlösungen oder Kolloiden bzw. Blut. 

i.v. vs. inhalativ - was ist besser? 
Gibt es evidence? 

–  Keine RCTs zum Vergleich von i.v- 
und inhalativer Einleitung * 

–  Große emotionale Aufladung des 
Themas verhindert objektive 
Beurteilung 

–  Lange Tradition der 
Maskeneinleitung in der 
Kinderanästhesie 
(historischer Hintergrund: fehlendes 
geeignetes Material für Kinder) 

–  Grundsatz: „Mache niemals eine 
Narkose ohne gesicherten i.v.-
Zugang“ (Larsen) 

Annäherung an das Thema von 
theoretischer Seite notwendig 

 2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Wer glaubt, dass immer alles bewiesen werden 
muss, sollte auf den Boden der Tatsachen 

zurückkehren (ohne einen Fallschirm) 

Inhalative vs. Intravenöse Einleitung 

•  inhalative Einleitung 
+  Möglichkeit der Narkoseeinleitung ohne liegenden i.v.-Zugang 
+  Möglichkeit der Narkoseeinleitung bei Versagen des i.v.-Zuganges 

(i.v.-Punktion beim schlafenden Kind) 
+  Narkoseeinleitung unter Erhalt der Spontanatmung 
-  Zeitspanne bis Atemwegssicherung abhängig von Erfolg der i.v.-Punktion 
-  Cave Notfallsituation vor erfolgreicher i.v.-Punktion 

§  Laryngospasmus 
§  Bronchospasmus 
§  Regurgitation/Erbrechen 

-  Erhöhte Arbeitsplatzkontamination mit volatilen Anästhetika/Lachgas 

 

Inhalative vs. Intravenöse Einleitung 
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•  intravenöse Einleitung 
+  sehr schnelles Einschlafen (keine Exzitationsphase) 
+  Hohe Sicherheit durch vorbestehenden i.v.-Zugang 
+  Verfahren der 1. Wahl bei TIVA 
+  Verfahren der 1. Wahl bei triggerfreien Narkosen 

-  Notwendigkeit der i.v.-Punktion beim wachen Kind 
§  Potentiell längere Phase der Beschäftigung mit dem wachen Kind 
§  Vorbehandlung mit z.B. EMLA®-Pflaster obligat 

 

Sevofluran - Mittel der 1. Wahl zur inhalativen 
Einleitung 

Sevofluran (Blut/Gas-VK 0,65) 
•  hat weniger scharfen Geruch als Halothan 

•  „milder Laryngospasmus“ < 4 % (1/27) 

•  niedrigste Sättigung (MW) 98% 

Halothan (Blut/Gas-VK 2,3) 
•  Larnygospasmus > 8 % 

•  niedrigste Sättigung (MW) 96% 

•  höhere Inzidenz von Wehrigkeit bei der Einleitung 

Mittlere Einschlafzeit mit Sevofluran (8 Vol%) 1‘12‘‘, vs.  
Halothan (5 Vol%) 1‘16‘‘ 
 

Anesthesiology 2008; 108:216–24 Copyright © 2008, the American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Desflurane but Not Sevoflurane Impairs Airway and
Respiratory Tissue Mechanics in Children with Susceptible
Airways
Britta S. von Ungern-Sternberg, M.D.,* Sonja Saudan, M.D.,† Ferenc Petak, Ph.D.,‡ Zoltan Hantos, Ph.D., D.Sc.,§
Walid Habre, M.D., Ph.D.!

Background: Although sevoflurane and desflurane exert
bronchoactive effects, their impact on the airway and respira-
tory tissue mechanics have not been systematically compared
in children, especially in those with airway susceptibility (AS).
The aim of this study was to assess airway and respiratory tissue
mechanics in children with and without AS during sevoflurane
and desflurane anesthesia.

Methods: Respiratory system impedance was measured in
healthy control children (group C, n ! 20) and in those with AS
(group AS, n ! 20). Respiratory system impedance was deter-
mined during propofol anesthesia and during inhalation of
sevoflurane and desflurane 1 minimum alveolar concentration
in random order. Airway resistance, tissue damping, and elas-
tance were determined from the respiratory system impedance
spectra by model fitting.

Results: Children in group AS exhibited significantly higher
respiratory impedance parameters compared with those in
group C. Sevoflurane slightly decreased airway resistance ("7.0 #
1.5% vs. "4.8 # 2.4% in groups C and AS, respectively) in both
groups. In contrast, desflurane caused elevations in airway re-
sistance and tissue mechanical parameters, with markedly en-
hanced airway narrowing in children with AS (18.2 # 2.8% vs.
53.9 # 5%; P < 0.001 for airway resistance in groups C and AS,
respectively). Neither the order of drug administration nor the
time after the establishment of their steady state concentrations
affected these findings.

Conclusions: These results emphasized the deleterious effects
of desflurane on the airways, particularly in children with sus-
ceptible airways in contrast with the consistent beneficial ef-
fects of sevoflurane, questioning the use of desflurane in chil-
dren with AS.

RESPIRATORY adverse events are one of the major
causes of morbidity and mortality during pediatric anes-
thesia.1,2 Among the risk factors that increase perioper-
ative respiratory complications, bronchial hyperreactivity
(BHR) is the most frequent underlying pathophysiologic
condition encountered in pediatric anesthesia. BHR is
the common denominator of many pulmonary condi-
tions in children, such as asthma, upper respiratory tract
infection,2–4 cystic fibrosis, bronchopulmonary dyspla-
sia, and passive smoking.5 These diseases have a high

prevalence in routine pediatric anesthesia practice,6,7

and all lead to high airway susceptibility (AS) to different
stimuli. Therefore, it is crucial for the pediatric anesthe-
siologist to optimize the anesthetic management for
these children to improve their perioperative safety.

During the past decade, halothane has been gradually
replaced by sevoflurane and desflurane because of their
lower coefficients of blood solubility and decreased side
effects. Nevertheless, there are conflicting data regard-
ing the potential beneficial effect of these agents to
prevent and/or reverse lung constriction.8–14 While the
majority of previous studies demonstrate that sevoflu-
rane exerts a protecting effect against bronchoconstric-
tion,9,11–15 respiratory resistance also increases under
sevoflurane after induction of anesthesia16 and after tra-
cheal intubation.17 Desflurane is more controversial: It
reduces bronchoconstriction8,14,18–21 and has no effect
on basal22 and elevated airway tone,9 but it does irritate
the airways as manifested by an elevated respiratory
resistance.8,10 Analysis of previous investigations sug-
gests that sevoflurane elicits beneficial changes in lung
function in patients or experimental animals with normal
airways,11–13,17,23 whereas desflurane9,18–21,23 seems to
elicit the most severe detrimental effects in allergically
sensitized animals10 and in patients with BHR.9,17 The aim
of the current study was to compare the effects of sevoflu-
rane and desflurane on respiratory mechanics in children
with normal and susceptible airways by evaluating airway
resistance and respiratory tissue mechanics.

Materials and Methods

Anesthetic Management
After approval by our institutional ethics committee

(University Hospitals of Geneva, Geneva, Switzerland)
and obtaining parental written informed consent, 40
children aged 1–6 yr with and without AS who were
undergoing elective surgery with tracheal intubation
were enrolled in the study. The control group of chil-
dren (n ! 20) had healthy lungs with no history of
cardiopulmonary disease, including respiratory tract in-
fections in the past 4 weeks before surgery. The children
of the AS group (n ! 20) were categorized as having AS
defined by doctor-diagnosed asthma (n ! 10) or a recent
upper respiratory tract infection (n ! 10) in the past 2
weeks before anesthesia. Among the 10 asthmatic-diag-
nosed children, 4 received daily salbutamol treatment
that was administered the morning of surgery. The 6
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way and respiratory tissue mechanical parameters during
propofol anesthesia compared with those obtained in
similar-age children with normal airways. Changing the
anesthetic management to sevoflurane led to mild im-
provements in the mechanical parameters of the respi-
ratory system in all children with no impact from the
presence of AS on the relative changes in respiratory
mechanics. In contrast to the effects of sevoflurane,
administering desflurane at any time during the anesthe-
sia resulted in marked increases in all respiratory me-
chanical parameters, with substantially greater adverse
changes in the airway mechanics in the children with

AS. These marked adverse changes were independent of
the underlying clinical status (asthma or upper respira-
tory tract infection) leading to AS.

Methodologic Considerations
We enrolled preschool children with no history of

pulmonary disease and children with a recent upper
respiratory tract infection and/or doctor-diagnosed
asthma with a history of wheezing in the past 12 months.
Because no reliable routine lung function tests are avail-
able in this age group, we were unable to perform

Fig. 2. Airway resistance (Rn), inertance (I), and tissue damping
(G) and elastance (H) in children with normal airways (open
symbols) and/or with airway susceptibility (AS, closed sym-
bols). Data are pooled independently of the order of adminis-
tration of the volatile agents and presented during propofol
(Prop) and at 3, 8, and 13 min after administration of sevoflu-
rane (A) and desflurane (B). Data are mean ! SEM (n " 20 in
each group). * P < 0.05 versus propofol within a group. # P <
0.05, normal versus AS.

Fig. 3. Percentage changes in airway resistance (Rn), inertance
(I), and tissue damping (G) and elastance (H) in children with
normal airways (open bars, n " 20) and with airway suscepti-
bility (AS, filled bars, n " 20) relative to the parameter value
obtained during propofol anesthesia. Data are mean ! SEM.
* P < 0.05, normal versus AS. # P < 0.05, sevoflurane (sevo)
versus desflurane (des). § P < 0.05, versus zero level.
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Sigston: 1 Minute 12 – aber ist das auch der 
Punktionszeitpunkt? 

Joshi A, Lee S, Pawar D. Pediatr Anesth 2012;22:445-8: 
•  i.v.-Punktion frühestens nach 3,5 Minuten 

 
 
 
 
Kilicaslan A, et al. Pediatr Anesth 2014;24:620-4: 
•  Risiko zu früher Punktion: 

§  Extremitätenbewegungen führen zu Fehl-/ 
Mehrfachpunktionen 

§  Laryngospasmus 

•  i.v.-Punktion frühestens 2 Minuten nach Beginn 
der Einleitung  

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 
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Und wie lange benötigt man dafür? 

•  Vergleich von konventioneller Punktionstechnik und Punktion unter 
Zuhilfenahme des „Accuvein AV300“ Venenscanners. 

•  Punktionszeit:  
§  MEDIAN 2 Minuten (0,1-20 (!), Quartile: 25% 1, 75% 5) mit Accuvein 
§  Anzahl Punktionsversuche mit Accuvein: 2 (1-6) 
§  MEDIAN 1 Minute (0,1-18 (!), Quartile: 25% 0,2, 75% 2) 
§  Anzahl der Punktionsversuche ohne: 1 (1-6); p < 0,01 
§  Erfolg beim ersten Versuch: 45% mit, 73% ohne Accuvein 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

•  RK Vergleich von TIVA und Balancierter Anästhesie (BA) 
•  39 reifgeborene Kinder, 4-6 Monate, ASA 1-2 
•  in beiden Gruppen Maskeneinleitung (Sevo in N2O/O2) und Fentanyl vor 

Intubation 
•  Ergebnisse: 

§  MAP in TIVA-Gruppe signifikant höher 
§  HRmean dagegen signifikant niedriger 
§  Keine Unterschiede in Blutverlust und Zeit bis zur Extubabilität 
§  2 Kinder in der TIVA-Gruppe bewegten sich intraoperativ, keines in der BA-Gruppe 

•  Für die TIVA-Gruppe dokumentierte mittlere Zeit bis zur Platzierung eines 
i.v.-Zuganges: 

4 min (3-6) 
 
2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Zeitschema Narkoseeinleitung (theoretisch) 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

0 5 10 min 

R i.v. 

I II 

I II 

A 

A 

•  Beide Einleitungen: 
0  Beginn der Einleitung 

I  Zeitpunkt des Erlöschens der 
Schutzreflexe 

II  Zeitpunkt der Atemwegssicherung 

•  i.v.-Einleitung: 
A  Zeitspanne bis zum Erlöschen von 

Schutzreflexen (geschätzt, 20 
Sekunden) 

R  Zeitspanne bis zum Wirkeintritt der 
Relaxation (+ 120 Sekunden) 

 

Σ  =  2‘20‘‘ 

 

•  inhalative Einleitung: 

A  Zeitspanne bis zum Erlöschen der 
Schutzreflexe gem. Sigston (72 Sekunden) 

i.v.  Zeitspanne gem. Steinmetz et al für i.v.-
Punktion ((+ 240 (180 -360)  Sekunden) 

R  Zeitspanne bis zum Wirkeintritt der 
Relaxation (+ 120 Sekunden) 

Σ  =  7‘12‘‘ 

R 

Laryngospasmus 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

•  häufigster Grund für Atemwegsobstruktionen in der pädiatrischen Anästhesie  
•  Schutzreflex vor dem feuchten Ertrinken/Milchaspiration beim Stillen 

§  Kortikale Kontrolle im wachen Zustand 
§  Erlöschen bei Bewusstlosigkeit 

•  Vollständiger Verschluss der Stimmritze (echte und falsche Stimmbänder!!) 
•  Therapie: 

+  Esmarch-Handgriff (Holzki J, Laschat M. Pediatr Anesth 2008;18:1144-46) 

+  Narkose vertiefen!!! (Weiss M et al. Anesth Intensivmed 2011;52:S54-63) 
-  KEIN „Hindurchwürgen“ des Tubus! (Weiss M et al.) 

-  Supraglottische Atemwege potentiell kontraproduktiv 
(Holzki J, Laschat M.) 

scenario of recurring laryngospasm, removing the pha-
ryngeal airway was often the only intervention necessary
to break the laryngospasm. The true diagnosis of
laryngospasm as noted above, excludes the possibility
of deepening anesthesia by inhalational agents and any
chance for a successful intubation (see Figures 2–5). The
treatment of sustained laryngospasm by propofol or
succinyl choline is well founded.

Irritating upper airway reflexes appear to be omnipres-
ent in the operating theatre and the recovery room where
small children are treated, the Hering-Breuer reflex prob-
ably being the most important. Reflex apnea is quite
different from laryngospasm, e.g. heavy strokes with an
anesthesia bag are not helpful at all in overcoming reflex
apnea, but rather prolong it.

Josef Holzki*
*Beienburger Str. 45 D-51503 Roesrath, Germany

(email: josef.holzki@arcor.de)
Michael Laschat†

†Children’s Hospital Cologne Koeln Germany
(email: laschatm@kliniken-koeln.de)
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Figure 3
Graphical view of laryngospasm. Laryngospasm occurs on two
levels. The closed false vocal cords together with the backwardly
tilted arytenoids representing the most effective mechanism of
laryngeal closure whereas the true vocal cords close on a lower
level posteriorly of the false vocal cords but their closure is not
necessary for firm laryngospasm Bilateral vocal cord paralysis
does not influence the firm closure of the laryngx by the closed
false vocal cords and the backwardly tilted arytenoids, creating an
insurmountable obstacle to the passage of oxygen as well as to
tracheal tubes (Figure 5).

Figure 4
Closure of vocal cords. A minimal opening at the posterior
commissure (arrow) permits some air movement with a pitched
stridor. This is not incomplete laryngospasm. Treatment consists
of waiting with gentle, rapid strokes by an anesthesia bag.
Insertion of oro- or naso-pharyngeal tubes is not recommended in
this situation.

II I 

I: 

1. Vocal cords close  

2. Base of epiglottis (paraglottis) moves posteriorly  

II: 

Complete laryngospasm. Only the 
contracted false vocal cords and tilted  
arytenoid cartilages are visible. 

3. Base of arytenoid cartilages move forward, tilt back  

4. False vocal cords contract tightly  
Right false vocal cord:   Figure 2

Mechanics of laryngospasm

ERRATUM 1145

! 2008 The Authors
Journal compilation ! 2008 Blackwell Publishing Ltd, Pediatric Anesthesia, 18, 1144–1146

Laryngospasmus: Narkose vertiefen!! 

Wie die Narkose vertiefen, wenn ein inhalatives  
Anästhetikum seinen Applikationsort (Lunge) nicht erreichen 

kann und ein i.v.-Zugang fehlt? 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

0 5 10 min 

R i.v. 

I II 

I II 

A 

A 

R 

i.v. 

Zunehmende 
Hypoxie 

modifiziert nach Patel R. Can J Anaesth 1994;41(9):771-4 
mindestens 2 Minuten Präoxygenierung mit 100% O2 

7 Sekunden 

„Spritzen-“ vs. „Maskentrauma“ 

•  keine wissenschaftliche Evidence für Spritzen- oder Maskentrauma 
•  Kinder werden nicht gerne festgehalten (ob Arm oder Kopf) 
•  Angst vor der Maske repräsentiert häufig andere Ängste (ältere Kinder) 

•  nicht mehr atmen zu können 
•  nicht mehr aufzuwachen 
•  Gestank der Maske 
•  Schmerzen und Übelkeit postoperativ 

•  Voraussetzung für atraumatisches Vorgehen: 
•  ausreichende, effektive Prämedikation des Kindes 
•  empathisches, zügiges Vorgehen 
•  topische Anästhesie der Punktionsstellen 

 2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Mask fear in children presenting for anesthesia:
aversion, phobia, or both?

H.J. PRZYBYLO MD FAAPMD FAAP, S .E. TARBELL PPhhDD AND
G.W. STEVENSON MD FAAPMD FAAP

Departments of Anesthesia and Child Psychiatry, Children’s Memorial Hospital, Chicago, IL,
USA

Summary
Background: Anesthesia induction in children is commonly accom-
plished by introducing volatile agents by mask. Occasionally a child
describes an excessive fear of the anesthesia facemask. Little is known
of the cause of the fear or of the quality or magnitude of the feelings
the child is experiencing. The purpose of this study was to allow
children who have established mask fear as demonstrated by
volunteering the presence of fear and requesting no mask be placed on
the face during the induction of anesthesia and their parents to
describe and compare the distress from the mask to the alternative
intravenous anesthesia induction.
Methods: Eight children describing mask fear on the preanesthetic
examination were studied. An Anesthesia Mask Fear questionnaire
developed by the investigators was answered by the children and
their parents.
Results: Six children and their parents completed the study. The age at
presentation of mask fear ranged from 1.4 to 14 years. There were one
to 16 anesthetic exposures prior to reporting mask fear. One child
described an aversion to the odor of the mask. Another boy developed
mask fear after a single anesthetic exposure. He was subsequently
diagnosed with a generalized anxiety disorder. Four female children
developed mask fear after repeated anesthetic exposures. These
children rated mask fear with the greatest discomfort possible while
venous cannulation was scored at half or less that of the mask
discomfort.
Conclusions: Care must be taken when developing a plan for
anesthesia induction in children requiring multiple procedures.
Children may develop an aversion to the odor or feel of the mask, or
have a true phobia (irrational fear) of the mask. Those children with a
phobia might also have other underlying anxieties.

Keywords: phobia; mask fear; anxiety; pediatric; general anesthesia;
induction

Correspondence to: H. J. Przybylo MD, Department of Anesthesia, Children’s Memorial Hospital, Chicago, IL 60614, USA (email:
przybylo@northwestern.edu).

Pediatric Anesthesia 2005 15: 366–370 doi:10.1111/j.1460-9592.2004.01524.x

366 ! 2005 Blackwell Publishing Ltd
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Zusammenfassung und Folgerungen 

•  Eindeutige Indikationen für beide Verfahren 
•  TIVA, RSI, triggerfreie Narkose 
•  Versagen von i.v.-Punktion, sehr wehriger Säugling,… 

•  Beide Verfahren müssen beherrscht werden  
(keine dogmatische Ablehnung sinnvoll) 

•  In beiden Fällen muss geeignetes Material vorgehalten werden: 
•  Masken in allen Größen 
•  Duftmasken? Duftsprays oder –stifte? 
•  EMLA 
•  Punktionskanülen in kindgerechten Größen 

•  Bei freier Auswahl sollte aus Sicherheitsgründen der intravenösen 
Einleitung der Vorzug gegeben werden 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

RAPID SEQUENCE INDUCTION 
 

mit besonderem Fokus auf die RSI bei Kindern 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Begriffsdefinition 

•  Ileus-Einleitung 
•  Nicht-Nüchtern-Einleitung 
•  „Crush-Intubation“ 
•  „Crash-Intubation“ 
•  „Blitz-Intubation“ 
•  „das Blitzen“ 
•  RSI: 

-  rapid sequence induction 
-  rapid sequence intubation? 
-  rapid sequence induction and intubation? 

Ileus – nicht nüchtern 
 

rapid – schnell – „blitzeschnell“ 
 2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Timetable 

•  Ein wenig Geschichte 

•  Evidence zur Indikationen zur RSI 
•  RSI – was beinhaltet das und wofür gibt es Evidence? 

•  Was ist physiologisch bei Kindern anders? 
•  ...und was bedeutet das für die RSI bei Kindern? 

•  Was können wir von den Kindern lernen? 
(Ist wirklich irgendetwas anders? Ein Ausblick) 

•  ...und wie ist der status quo? 
(Literaturrecherche Medline 2013) 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

RAPID SEQUENCE INDUCTION - 
Geschichte 
1848  James Young Simpson: Erste Erwähnung einer tödlich 

verlaufenen Aspiration  
(Simpson JY. Lancet 1848) 

 
 
 
 
1881  Prof. Dr. Johann Mikulicz-Radecki fordert eine 6-stündige 

Nahrungskarenz 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

16. Oktober 1846 
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RAPID SEQUENCE INDUCTION – 
Geschichte II 
1949  Curtis L Mendelson 

- Regionalanästhesie oder 
- zügige Einleitung und Intubation 
- Magenentleerung und Alkalisierung 
Curtis L. Mendelson. Amer J Obstet Gynecol 1946;51:191-205 

 

1959  Hamer Hedeges et al 
- Rasche Entwicklung des Kindes 
- Thiopental, Succinylcholin, Maskenbeatmung, Intubation 
Hamer Hodges RJ, Bennett JR, Tunstall ME, Knight RF. Br J Anaesth 
1959;31:152–163 

 

1959  Snow und Nunn 
- Schnelle Einleitung mit Thiopental und „passendes Relaxans“ 
- Fußtieflagerung 
Snow RG, Nunn JF. Br J Anaesth 1959;31:493-7 

 
 
 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

RAPID SEQUENCE INDUCTION – 
Geschichte III 
1961  Brian A Sellick 

- Krikoiddruck, um Regurgitation zu verhindern 
- „during cricoid pressure the lungs may be ventilated by  
 intermittent positive pressure ventilation without risk of gastric  
 distention“ 

Sellick BA. Lancet 1961;2:404-406 
Salem MR, Sellick BA, Elam JO. Anesth Analg 1974;53:230-2 

 
 
 

Bild: http://www.historyofsurgery.co.uk 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

RAPID SEQUENCE INDUCTION – 
Geschichte IV 
1970  William J Stept und Peter Safar  

fordern erstmals ein standardisiertes Vorgehen: 
•  Vorbereitung (Check des Instrumentariums, laufender Sauger mit 

großem, starrem Saugansatz) 
•  Magen-Entlastung 
•  Oberkörperhochlagerung 
•  Präoxygenierung und Präkurarisierung 
•  vorher festgelegte Dosen von 

  - Thiopental und  
  - Succinylcholin 

•  Krikoiddruck 
•  KEINE Zwischenbeatmung 
•  RASCHE Intubation 
Anwendung bei 80 Pat. (1967-69), keine Regurgitation festgestellt 
 

 

Stept W, Safar P. Anesth Analg 
1970;49:633–636 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

RSI – was dann geschah: 

•  Rasche Übernahme der Empfehlungen in die Praxis 
•  Keine Bestätigung der Empfehlungen durch randomisierte, 

kontrollierte Studien 
ABER 
•  Übernahme in nationale Empfehlungen weltweit 
•  Eingang in alle Lehrbücher 
•  Medikolegale Relevanz in Streitfällen aufgrund von Forderung durch 

die Gutachter 

WAS IST DENN JETZT EVIDENCE BASED? 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

 

Indikationen zur „RSI“ 
WAS IST DENN JETZT  
EVIDENCE BASED? 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Fakten und Fiktion zur erhöhten 
Aspirationsgefahr 
Was wir sicher wissen: 

–  „Voller“ Magen 
–  Hoher Dünndarm-Ileus (Miserere) 
–  Verlust der Schutzreflexe 

•  Bewußtlosigkeit 
•  Narkose 

 
Was wir glauben zu wissen: 

–  Abdominale Tumoren, Aszites, intraabdominale Prozesse 
–  Schwangerschaft 
–  Hiatushernie 
–  Trauma, Angst 
–  Adipositas 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 
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Gesichertes Wissen über Aspirationsrisiko 
und Schwangerschaft 

•  Magenentleerung: 
•  Am Ende des 1. Trimenons verzögert 
•  im weiteren Verlauf normal 
•  unter Wehen verlängert 

•  Residualvolumen des Magens ist größer 
•  Symptomatischer Reflux bei 80% d. S. 
•  Passage von Wasser auch bei erhöhtem BMI normal. RCT: 

•  50 ml vs. 300 ml 
•  Nach 60 min war der Magen leer 
Wong CA. Anesth Analg. 2007;105(3):751-5 

•  Inzidenz der Aspiration bei Schwangeren nicht höher (0,67:1000) 
Hawkins JL, Koonin LM, Palmer SK, Gibbs CP. Anesthesiology 1997;86: 277–284  

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Gesichertes Wissen über Aspirationsrisiko 
und Schwangerschaft 

•  Eine nüchterne Schwangere hat einen leeren Magen (?) 
-  Aspirationsrisiko gegenüber Normalbevölkerung nicht erhöht 
-  Narkose mit LMA möglich 

•  Risiken am Ende der Schwangerschaft sind nicht die Aspiration, 
sondern: 
-  Stark reduzierte FRC 
-  Geringe Apnoetoleranz 
-  Cava-Kompressionssyndrom 
Halaseh BK. Anaesth Intensive Care 2010;38:1023-8 
Awan R. Br J Anaesth 2004;92:144-6 

 

erhöhtes Aspirationsrisiko? 
 
 2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Gesichertes Wissen über Aspirationsrisiko 
und Adipositas 

•  Widersprüchliche Daten: 
-  Magen-pH nach Nüchternheit nicht niedriger 
-  Residualvolumen des Magens bei Adipositas geringer 

-  Intragastrale Drücke bei BMI > 50 erhöht 
-  Verschlussdruck des unteren Ösophagussphinkters auch erhöht 
-  Kein Reflux, Magenentleerung normal 
(Nach Weiß G,·Jacob M. Anaesthesist 2008 · 57:857–872) 

 

erhöhtes Aspirationsrisiko? 
 

im Vordergrund steht das 
Atemwegsmanagement! 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

•  Ursache der Aspiration ist immer ein voller Magen 

•  Auslöser zumeist eine zu flache Narkose 

•  Primat der Prävention: 
-  Magenentleerung, wenn möglich 
-  Präoxygenierung 
-  rasches Erreichen einer tiefen Narkose („R“SI) 

•  Intubation schützt vor (weiterer) Aspiration 

...aber welches Vorgehen ist denn nun richtig? 

ZUSAMMENFASSUNG: 
Evidence zur Aspirationsgefahr 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

 

„RSI“ 
WAS IST DENN JETZT  
EVIDENCE BASED? 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

 

Purpose: The purpose of this structured, evidence-based, clini-
cal update was to determine if rapid sequence induction is a safe 
or effective technique to decrease the risk of aspiration or other 
complications of airway management. 

Source: In June 2006 a structured search of MEDLINE from 
1966 to present using OVID software was undertaken with 
the assistance of a reference librarian. Medical subject headings 
and text words describing rapid sequence induction or intuba-
tion (RSI), crash induction or intubation, cricoid pressure and 
emergency airway intubation were employed. OVID’s therapy 
(sensitivity) algorithm was used to maximize the detection of 
randomized trials while excluding non-randomized research. 
The bibliographies of eligible publications were hand-searched 
to identify trials not identified in the electronic search. 

Principal findings: A total of 184 clinical trials were identified 
of which 163 were randomized controlled trials (RCTs). Of 
these clinical trials, 126 evaluated different drug regimens with 
114 being RCTs. Only 21 clinical trials evaluated non-pharma-
cologic aspects of the RSI with 18 RCTs identified. A parallel 
search found 52 trials evaluating cricoid pressure (outside of 
the context of an RSI technique) with 44 classified as RCTs. 
Definitive outcomes such as prevention of aspiration and mor-
tality benefit could not be evaluated from the trials. Likewise, 
the impact on adverse outcomes of the different components 
of RSI could not be ascertained. 

Conclusion: An absence of evidence from RCTs suggests that 
the decision to use RSI during management can neither be sup-
ported nor discouraged on the basis of quality evidence. 

Objectif : Cette mise à jour clinique structurée, basée sur des 
données probantes, avait pour objectif de déterminer si l’induction 
en séquence rapide est une technique sécuritaire ou efficace pour 
réduire le risque d’inhalation ou d’autres complications de prise en 
charge des voies respiratoires.

Source : Une recherche structurée de MEDLINE, allant de 1966 
à nos jours, à l’aide du logiciel OVID, a été entreprise en juin 2006 
avec l’assistance d’un bibliothécaire documentaliste. Les titres 
de sujets et les termes de textes médicaux décrivant l’induction 
ou l’intubation en séquence rapide (RSI), la « crash induction » 
ou intubation, la pression cricoïdienne et l’intubation des voies 
respiratoires en urgence ont été utilisés. L’algorithme de thérapie 
(sensibilité) d’OVID a servi à maximiser la détection d’études 
randomisées tout en excluant les recherches non randomisées. 
Les bibliographies des publications admissibles ont été cherchées 
manuellement pour identifier les études qui n’avaient pas été rele-
vées par la recherche électronique.

Constatations principales : Au total, 184 études cliniques ont 
été identifiées, desquelles 163 étaient des études randomisées 
contrôlées (RCT). De ces études cliniques, 126 ont évalué dif-
férents régimes médicamenteux, 114 étant des RCT. Seules 21 
études cliniques ont évalué des aspects non pharmacologiques 
de l’induction en séquence rapide, dont 18 étaient des RCT. Une 
recherche parallèle a mis en évidence 52 études évaluant la pres-
sion cricoïdienne (hors du contexte d’une technique de RSI), dont 
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44 étaient classées comme RCT. Des pronostics définitifs, tels 
que la prévention d’une inhalation et les bienfaits par rapport à la 
mortalité, n’ont pas pu être évalués à partir des études. De même, 
l’impact sur les devenirs indésirables des différentes composantes 
de la RSI n’a pas pu être déterminé.

Conclusion : Un manque de données probantes issues de RCT 
suggère que la décision d’utiliser la RSI pendant la prise en charge 
d’un patient ne peut être ni recommandée ni déconseillée sur la 
base de données probantes de qualité.

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 
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Neilipovitz DT et al. Can J Anesth 2007 

•  Einfluss von Interventionen auf die Inzidenz von Aspiration? : 
•  KEINE Daten  

(Inzidenz einer Aspiration: 1:2.000 bis 1:3.000 ITN oder 0,15%. 
Untersuchung über 50.000 Pat. notwendig) 

•  Harte Empfehlungen für oder gegen RSI hinsichtlich Erfolg des 
Airwaymanagements können nicht gegeben werden. 

•  Schnelle vs. titrierte Applikation von Medikamenten? 

•  KEINE Daten  
Level 5 evidence für die schnelle Applikation nur bei hohem 
Aspirationsrisiko (Grad C Empfehlung) 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Neilipovitz DT et al. Can J Anesth 2007 

Einleitungsmedikament? 
•  Thiopental allein (Level 2b evidence, Grad C Empf.) 

•  Fentanyl allein ungeeignet (Grad D) 

•  Etomidat bei eingeschränkter kardialer Fkt. (Grad C) 

•  KEIN Etomidat bei Sepsis (Grad D) 

•  KEINE Monoanästhesie bei Gefahr des erhöhten ICP (Grad C) 

•  Propofol Mittel der Wahl, wenn Relaxantien eingesetzt 
werden sollen (Grad A Empfehlung) 

 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Neilipovitz DT et al. Can J Anesth 2007 

•  Succinylcholin: 
Ist ein Erwachen VOR dem Eintreten einer kritischen Entsättigung 
möglich, wenn die Intubation fehlschlägt?  

•  KEINE dies unterstützenden Daten 
8,5 min. durchschnittlich bei Succi 1 mg/kg, bis am Relaxometer 
50% Erholung nachgewiesen werden kann. 

•  Succi 0,6 mg/kg Mittel der Wahl (Level 1a evidence, Grad A 
Empfehlung) 

•  Rocuronium mit Propofol bestes Mittel der 2. Wahl (Grad A) 

•  Kricoid-Druck? 

•  „standard of care“ (Level 5 evidence, Grad D) 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Neilipovitz DT et al. Can J Anesth 2007 

•  Mindert das Vermeiden von Masken-Beutel-Beatmung die Inzidenz 
einer Aspiration? 
•  KEINE Daten  

(Grad B Empfehlung) 

•  Dramatische Entsättigungen möglich, bes. bei Schwangeren, 
Adipösen und kritisch Kranken und Kindern (Level 1b evidence) 

•  Beatmung mit Spitzendruck unter 15 – 20 cm H2O ohne erhöhtes 
Risiko (Grad C) 

•  Einsatz des Krikoiddruckes mindert das Risiko (Grad C) 

Weitere Studien sind notwendig. Beste Strategie:  
Abwägung jeder Komponente im Einzelfall 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

KEINE DATEN zu Masken-Beutel-Beatmung und 
Aspirationsrisiko, aber… 

•  Beurteilung der Qualität der Masken- 
beatmung schwierig, keine  
objektiven Kriterien 

•  „Erzwingen“ der Maskenbeatmung  
mit evtl. hohen PAW fördert die  
Regurgitation 

•  Erfolgreiche Probebeatmung ist kein  
Prädiktor für eine gute Masken- 
beatmung nach Relaxation 

•  Bei schwieriger Probebeatmung können durch Relaxation die Bedingungen 
deutlich verbessert werden  
(Warters RD, Szabo TA, Spinale FG et al. Anaesthesia 2011;66:163–167) 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Lerman J. Anesth Analg 2009;109:1363-1366 

Ovassapian A. Anesth Analg 2009;109:1360-1362 

Timmermann A. Anaesthesist 2009;58:663-664 
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2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 
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Brian A Sellicks 
Krikoiddruck... 
•  Externer, nach posterior gerichteter Druck über 

dem Krikoidknorpel (KD) 
•  26 „stark aspirationsgefährdete“ Patienten mit 

Krikoiddruck intubiert  
•  Bei 23 Patienten keine Regurgitation während KD und 

nach dessen Aufheben  
•  Bei 3 Patienten Regurgitation nach Aufheben des KD 

•  Sellicks Schlussfolgerung: 
•  KD verhindert die Regurgitation während der 

Anästhesie-Einleitung 
•  KD verhindert das Aufblähen des Magens 

Sellick, BA. Lancet 1961;2:404-406 

 Steinmann D, Priebe H-J.  
 Anaesthesist 2009, 58: 695–707 

•  unkontrollierte Fallstudie 

•  Schlussfolgerung reine Spekulation  
2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Effektivität des Krikoiddruck? 

•  Position des Ösophagus: 
•  ohne KD bei 52,6% der Probanden  

lateral des Krikoid 
•  Mit KD in 90,5% lateral 

•  Laterale Larynxverlagerung durch KD  
bei 66,7%  

 
•  Atemwegskompression durch KD  

bei 81,0 % 

Kevin J. Smith. Anesthesiology 2003 99:60–4 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Evidence based ist... 

…  die schnelle Abfolge der Applikation („rapid sequence“) nur bei hohem 
Aspirationsrisiko (Grad D), 

…  der Einsatz von Propofol (Grad A) oder Thiopental (Grad C), 
…  gemeinsam mit z.B. Rocuronium 

(keine evidence für den Vorteil von Succinylcholin) 

…  dass dramatische Entsättigungen vorkommen können bei: 
•  Schwangeren, 
•  Adipösen, 
•  kritisch Kranken, und 
•  Kindern 

…  vorsichtiges Zwischenbeatmen (PAW>15 mbar) (Grad C) 
…  und sonst nix. 
2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Kinder: was ist anders? 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Sauerstoffbedarf und -angebot 

Lehrbuchwissen, gesammelt von Jochen Strauss 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Apnoe-Toleranz-Zeit bei Kindern 

modifiziert nach Patel R. Can J Anaesth 1994;41(9):771-4 
mindestens 2 Minuten Präoxygenierung mit 100% O2 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 
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Hardman et al. 2006: Computermodell, keine 
Präoxygenierung 

7 Sekunden 

Hypoxie vs. Aspiration 

•  Hypoxie 
•  Kinder sind häufig von der 

Notwendigkeit einer Prä-
oxygenierung nicht zu 
überzeugen (Apnoetoleranzê) 

•  Eine für Erwachsene nur kurze 
Apnoe führt bei Kindern 
unweigerlich zu einer 
profunden Hypoxie 

•  Sie ist wesentlich für die 
perioperative Mortalität und 
Morbidität bei Kindern 
verantwortlich 
Sekundärschäden nach Hypoxie 20-fach 
häufiger als nach einer Aspiration.  
Murat I et al., Ped Anesth 2004;14:158-66 

Aspiration 
•  Inzidenz von Aspiration bei Kindern 

1:1.500 bis 1:10.000 * 

•  60% der Aspirationen bleiben 
asymptomatisch 

•  Klinische Symptome bilden sich 
innerhalb der ersten 2 Stunden 
postoperativ 

•  kurzfristige Respiratortherapie / 
Intensivaufenthalt 

•  Todesfälle sind in den letzten 20 
Jahren nicht publiziert worden. 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

 
 
 
 
 
 
 
Inzidenz  0,02% (1:4.600), davon: 

54%  während der Einleitung (entspr. Ca. 0,01% der Fälle) 

13%  während der Aufrechterhaltung der Narkose 

13%  während der Ausleitung 

13%  im AWR 

4,5%  vor der Einleitung 

Kinder und Relaxantien 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Zulassungsstatus von Relaxantien in der 
Kinderanästhesie 

P. Reinhold, HF: 2010 31 

Zulassungsstatus 2010: Relaxantien 

MED i.v. i.m. p.o. rectal PDA 
spinal 

trans-
cutan 

nasal Dosis Bemerkung 

Atracurium < 1Mo 

Cisatracurium < 1Mo 

Mivacurium < 2Mo 

Rocuronium < 1Mo 

Pancuronium 

Succinylcholin 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

VORSICHTIG anwenden bei: 
–  Disposition zu Hyperkaliämie 
–  ChE-Mangel oder -Defekten 
–  Neugeborenen  

(ChE-Aktivität 50%) 
–  Erkrankungen des 

neuromuskulären Systems 
–  penetrierenden Augenverletzungen 
–  Glaukom 
–  Hypertonus/Gefahr der ICP-Erhöhung 
–  Krebserkrankungen 
–  Asthma 
–  Mangelernährung 
–  Lebererkrankungen 
–  Brechneigung 
–  Magen- und Darmausdehnung 
–  Zwerchfellhernie 

NICHT anwenden bei: 
–  Verbrennungen 
–  Sepsis 
–  Denervierung der Skelett-

muskulatur 
–  MH und Disposition dazu 
–  Hyperkaliämie 

Gebrauchsinformation und Fachinfor-
mation: Information für den Anwender

Lysthenon® 1 %, Injektionslösung

Wirkstoff: Suxamethoniumchlorid

Lesen Sie die gesamte Packungsbei-
lage sorgfältig durch, bevor Sie mit der
Anwendung dieses Arzneimittels be-
ginnen.
– Heben Sie die Packungsbeilage auf.

Vielleicht möchten Sie diese später
nochmals lesen.

– Wenn Sie weitere Fragen haben, wen-
den Sie sich an Ihren Arzt oder Apothe-
ker.

– Dieses Arzneimittel wurde Ihnen persön-
lich verschrieben. Geben Sie es nicht an
Dritte weiter. Es kann anderen Men-
schen schaden, auch wenn diese diesel-
ben Beschwerden haben wie Sie.

– Wenn eine der aufgeführten Nebenwir-
kungen Sie erheblich beeinträchtigt oder
Sie Nebenwirkungen bemerken, die
nicht in dieser Gebrauchsinformation
und Fachinformation angegeben sind,
informieren Sie bitte Ihren Arzt oder
Apotheker.

Diese Packungsbeilage beinhaltet:
1. Was ist Lysthenon 1 % und wofür wird es

angewendet?
2. Was müssen Sie vor der Anwendung

von Lysthenon 1 % beachten?
3. Wie ist Lysthenon 1 % anzuwenden?
4. Welche Nebenwirkungen sind möglich?
5. Wie ist Lysthenon 1 % aufzubewahren?
6. Weitere Informationen

1. WAS IST LYSTHENON 1 % UND
WOFÜR WIRD ES ANGEWENDET?

Lysthenon 1 % ist ein Arzneimittel zur Nar-
kosedurchführung (Muskelrelaxans vom
nichtkompetitiven, depolarisierenden Typ).

Es wird angewendet zur Muskelrelaxation im
Rahmen der Allgemeinanästhesie.

2. WAS MÜSSEN SIE VOR DER AN-
WENDUNG VON LYSTHENON 1 %
BEACHTEN?

Lysthenon 1 % darf nicht angewendet
werden
– wenn Sie überempfindlich (allergisch) ge-

gen Suxamethoniumchlorid oder einen
der sonstigen Bestandteile von Lysthe-
non 1 % sind,

– bei Unmöglichkeit der künstlichen Beat-
mung,

– bei maligner Hyperthermie; auch in der
Vorgeschichte oder bekannter Disposi-
tion dazu.

Besondere Vorsicht bei der Anwendung
von Lysthenon 1 % ist erforderlich
– bei Disposition zur Hyperkaliämie (z. B.

bei ausgedehnten Verbrennungen, Nie-
reninsuffizienz, akuten und chronischen
Denervationssyndromen),

– bei bekannter Überempfindlichkeit gegen
andere Muskelrelaxantien,

– bei Vorliegen von Cholinesterasemangel
oder -defekten,

– bei Erkrankungen des neuromuskulären
Systems,

– bei penetrierenden Augenverletzungen,
– bei Glaukom.

Lysthenon 1 % darf nur von Ärzten ange-
wendet werden, die mit seinen Wirkungen
vertraut sind, die Methoden und Techniken
der Intubation, künstlichen Beatmung und
Wiederbelebung beherrschen sowie über
die nötigen apparativen und medikamentö-
sen Voraussetzungen verfügen. Die neuro-
muskuläre Funktion sollte intraoperativ mit-
tels eines Nervstimulators überwacht wer-
den. Die Dosierung kann so den operativen
Erfordernissen genau angepasst und das
Risiko einer Überdosierung (insbesondere
bei Erkrankungen, die eine Dosisanpassung
erforderlich machen, wie neuromuskuläre
Erkrankungen, Leber- und Nierenfunktions-
störungen, Erkrankungen, die mit dem Arz-
neimittelstoffwechsel interferieren) minimal
gehalten werden.

Ein auffälliger Rigor des Musculus masseter
kann ein Hinweis auf eine erhöhte Gefähr-
dung des Patienten durch eine Rhabdomyo-
lyse oder maligne Hyperthermie sein. Eine
besondere intraoperative Überwachung
(z. B. Kapnometrie) und ein Vermeiden von
Arzneimitteln, die das Risiko erhöhen (Trig-
gersubstanzen), wird empfohlen.

Bei allen Erkrankungen des neuromuskulä-
ren Systems muss mit erhöhter Empfind-
lichkeit gegenüber Lysthenon 1 % gerech-
net werden; gegebenenfalls ist eine Dosis-
reduktion erforderlich.

Bei Vorliegen einer atypischen Cholineste-
rase-Variante kann es zu einer Wirkungsver-
längerung kommen, die bis zu Stunden an-
halten kann.

Durch Präcurarisierung mit nichtdepolarisie-
renden Muskelrelaxantien können die Ne-
benwirkungen mit Ausnahme der allergi-
schen Reaktionen und der malignen Hyper-
thermie abgeschwächt oder vermieden wer-
den.

Bei ambulanten Operationen muss bis zur
Entlassung eine angemessene kontinuier-
liche Überwachung des Patienten gewähr-
leistet sein.

Zur Vereinfachung der Handhabung liegt
Lysthenon 1 % in One-Point-Cut Ampullen
vor. Die bereits angesägte Stelle dieser
Brechampullen ist mit einem farbigen Punkt
markiert.

Lysthenon 1 % darf aufgrund physikalisch-
chemischer Inkompatibilitäten nicht in einer
Lösung mit anderen Arzneimitteln verab-
reicht werden.

Kinder und Jugendliche
Nach Anwendung von Suxamethoniumchlo-
rid sind Fälle von nicht behebbarem Herz-
stillstand bei Kindern und Jugendlichen be-
kannt geworden. Bei diesen lagen zum Teil
bis dahin nicht erkannte neuromuskuläre
Erkrankungen vor. Wegen der Schwere
der Nebenwirkungen wird empfohlen, die
Anwendung von Lysthenon 1 % auch bei
augenscheinlich gesunden Kindern und Ju-
gendlichen auf Situationen zu beschränken,
in denen eine sofortige Intubation oder ein
Freihalten der Atemwege erforderlich ist.

Bei Anwendung von Lysthenon 1 % mit
anderen Arzneimitteln
Bitte informieren Sie Ihren Arzt oder
Apotheker, wenn Sie andere Arzneimittel
einnehmen/anwenden bzw. vor kurzem
eingenommen/angewendet haben, auch
wenn es sich um nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel handelt.

Beachten Sie bitte, dass diese Angaben
auch für vor kurzem angewandte Arznei-
mittel gelten können.

Es kommt zu einem verzögerten Wirkungs-
eintritt und zu einer Abschwächung der
Wirkung von Suxamethoniumchlorid, wenn
eine kleine Dosis eines nichtdepolarisieren-
den Muskelrelaxans vorgegeben wurde.

Die Wirkung von Suxamethoniumchlorid
wird verlängert, wenn durch klinische Situa-
tionen oder Medikationen die Aktivität der
Cholinesterase herabgesetzt ist.

Durch die Gabe von Amphotericin B, Ami-
noglykosid-Antibiotika, Chinidin und Thio-
pental kann die neuromuskuläre Blockade
verstärkt werden.

Schwangerschaft und Stillzeit
Fragen Sie vor der Einnahme/Anwen-
dung von allen Arzneimitteln Ihren Arzt
oder Apotheker um Rat.

Während der Schwangerschaft darf Suxa-
methonium nur für Kurznarkosen eingesetzt
werden. Ausreichende Erfahrungen am
Menschen liegen nicht vor. Eine eventuel-
le Suxamethonium-Unverträglichkeit der
Schwangeren sollte auf jeden Fall vor der
Narkose ausgeschlossen werden. Bei Neu-
geborenen von Patientinnen mit stark er-
niedrigter Cholinesterase-Aktivität kann es
zu einer Apnoe kommen.

Bei einer Narkose während der Entbindung
geht Suxamethoniumchlorid nur in geringen
Mengen in den Feten über. Negative Aus-
wirkungen auf das Neugeborene sind nicht
beobachtet worden.

In der Schwangerschaft und unmittelbar
post partum tritt eine Reduzierung der Pseu-
docholinesterase-Aktivität von 20 – 30 %
auf.

Magnesium verlängert die Wirkung von Su-
xamethoniumchlorid.

Verkehrstüchtigkeit und das Bedienen
von Maschinen
Nach Gabe von Lysthenon 1 % im Rahmen
einer Allgemeinanästhesie dürfen die Pa-
tienten mindestens 24 Stunden nicht aktiv
am Straßenverkehr teilnehmen, eine Maschi-
ne bedienen oder ohne sicheren Halt arbei-
ten.

Wichtige Informationen über bestimmte
sonstige Bestandteile von Lysthenon
1 %
Lysthenon 1 % enthält Natrium, aber weni-
ger als 1 mmol (23 mg) Natrium pro Ampulle,
d. h. es ist nahezu „natriumfrei“.
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Anwendung dieses Arzneimittels be-
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– Heben Sie die Packungsbeilage auf.

Vielleicht möchten Sie diese später
nochmals lesen.

– Wenn Sie weitere Fragen haben, wen-
den Sie sich an Ihren Arzt oder Apothe-
ker.

– Dieses Arzneimittel wurde Ihnen persön-
lich verschrieben. Geben Sie es nicht an
Dritte weiter. Es kann anderen Men-
schen schaden, auch wenn diese diesel-
ben Beschwerden haben wie Sie.

– Wenn eine der aufgeführten Nebenwir-
kungen Sie erheblich beeinträchtigt oder
Sie Nebenwirkungen bemerken, die
nicht in dieser Gebrauchsinformation
und Fachinformation angegeben sind,
informieren Sie bitte Ihren Arzt oder
Apotheker.

Diese Packungsbeilage beinhaltet:
1. Was ist Lysthenon 1 % und wofür wird es

angewendet?
2. Was müssen Sie vor der Anwendung

von Lysthenon 1 % beachten?
3. Wie ist Lysthenon 1 % anzuwenden?
4. Welche Nebenwirkungen sind möglich?
5. Wie ist Lysthenon 1 % aufzubewahren?
6. Weitere Informationen

1. WAS IST LYSTHENON 1 % UND
WOFÜR WIRD ES ANGEWENDET?

Lysthenon 1 % ist ein Arzneimittel zur Nar-
kosedurchführung (Muskelrelaxans vom
nichtkompetitiven, depolarisierenden Typ).

Es wird angewendet zur Muskelrelaxation im
Rahmen der Allgemeinanästhesie.

2. WAS MÜSSEN SIE VOR DER AN-
WENDUNG VON LYSTHENON 1 %
BEACHTEN?

Lysthenon 1 % darf nicht angewendet
werden
– wenn Sie überempfindlich (allergisch) ge-

gen Suxamethoniumchlorid oder einen
der sonstigen Bestandteile von Lysthe-
non 1 % sind,

– bei Unmöglichkeit der künstlichen Beat-
mung,

– bei maligner Hyperthermie; auch in der
Vorgeschichte oder bekannter Disposi-
tion dazu.

Besondere Vorsicht bei der Anwendung
von Lysthenon 1 % ist erforderlich
– bei Disposition zur Hyperkaliämie (z. B.

bei ausgedehnten Verbrennungen, Nie-
reninsuffizienz, akuten und chronischen
Denervationssyndromen),

– bei bekannter Überempfindlichkeit gegen
andere Muskelrelaxantien,

– bei Vorliegen von Cholinesterasemangel
oder -defekten,

– bei Erkrankungen des neuromuskulären
Systems,

– bei penetrierenden Augenverletzungen,
– bei Glaukom.

Lysthenon 1 % darf nur von Ärzten ange-
wendet werden, die mit seinen Wirkungen
vertraut sind, die Methoden und Techniken
der Intubation, künstlichen Beatmung und
Wiederbelebung beherrschen sowie über
die nötigen apparativen und medikamentö-
sen Voraussetzungen verfügen. Die neuro-
muskuläre Funktion sollte intraoperativ mit-
tels eines Nervstimulators überwacht wer-
den. Die Dosierung kann so den operativen
Erfordernissen genau angepasst und das
Risiko einer Überdosierung (insbesondere
bei Erkrankungen, die eine Dosisanpassung
erforderlich machen, wie neuromuskuläre
Erkrankungen, Leber- und Nierenfunktions-
störungen, Erkrankungen, die mit dem Arz-
neimittelstoffwechsel interferieren) minimal
gehalten werden.

Ein auffälliger Rigor des Musculus masseter
kann ein Hinweis auf eine erhöhte Gefähr-
dung des Patienten durch eine Rhabdomyo-
lyse oder maligne Hyperthermie sein. Eine
besondere intraoperative Überwachung
(z. B. Kapnometrie) und ein Vermeiden von
Arzneimitteln, die das Risiko erhöhen (Trig-
gersubstanzen), wird empfohlen.

Bei allen Erkrankungen des neuromuskulä-
ren Systems muss mit erhöhter Empfind-
lichkeit gegenüber Lysthenon 1 % gerech-
net werden; gegebenenfalls ist eine Dosis-
reduktion erforderlich.

Bei Vorliegen einer atypischen Cholineste-
rase-Variante kann es zu einer Wirkungsver-
längerung kommen, die bis zu Stunden an-
halten kann.

Durch Präcurarisierung mit nichtdepolarisie-
renden Muskelrelaxantien können die Ne-
benwirkungen mit Ausnahme der allergi-
schen Reaktionen und der malignen Hyper-
thermie abgeschwächt oder vermieden wer-
den.

Bei ambulanten Operationen muss bis zur
Entlassung eine angemessene kontinuier-
liche Überwachung des Patienten gewähr-
leistet sein.

Zur Vereinfachung der Handhabung liegt
Lysthenon 1 % in One-Point-Cut Ampullen
vor. Die bereits angesägte Stelle dieser
Brechampullen ist mit einem farbigen Punkt
markiert.

Lysthenon 1 % darf aufgrund physikalisch-
chemischer Inkompatibilitäten nicht in einer
Lösung mit anderen Arzneimitteln verab-
reicht werden.

Kinder und Jugendliche
Nach Anwendung von Suxamethoniumchlo-
rid sind Fälle von nicht behebbarem Herz-
stillstand bei Kindern und Jugendlichen be-
kannt geworden. Bei diesen lagen zum Teil
bis dahin nicht erkannte neuromuskuläre
Erkrankungen vor. Wegen der Schwere
der Nebenwirkungen wird empfohlen, die
Anwendung von Lysthenon 1 % auch bei
augenscheinlich gesunden Kindern und Ju-
gendlichen auf Situationen zu beschränken,
in denen eine sofortige Intubation oder ein
Freihalten der Atemwege erforderlich ist.

Bei Anwendung von Lysthenon 1 % mit
anderen Arzneimitteln
Bitte informieren Sie Ihren Arzt oder
Apotheker, wenn Sie andere Arzneimittel
einnehmen/anwenden bzw. vor kurzem
eingenommen/angewendet haben, auch
wenn es sich um nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel handelt.

Beachten Sie bitte, dass diese Angaben
auch für vor kurzem angewandte Arznei-
mittel gelten können.

Es kommt zu einem verzögerten Wirkungs-
eintritt und zu einer Abschwächung der
Wirkung von Suxamethoniumchlorid, wenn
eine kleine Dosis eines nichtdepolarisieren-
den Muskelrelaxans vorgegeben wurde.

Die Wirkung von Suxamethoniumchlorid
wird verlängert, wenn durch klinische Situa-
tionen oder Medikationen die Aktivität der
Cholinesterase herabgesetzt ist.

Durch die Gabe von Amphotericin B, Ami-
noglykosid-Antibiotika, Chinidin und Thio-
pental kann die neuromuskuläre Blockade
verstärkt werden.

Schwangerschaft und Stillzeit
Fragen Sie vor der Einnahme/Anwen-
dung von allen Arzneimitteln Ihren Arzt
oder Apotheker um Rat.

Während der Schwangerschaft darf Suxa-
methonium nur für Kurznarkosen eingesetzt
werden. Ausreichende Erfahrungen am
Menschen liegen nicht vor. Eine eventuel-
le Suxamethonium-Unverträglichkeit der
Schwangeren sollte auf jeden Fall vor der
Narkose ausgeschlossen werden. Bei Neu-
geborenen von Patientinnen mit stark er-
niedrigter Cholinesterase-Aktivität kann es
zu einer Apnoe kommen.

Bei einer Narkose während der Entbindung
geht Suxamethoniumchlorid nur in geringen
Mengen in den Feten über. Negative Aus-
wirkungen auf das Neugeborene sind nicht
beobachtet worden.

In der Schwangerschaft und unmittelbar
post partum tritt eine Reduzierung der Pseu-
docholinesterase-Aktivität von 20 – 30 %
auf.

Magnesium verlängert die Wirkung von Su-
xamethoniumchlorid.

Verkehrstüchtigkeit und das Bedienen
von Maschinen
Nach Gabe von Lysthenon 1 % im Rahmen
einer Allgemeinanästhesie dürfen die Pa-
tienten mindestens 24 Stunden nicht aktiv
am Straßenverkehr teilnehmen, eine Maschi-
ne bedienen oder ohne sicheren Halt arbei-
ten.

Wichtige Informationen über bestimmte
sonstige Bestandteile von Lysthenon
1 %
Lysthenon 1 % enthält Natrium, aber weni-
ger als 1 mmol (23 mg) Natrium pro Ampulle,
d. h. es ist nahezu „natriumfrei“.

Gebrauchsinformation und Fachinformation

Lysthenon® 1 %, Injektionslösung
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•  Herzrhythmusstörungen, 
insbesondere bei Hypoxie 

•  Asystolie bei Hyperkaliämie 

•  Therapierefraktäre Asystolie bei nicht 
erkannter neuromuskulärer Erkrankung 

•  Aufgrund Schwere der Neben-wirkungen 
Anwendung auf RSI beschränkt 

 

Gebrauchsinformation und Fachinfor-
mation: Information für den Anwender

Lysthenon® 1 %, Injektionslösung

Wirkstoff: Suxamethoniumchlorid

Lesen Sie die gesamte Packungsbei-
lage sorgfältig durch, bevor Sie mit der
Anwendung dieses Arzneimittels be-
ginnen.
– Heben Sie die Packungsbeilage auf.

Vielleicht möchten Sie diese später
nochmals lesen.

– Wenn Sie weitere Fragen haben, wen-
den Sie sich an Ihren Arzt oder Apothe-
ker.

– Dieses Arzneimittel wurde Ihnen persön-
lich verschrieben. Geben Sie es nicht an
Dritte weiter. Es kann anderen Men-
schen schaden, auch wenn diese diesel-
ben Beschwerden haben wie Sie.

– Wenn eine der aufgeführten Nebenwir-
kungen Sie erheblich beeinträchtigt oder
Sie Nebenwirkungen bemerken, die
nicht in dieser Gebrauchsinformation
und Fachinformation angegeben sind,
informieren Sie bitte Ihren Arzt oder
Apotheker.

Diese Packungsbeilage beinhaltet:
1. Was ist Lysthenon 1 % und wofür wird es

angewendet?
2. Was müssen Sie vor der Anwendung

von Lysthenon 1 % beachten?
3. Wie ist Lysthenon 1 % anzuwenden?
4. Welche Nebenwirkungen sind möglich?
5. Wie ist Lysthenon 1 % aufzubewahren?
6. Weitere Informationen

1. WAS IST LYSTHENON 1 % UND
WOFÜR WIRD ES ANGEWENDET?

Lysthenon 1 % ist ein Arzneimittel zur Nar-
kosedurchführung (Muskelrelaxans vom
nichtkompetitiven, depolarisierenden Typ).

Es wird angewendet zur Muskelrelaxation im
Rahmen der Allgemeinanästhesie.

2. WAS MÜSSEN SIE VOR DER AN-
WENDUNG VON LYSTHENON 1 %
BEACHTEN?

Lysthenon 1 % darf nicht angewendet
werden
– wenn Sie überempfindlich (allergisch) ge-

gen Suxamethoniumchlorid oder einen
der sonstigen Bestandteile von Lysthe-
non 1 % sind,

– bei Unmöglichkeit der künstlichen Beat-
mung,

– bei maligner Hyperthermie; auch in der
Vorgeschichte oder bekannter Disposi-
tion dazu.

Besondere Vorsicht bei der Anwendung
von Lysthenon 1 % ist erforderlich
– bei Disposition zur Hyperkaliämie (z. B.

bei ausgedehnten Verbrennungen, Nie-
reninsuffizienz, akuten und chronischen
Denervationssyndromen),

– bei bekannter Überempfindlichkeit gegen
andere Muskelrelaxantien,

– bei Vorliegen von Cholinesterasemangel
oder -defekten,

– bei Erkrankungen des neuromuskulären
Systems,

– bei penetrierenden Augenverletzungen,
– bei Glaukom.

Lysthenon 1 % darf nur von Ärzten ange-
wendet werden, die mit seinen Wirkungen
vertraut sind, die Methoden und Techniken
der Intubation, künstlichen Beatmung und
Wiederbelebung beherrschen sowie über
die nötigen apparativen und medikamentö-
sen Voraussetzungen verfügen. Die neuro-
muskuläre Funktion sollte intraoperativ mit-
tels eines Nervstimulators überwacht wer-
den. Die Dosierung kann so den operativen
Erfordernissen genau angepasst und das
Risiko einer Überdosierung (insbesondere
bei Erkrankungen, die eine Dosisanpassung
erforderlich machen, wie neuromuskuläre
Erkrankungen, Leber- und Nierenfunktions-
störungen, Erkrankungen, die mit dem Arz-
neimittelstoffwechsel interferieren) minimal
gehalten werden.

Ein auffälliger Rigor des Musculus masseter
kann ein Hinweis auf eine erhöhte Gefähr-
dung des Patienten durch eine Rhabdomyo-
lyse oder maligne Hyperthermie sein. Eine
besondere intraoperative Überwachung
(z. B. Kapnometrie) und ein Vermeiden von
Arzneimitteln, die das Risiko erhöhen (Trig-
gersubstanzen), wird empfohlen.

Bei allen Erkrankungen des neuromuskulä-
ren Systems muss mit erhöhter Empfind-
lichkeit gegenüber Lysthenon 1 % gerech-
net werden; gegebenenfalls ist eine Dosis-
reduktion erforderlich.

Bei Vorliegen einer atypischen Cholineste-
rase-Variante kann es zu einer Wirkungsver-
längerung kommen, die bis zu Stunden an-
halten kann.

Durch Präcurarisierung mit nichtdepolarisie-
renden Muskelrelaxantien können die Ne-
benwirkungen mit Ausnahme der allergi-
schen Reaktionen und der malignen Hyper-
thermie abgeschwächt oder vermieden wer-
den.

Bei ambulanten Operationen muss bis zur
Entlassung eine angemessene kontinuier-
liche Überwachung des Patienten gewähr-
leistet sein.

Zur Vereinfachung der Handhabung liegt
Lysthenon 1 % in One-Point-Cut Ampullen
vor. Die bereits angesägte Stelle dieser
Brechampullen ist mit einem farbigen Punkt
markiert.

Lysthenon 1 % darf aufgrund physikalisch-
chemischer Inkompatibilitäten nicht in einer
Lösung mit anderen Arzneimitteln verab-
reicht werden.

Kinder und Jugendliche
Nach Anwendung von Suxamethoniumchlo-
rid sind Fälle von nicht behebbarem Herz-
stillstand bei Kindern und Jugendlichen be-
kannt geworden. Bei diesen lagen zum Teil
bis dahin nicht erkannte neuromuskuläre
Erkrankungen vor. Wegen der Schwere
der Nebenwirkungen wird empfohlen, die
Anwendung von Lysthenon 1 % auch bei
augenscheinlich gesunden Kindern und Ju-
gendlichen auf Situationen zu beschränken,
in denen eine sofortige Intubation oder ein
Freihalten der Atemwege erforderlich ist.

Bei Anwendung von Lysthenon 1 % mit
anderen Arzneimitteln
Bitte informieren Sie Ihren Arzt oder
Apotheker, wenn Sie andere Arzneimittel
einnehmen/anwenden bzw. vor kurzem
eingenommen/angewendet haben, auch
wenn es sich um nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel handelt.

Beachten Sie bitte, dass diese Angaben
auch für vor kurzem angewandte Arznei-
mittel gelten können.

Es kommt zu einem verzögerten Wirkungs-
eintritt und zu einer Abschwächung der
Wirkung von Suxamethoniumchlorid, wenn
eine kleine Dosis eines nichtdepolarisieren-
den Muskelrelaxans vorgegeben wurde.

Die Wirkung von Suxamethoniumchlorid
wird verlängert, wenn durch klinische Situa-
tionen oder Medikationen die Aktivität der
Cholinesterase herabgesetzt ist.

Durch die Gabe von Amphotericin B, Ami-
noglykosid-Antibiotika, Chinidin und Thio-
pental kann die neuromuskuläre Blockade
verstärkt werden.

Schwangerschaft und Stillzeit
Fragen Sie vor der Einnahme/Anwen-
dung von allen Arzneimitteln Ihren Arzt
oder Apotheker um Rat.

Während der Schwangerschaft darf Suxa-
methonium nur für Kurznarkosen eingesetzt
werden. Ausreichende Erfahrungen am
Menschen liegen nicht vor. Eine eventuel-
le Suxamethonium-Unverträglichkeit der
Schwangeren sollte auf jeden Fall vor der
Narkose ausgeschlossen werden. Bei Neu-
geborenen von Patientinnen mit stark er-
niedrigter Cholinesterase-Aktivität kann es
zu einer Apnoe kommen.

Bei einer Narkose während der Entbindung
geht Suxamethoniumchlorid nur in geringen
Mengen in den Feten über. Negative Aus-
wirkungen auf das Neugeborene sind nicht
beobachtet worden.

In der Schwangerschaft und unmittelbar
post partum tritt eine Reduzierung der Pseu-
docholinesterase-Aktivität von 20 – 30 %
auf.

Magnesium verlängert die Wirkung von Su-
xamethoniumchlorid.

Verkehrstüchtigkeit und das Bedienen
von Maschinen
Nach Gabe von Lysthenon 1 % im Rahmen
einer Allgemeinanästhesie dürfen die Pa-
tienten mindestens 24 Stunden nicht aktiv
am Straßenverkehr teilnehmen, eine Maschi-
ne bedienen oder ohne sicheren Halt arbei-
ten.

Wichtige Informationen über bestimmte
sonstige Bestandteile von Lysthenon
1 %
Lysthenon 1 % enthält Natrium, aber weni-
ger als 1 mmol (23 mg) Natrium pro Ampulle,
d. h. es ist nahezu „natriumfrei“.

Gebrauchsinformation und Fachinformation

Lysthenon® 1 %, Injektionslösung

000463-C693 – Lysthenon 1 %, Injektionslösung – u 1
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Gebrauchsinformation und Fachinfor-
mation: Information für den Anwender

Lysthenon® 1 %, Injektionslösung

Wirkstoff: Suxamethoniumchlorid

Lesen Sie die gesamte Packungsbei-
lage sorgfältig durch, bevor Sie mit der
Anwendung dieses Arzneimittels be-
ginnen.
– Heben Sie die Packungsbeilage auf.

Vielleicht möchten Sie diese später
nochmals lesen.

– Wenn Sie weitere Fragen haben, wen-
den Sie sich an Ihren Arzt oder Apothe-
ker.

– Dieses Arzneimittel wurde Ihnen persön-
lich verschrieben. Geben Sie es nicht an
Dritte weiter. Es kann anderen Men-
schen schaden, auch wenn diese diesel-
ben Beschwerden haben wie Sie.

– Wenn eine der aufgeführten Nebenwir-
kungen Sie erheblich beeinträchtigt oder
Sie Nebenwirkungen bemerken, die
nicht in dieser Gebrauchsinformation
und Fachinformation angegeben sind,
informieren Sie bitte Ihren Arzt oder
Apotheker.

Diese Packungsbeilage beinhaltet:
1. Was ist Lysthenon 1 % und wofür wird es

angewendet?
2. Was müssen Sie vor der Anwendung

von Lysthenon 1 % beachten?
3. Wie ist Lysthenon 1 % anzuwenden?
4. Welche Nebenwirkungen sind möglich?
5. Wie ist Lysthenon 1 % aufzubewahren?
6. Weitere Informationen

1. WAS IST LYSTHENON 1 % UND
WOFÜR WIRD ES ANGEWENDET?

Lysthenon 1 % ist ein Arzneimittel zur Nar-
kosedurchführung (Muskelrelaxans vom
nichtkompetitiven, depolarisierenden Typ).

Es wird angewendet zur Muskelrelaxation im
Rahmen der Allgemeinanästhesie.

2. WAS MÜSSEN SIE VOR DER AN-
WENDUNG VON LYSTHENON 1 %
BEACHTEN?

Lysthenon 1 % darf nicht angewendet
werden
– wenn Sie überempfindlich (allergisch) ge-

gen Suxamethoniumchlorid oder einen
der sonstigen Bestandteile von Lysthe-
non 1 % sind,

– bei Unmöglichkeit der künstlichen Beat-
mung,

– bei maligner Hyperthermie; auch in der
Vorgeschichte oder bekannter Disposi-
tion dazu.

Besondere Vorsicht bei der Anwendung
von Lysthenon 1 % ist erforderlich
– bei Disposition zur Hyperkaliämie (z. B.

bei ausgedehnten Verbrennungen, Nie-
reninsuffizienz, akuten und chronischen
Denervationssyndromen),

– bei bekannter Überempfindlichkeit gegen
andere Muskelrelaxantien,

– bei Vorliegen von Cholinesterasemangel
oder -defekten,

– bei Erkrankungen des neuromuskulären
Systems,

– bei penetrierenden Augenverletzungen,
– bei Glaukom.

Lysthenon 1 % darf nur von Ärzten ange-
wendet werden, die mit seinen Wirkungen
vertraut sind, die Methoden und Techniken
der Intubation, künstlichen Beatmung und
Wiederbelebung beherrschen sowie über
die nötigen apparativen und medikamentö-
sen Voraussetzungen verfügen. Die neuro-
muskuläre Funktion sollte intraoperativ mit-
tels eines Nervstimulators überwacht wer-
den. Die Dosierung kann so den operativen
Erfordernissen genau angepasst und das
Risiko einer Überdosierung (insbesondere
bei Erkrankungen, die eine Dosisanpassung
erforderlich machen, wie neuromuskuläre
Erkrankungen, Leber- und Nierenfunktions-
störungen, Erkrankungen, die mit dem Arz-
neimittelstoffwechsel interferieren) minimal
gehalten werden.

Ein auffälliger Rigor des Musculus masseter
kann ein Hinweis auf eine erhöhte Gefähr-
dung des Patienten durch eine Rhabdomyo-
lyse oder maligne Hyperthermie sein. Eine
besondere intraoperative Überwachung
(z. B. Kapnometrie) und ein Vermeiden von
Arzneimitteln, die das Risiko erhöhen (Trig-
gersubstanzen), wird empfohlen.

Bei allen Erkrankungen des neuromuskulä-
ren Systems muss mit erhöhter Empfind-
lichkeit gegenüber Lysthenon 1 % gerech-
net werden; gegebenenfalls ist eine Dosis-
reduktion erforderlich.

Bei Vorliegen einer atypischen Cholineste-
rase-Variante kann es zu einer Wirkungsver-
längerung kommen, die bis zu Stunden an-
halten kann.

Durch Präcurarisierung mit nichtdepolarisie-
renden Muskelrelaxantien können die Ne-
benwirkungen mit Ausnahme der allergi-
schen Reaktionen und der malignen Hyper-
thermie abgeschwächt oder vermieden wer-
den.

Bei ambulanten Operationen muss bis zur
Entlassung eine angemessene kontinuier-
liche Überwachung des Patienten gewähr-
leistet sein.

Zur Vereinfachung der Handhabung liegt
Lysthenon 1 % in One-Point-Cut Ampullen
vor. Die bereits angesägte Stelle dieser
Brechampullen ist mit einem farbigen Punkt
markiert.

Lysthenon 1 % darf aufgrund physikalisch-
chemischer Inkompatibilitäten nicht in einer
Lösung mit anderen Arzneimitteln verab-
reicht werden.

Kinder und Jugendliche
Nach Anwendung von Suxamethoniumchlo-
rid sind Fälle von nicht behebbarem Herz-
stillstand bei Kindern und Jugendlichen be-
kannt geworden. Bei diesen lagen zum Teil
bis dahin nicht erkannte neuromuskuläre
Erkrankungen vor. Wegen der Schwere
der Nebenwirkungen wird empfohlen, die
Anwendung von Lysthenon 1 % auch bei
augenscheinlich gesunden Kindern und Ju-
gendlichen auf Situationen zu beschränken,
in denen eine sofortige Intubation oder ein
Freihalten der Atemwege erforderlich ist.

Bei Anwendung von Lysthenon 1 % mit
anderen Arzneimitteln
Bitte informieren Sie Ihren Arzt oder
Apotheker, wenn Sie andere Arzneimittel
einnehmen/anwenden bzw. vor kurzem
eingenommen/angewendet haben, auch
wenn es sich um nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel handelt.

Beachten Sie bitte, dass diese Angaben
auch für vor kurzem angewandte Arznei-
mittel gelten können.

Es kommt zu einem verzögerten Wirkungs-
eintritt und zu einer Abschwächung der
Wirkung von Suxamethoniumchlorid, wenn
eine kleine Dosis eines nichtdepolarisieren-
den Muskelrelaxans vorgegeben wurde.

Die Wirkung von Suxamethoniumchlorid
wird verlängert, wenn durch klinische Situa-
tionen oder Medikationen die Aktivität der
Cholinesterase herabgesetzt ist.

Durch die Gabe von Amphotericin B, Ami-
noglykosid-Antibiotika, Chinidin und Thio-
pental kann die neuromuskuläre Blockade
verstärkt werden.

Schwangerschaft und Stillzeit
Fragen Sie vor der Einnahme/Anwen-
dung von allen Arzneimitteln Ihren Arzt
oder Apotheker um Rat.

Während der Schwangerschaft darf Suxa-
methonium nur für Kurznarkosen eingesetzt
werden. Ausreichende Erfahrungen am
Menschen liegen nicht vor. Eine eventuel-
le Suxamethonium-Unverträglichkeit der
Schwangeren sollte auf jeden Fall vor der
Narkose ausgeschlossen werden. Bei Neu-
geborenen von Patientinnen mit stark er-
niedrigter Cholinesterase-Aktivität kann es
zu einer Apnoe kommen.

Bei einer Narkose während der Entbindung
geht Suxamethoniumchlorid nur in geringen
Mengen in den Feten über. Negative Aus-
wirkungen auf das Neugeborene sind nicht
beobachtet worden.

In der Schwangerschaft und unmittelbar
post partum tritt eine Reduzierung der Pseu-
docholinesterase-Aktivität von 20 – 30 %
auf.

Magnesium verlängert die Wirkung von Su-
xamethoniumchlorid.

Verkehrstüchtigkeit und das Bedienen
von Maschinen
Nach Gabe von Lysthenon 1 % im Rahmen
einer Allgemeinanästhesie dürfen die Pa-
tienten mindestens 24 Stunden nicht aktiv
am Straßenverkehr teilnehmen, eine Maschi-
ne bedienen oder ohne sicheren Halt arbei-
ten.

Wichtige Informationen über bestimmte
sonstige Bestandteile von Lysthenon
1 %
Lysthenon 1 % enthält Natrium, aber weni-
ger als 1 mmol (23 mg) Natrium pro Ampulle,
d. h. es ist nahezu „natriumfrei“.

Gebrauchsinformation und Fachinformation

Lysthenon® 1 %, Injektionslösung
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Evidence zu Succinylcholin 

•  Wirkeintritt und -dauer von 
Plasmaclearance abhängig: 

-  Geringe ChE-Aktivität è 
langsamem Wirkeintritt und 
langer Wirkdauer 
(Beaufort TM et al.  
Anesthesiology 1998;89:707-14) 

•  Wirkeintritt nach 1 mg/kg 
-  Kleinkinder   58 sec 
-  Geriatrische Pat.  95 sec 

(M. adductor pollicis) 
(Sparr H.J., Jöhr M. Anaesthesist 
2002;51:565-75) 

•  Zwerchfell weniger empfindlich 
als Adductor pollicis, 
Schlundmuskulatur 
empfindlicher  
(Sparr H.J., Jöhr M. Anaesthesist 
2002;51:565-75) 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold Aus: Frei et al. Kinderanästhesie. Heidelberg 2004 

Konsequenz? 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Primäres Ziel der RSI bei Kindern: 

Hypoxie vermeiden 

Aspiration 
vermeiden 

Ruhe 
bewahren 

Atraumatische 
Intubation in 
tiefer Narkose 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

...was müssen wir also anders machen? 
Nicht die Vermeidung von Aspiration ist das primäre Ziel, sondern die  

Vermeidung von Hypoxie  
hat höchste Priorität! 

•  Ruhige Atmosphäre 
•  Zielgerichtetes Vorgehen „wie immer“ 
•  Rasche Induktion einer tiefen Narkose („RSI“) 
•  Vorsichtige Zwischenbeatmung bis zur vollständigen Relaxierung 
•  Zeit (Eile) spielt keine Rolle!  
•  Atraumatische Intubation ohne Gegenwehr 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Handlungsempfehlung RSI bei Kindern 

S88 I ÜBERSICHTEN / REVIEW ARTICLES

© Anästh Intensivmed 2007;48:S88-S93  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Vorwort

Die bei Erwachsenen etablierte Rapid-Sequence-Induction
(RSI) kann nicht ohne weiteres auf aspirationsgefährdete
Kinder übertragen werden. Kleine Kinder sind durch eine
Hypoxie viel stärker gefährdet als durch eine Aspiration.
Auch auf eine (für Erwachsene kurzdauernde) Apnoe
(Abwarten der Relaxation!) reagieren sie mit einer profun-
den Hypoxie. Viele Anästhesisten sind darüber hinaus im
klinischen Alltag nur selten mit Kindern befasst. Durch die
fehlende Routine kommt es während der Einleitung zu
Hektik und Nervosität, nicht selten mit der Folge schwerer
Komplikationen.
Einheitliche Richtlinien zum anästhesiologischen Manage -
ment aspirationsgefährdeter Kinder liegen bislang nicht
vor. Die hiermit vorgelegte Empfehlung zur Rapid-Se -
quence-Induction (RSI) und zum Vorgehen nach Aspiration
von Mageninhalt bei Neugeborenen, Säuglingen und
Kleinkindern wurde vom wissenschaftlichen Arbeitskreis
Kinderanästhesie der DGAI erarbeitet und richtet sich an
alle, die sich mit der perioperativen Versorgung von
Kindern befassen. Sie ist das Ergebnis von wissenschaft-
lichen Untersuchungen, systematischen Literatur -
recherchen und der klinischen Erfahrung vieler Kinder -
anästhesisten. Dieser Empfehlung liegen zwei wichtige
(und wissenschaftlich gut belegte) Erkenntnisse zugrunde: 
– Die Hypoxie ist bei kleinen Kindern eine viel häufigere

und schwerere Komplikation als die Aspiration. Sie ist
maßgeblich für die perioperative Morbidität und
Mortalität verantwortlich.

– Eine Aspiration ist häufig Folge eines iatrogen ausgelö-
sten Erbrechens im Rahmen der Intubation eines nicht
vollständig relaxierten und zu wachen Kindes. Todes -
fälle nach Aspiration im Kindesalter sind in den letzten
beiden Jahrzehnten nicht mehr beschrieben worden.

Sekundärschäden infolge einer Hypoxie sind deutlich häu-
figer (ca. 20-fach) als nach einer Aspiration [25]. Damit hat
diese Handlungsempfehlung die Vermeidung einer
Hypoxie während der Narkoseeinleitung und die Intubation
eines ausreichend tief relaxierten Kindes zum Ziel. Uns ist
bewusst, dass die Evidenz einzelner Maßnahmen nicht
immer nachgewiesen ist und sich in Form randomisierter
Studien vermutlich niemals belegen lassen wird.
Die Empfehlungen sollen in regelmäßigen Zeitabständen
überprüft und bei Bedarf aktualisiert werden.

1. Definitionen einer Aspiration

Nicht alles, was gemeinhin als Aspiration bezeichnet wird, 
ist auch eine. Die Verwendung einer einheitlichen
Nomenklatur ist unerlässlich (Tab. 1).

Definition der Rapid-Sequence-Induction

Viele unterschiedliche Modifikationen einer Narkose -
einleitung bei aspirationsgefährdeten Patienten werden
unter dem Begriff der Rapid-Sequence-Induction (RSI)
zusammengefasst. Synonyme sind u.a. Ileus-Einleitung,
Blitz-Intubation, Crush-/ oder Crash-Intubation und ande-
re. Man muss die Rapid-Sequence-Induction im Rahmen
der Anästhesie von der Rapid-Sequence-Intubation im
Rahmen der pädiatrischen Notfallmedizin unterscheiden,
bei der es um die zügige Sicherung des Atemweges in
Notfallsituationen geht [2,37].
Im Vordergrund der klassischen RSI bei Erwachsenen steht
die strikte Vermeidung einer Zwischenbeatmung nach
Narkoseeinleitung unter der Vorstellung, den Magen wäh-

* Rechte vorbehalten !

Handlungsempfehlung zur Rapid-Sequence-Induction im
Kindesalter*
Vom Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinderanästhesie der Deutschen Gesellschaft für
Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

J. Schmidt1, J.M. Strauß2, K. Becke3, J. Giest2 und B. Schmitz4

1 Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie, Universitätsklinikum Dresden (Direktorin: Prof. Dr. Th. Koch)
2 Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin, Helios Kliniken Berlin-Buch (Chefarzt: Prof. Dr. J.M. Strauß)
3 Abteilung für Anästhesie, Cnopf´sche Kinderklinik/Kliniken Hallerwiese, Nürnberg (Chefärztin: Dr. K. Becke)
4 Service Anesthésie, Centre Hospitalier de Luxembourg, Luxembourg (Chef de Service: PD Dr. B. Schmitz)

Tab. 1: Definitionen (nach [16]).

Reflux Passage von Mageninhalt in den 
Ösophagus

Regurgitation Passive Passage von Mageninhalt
in den Oropharynx

Erbrechen Passage von Mageninhalt in den 
Oropharynx mit retrograder Peristaltik 
und abdominellen Kontraktionen

Aspiration Eindringen von Material in die Atem-
wege unterhalb der Stimmbandebene

Stille Aspiration Asymptomatische Aspiration
Symptomatische Aspiration begleitet durch Atemnot,
Aspiration Ateminsuffizienz, Husten oder Würgen 
Aspirations- Nichtinfektiöse, akute Entzündungs-
pneumonitis reaktion auf das aspirierte Material. 

Im Röntgen durch eine Infiltration 
charakterisiert.

Aspirations- Bakteriell superinfizierte, parenchyma- 
pneumonie töse Entzündungsreaktion auf das

aspirierte Material. Im Röntgen 
durch eine Infiltration charakterisiert.

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

www.ak-kinderanaesthesie.de 

Lagerung: 
•  Trendelenburg (40° Kopftieflage)??? 
•  Anti-Trendelenburg (30° Fußtieflage)??? 
•  BESTE Lagerung für Beatmung und Intubation: 

Normale FLACHLAGERUNG, Kopf in Neutralposition 
Narkoseeinleitung: 

•  immer intravenös (Maskeneinleitung kontraindiziert!) 
•  Zügiges Erreichen einer ausreichenden Narkosetiefe! 

Bedenke: Das Auslösen pharyngealer Reflexe bei zu flacher 
Narkose ist die häufigste Ursache für Erbrechen während der 
Narkoseeinleitung! 

Empfehlungen zur Narkoseeinleitung 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 



22.03.17 

17 

Medikamente: 
•  Induktionshypnotika 

•  Thiopental 
•  Propofol 
•  „das, mit dem der Anästhesist vertraut ist“ 

•  Muskelrelaxantien 
•  Succinylcholin: Cave! Keine Vorteile hinsichtlich Wirkdauer! Bedenke 

Hyperkaliämie, Bradykardie bis Asystolie und unbekannter Status einer 
MH-Disposition! 

•  NDMR bevorzugen!  
¡  in der Regel alle NDMR gleichwertig 
¡  „das, mit dem der Anästhesist vertraut ist“ 

•  Erwäge, Rocuronium z. B. bei TE-Nachblutung zu bevorzugen 
(hier ist auch Succinylcholin nicht verboten) 

Empfehlungen zur Narkoseeinleitung 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Krikoid-Druck (Sellick-Manöver): 
•  KEINE Empfehlung 

Zwischenbeatmung: 
–  Zwischenbeatmung ist obligat – Zeit spielt keine Rolle! 

–  Spitzendruck bei 10 – 12 cm H2O 
–  Erwäge PCV (beide Hände für die Maskenbeatmung frei, garantierte 

Einhaltung der Spitzendrücke,...) 

Empfehlungen zur Narkoseeinleitung 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

 

WAS IST 
NÜCHTERNHEIT? 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Schmitz A. et al. Pediatr Anesth 2011;21:685-90  

n = 68, Alter 0,3-19,6 Jahre, geplantes Abdomen MRT 

Was ist „Nüchternheit“? 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Konsequenzen 

•  Keine Korrelation zwischen Dauer der Nüchternheit und 
Magenfüllungsvolumen 
Mögliche Gründe: 
–  lange Nüchternzeiten führen zu Füllung mit „Nüchternsekret“? 
–  fehlender Entleerungsstimulus durch fehlende Zufuhr? 

•  3 ml/kg gezuckerte klare Flüssigkeit 1 h präop führen zu einer 
ausreichenden Entleerung des Magens (entspr. Baseline) 
(Schmitz A et al. BJA 2012;108(4):644-7) 

•  Kein Unterschied des Magenfüllungsvolumens in 4 oder 6 Stunden 
nach leichtem Frühstück 
(Schmitz A et al. Acta Anaesthesiol Scand 2012;56:589-94) 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Ausblick über den kinderanästhesiologischen Tellerrand hinaus: 
„Wat lernt uns dat?“ 

•  „echte“ Nüchternheit ein Phantom? 
–  auch vorgeblich nüchterne Patienten haben potentiell einen vollen 

Magen 
–  evtl. klare Flüssigkeit 1 h präoperativ vorteilhaft? 
–  Gibt es einen Unterschied bzgl. Aspirationsrisiko zwischen „nüchternen“ 

und nicht-nüchternen Patienten? 
(Ausnahme: hohen Dünndarm-Ileus (Miserere)?) 

•  Vorgehen generell (bei allen Patienten)? 
–  Schnelle Abfolge der Medikamentenapplikation („RSI“ bei allen?) 
–  Relaxierung mit NDMR 
–  Zwischenbeatmung über Maske und PCV? (PiP ≤ 12 mbar?) 
–  schonende Intubation nach Abwarten der Anschlagszeit 

und in tiefer Narkose (Opioid?) 
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Zeit spielt keine Rolle – oder doch? 

2016 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Vielen Dank für Ihr Interesse! 


