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Begriffsdefinition

* lleus-Einleitung

* Nicht-Nichtern-Einleitung

¢ ,Crush-Intubation®

®  Crash-Intubation“

¢ Blitz-Intubation*

¢ das Blitzen“

* RSk
- rapid sequence induction
- rapid sequence intubation?
- rapid sequence induction and intubation?

lleus — nicht niichtern

rapid — schnell — ,,blitzeschnell“
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RAPID SEQUENCE INDUCTION - Geschichte

1848 James Young Simpson: Erste Erwahnung einer tédlich verlaufenen
Aspiration
(Simpson JY. Lancet 1848) -

4

§

1881  Prof. Dr. Johann Mikulicz-Radecki fordert eine 6-stiindige
Nahrungskarenz

o

Timetable

* Ein wenig Geschichte

* Evidence zur Indikationen zur RSI
* RSI - was beinhaltet das und wofir gibt es Evidence?

* Was ist physiologisch bei Kindern anders?
¢ ...und was bedeutet das fiir die RSI bei Kindern?

* Was kénnen wir von den Kindern lernen?
(Ist wirklich irgendetwas anders? Ein Ausblick)

® ...und wie ist der status quo?
(Literaturrecherche Medline 2013)
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,Wer die Vergangenheit nicht studiert,
wird ihre Irrtiimer wiederholen.
Wer sie studiert,
wird andere Moglichkeiten zu irren finden.*
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Helmut Schmidt
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RAPID SEQUENCE INDUCTION - Geschichte II

1949  Curtis L Mendelson
- Regionalanasthesie oder
- zligige 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”
- FuBtieflagerung
Snow RG, Nunn JF. Br J Anaesth 1959;31:493-7
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RAPID SEQUENCE INDUCTION - Geschichte I

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. 1961;2:404-406
Salem MR, Sellick BA, Elam JO. Anesth Analg 1974;53:230-2
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RSI — was dann geschah:

* Rasche Ubernahme der Empfehlungen in die Praxis

* Keine Bestéatigung der Empfehlungen durch randomisierte, kontrollierte
Studien

ABER
* Ubernahme in nationale Empfehlungen weltweit
* Eingang in alle Lehrbiicher

* Medikolegale Relevanz in Streitfallen aufgrund von Forderung durch die
Gutachter

WAS IST DENN JETZT EVIDENCE BASED?

RAPID SEQUENCE INDUCTION - Geschichte IV

1970  William J Stept und Peter Safar
fordern erstmals ein standardisiertes Vorgehen:
- Vorbereitung (Check des Instrumentariums, laufender Sauger mit
grofRem, starrem Saugansatz)
- Magen-Entlastung
- Oberkérperhochlagerung
- Préaoxygenierung und Prakurarisierung
- 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
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Indikationen zur ,,RSI*
WAS IST DENN JETZT
EVIDENCE BASED?
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Fakten und Fiktion zur erh6hten Aspirationsgefahr

* Was wir sicher wissen:
- ,Voller* Magen
- Hoher Diinndarm-lleus (Miserere)
- Verlust der Schutzreflexe
= BewuBtlosigkeit
= Narkose

* Was wir glauben zu wissen:

- Abdominale Raumforderungen:
= Tumoren
= Aszites
® intraabdominale Prozesse
= Schwangerschaft

- Hiatushernie

- Trauma, Angst

- Adipositas
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Schwangerschaft:
Gesichertes Wissen liber das Aspirationsrisiko

* Magenentleerung:
- Am Ende des 1. Trimenons verzégert
- im weiteren Verlauf normal
- unter Wehen verlangert
* Residualvolumen des Magens ist groer
* Symptomatischer Reflux bei 80% d. S.
* Passage von Wasser auch bei erhéhtem BMI normal. RCT:
- 50 mlvs. 300 ml
- Nach 60 min war der Magen leer
Wong CA. Anesth Analg. 2007;105(3):751-5

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

.
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Schwangerschaft:
Gesichertes Wissen liber das Aspirationsrisiko

* Eine niichterne Schwangere hat einen leeren Magen (?)
- Aspirationsrisiko gegentiber Normalbevolkerung nicht erhoht
- Narkose mit LMA mdglich
* 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

erhohtes Aspirationsrisiko?
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Adipositas:
Gesichertes Wissen liber das Aspirationsrisiko

* Widerspriichliche Daten:
- Magen-pH nach Niichternheit nicht niedriger
- Residualvolumen des Magens bei Adipositas geringer

- Intragastrale Driicke bei BMI > 50 erhoht

- Verschlussdruck des unteren Osophagussphinkters auch erhht
- Kein Reflux, Magenentleerung normal

(Nach WeiR G, Jacob M. Anaesthesist 2008 - 57:857-872)

erhohtes Aspirationsrisiko?

im Vordergrund steht das
Atemwegsmanagement!
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ZUSAMMENFASSUNG:
Evidence zur Aspirationsgefahr

® Ursache der Aspiration ist immer ein voller Magen
* Ausloser zumeist eine zu flache Narkose

* Primat der Pravention:
- Magenentleerung, wenn méglich
- Préoxygenierung
- rasches Erreichen einer tiefen Narkose (,R“Sl)

* Intubation schiitzt vor (weiterer) Aspiration

...aber welches Vorgehen ist denn nun richtig?
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»RSI
WAS IST DENN JETZT
EVIDENCE BASED?

'UNIVERSITATSKLINIK FUR ANASTHESIOLOGIE

Lutz Miler-Lobeck 2013 (GHARITE (GAMPUS VIRCHOW-KLINIKUM und | CAMPUS CHARITE MITTE 115, GRERATIVE INTENSNEDIZN

Lutz Miler-Lobeck 2013 (GHARITE (GAMPUS VIRCHOW-KLINIKUM und | CAMPUS CHARITE MITTE 'S, GRERATIVE INTENSIVMEDIZI

Evidence-Based Clinical Update

No evidence for decreased incidence of aspiration
. APPENDIX 2 Levels of evidence
after rapid se
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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
tiber 50.000 Pat. notwendig)

* Harte Empfehlungen fiir oder gegen RSI hinsichtlich Erfolg des
Airwaymanagements kénnen nicht gegeben werden.

* Schnelle vs. titrierte Applikation von Medikamenten?

¢ KEINE Daten
Level 5 evidence fiir die schnelle Applikation nur bei hohem Aspirationsrisiko
(Grad C Empfehlung)
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Neilipovitz DT et al. Can J Anesth 2007

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

Fentanyl allein ungeeignet (Grad D)

Etomidat bei eingeschrénkter kardialer Fkt. (Grad C)
KEIN Etomidat bei Sepsis (Grad D)

KEINE Monoanasthesie bei Gefahr des erhéhten ICP (Grad C)

Propofol Mittel der Wahl, wenn Relaxantien eingesetzt werden sollen (Grad A
Empfehlung)
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® Mindert das Vermeiden von Masken-Beutel-Beatmung die Inzidenz
einer Aspiration?

* KEINE Daten
(Grad B Empfehlung)

* Dramatische Entsattigungen maglich, bes. bei Schwangeren, Adipésen und
kritisch Kranken und Kindern (Level 1b evidence)

* Beatmung mit Spitzendruck unter 15 — 20 cm H,O ohne erhdhtes Risiko
(Grad C)

* Einsatz des Krikoiddruckes mindert das Risiko (Grad C)

Weitere Studien sind notwendig.
Beste Strategie:
Abwagung jeder Komponente im Einzelfall
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Preliminary Communications

Brian A Sellicks Krikoiddruck... — oo s o commor
OF

* Externer, nach posterior gerichteter Druck (iber mmmc. INDUCTION OF ANAESTHESIA

dem Krikoidknorpel (KD) e T e e e e
o . o § quences are disastrous. In spite of modem anwsthetic
* 26 ,stark aspirationsgefahrdete” Patienten mit
Krikoiddruck intubiert e S STEIE
- Bei 23 Patienten keine Regurgitation wahrend m.,s.x,k.":.h"?m" can be completely emptied by
KD und nach dessen Aufheben Rimoedl o Shomindhcsub
- Bei 3 Patienten Regurgitation nach Aufheben B e Rl e sl s sbould
and lower end of the asophagus, lmhem:uunm risk of
des KD ‘egurgitation, and it also interferes with the compression of
zﬁmm- l(u;mhhm&&mm
* Sellicks Schlussfolgerung: operation.

Inflation of the Lungs
During cricoid pressare the lungs may be ventilted by

- KD verhindert die Regurgitation wahrend der
Anasthesie-Einleitung
- KD verhindert das Aufblahen des Magens

Sellick, BA. Lancet 19612:404-406

Anwahesia in 26 high-risk cises bas becn induced by

this method. Tn 23 of them (forceps delivers 1, cesaphagn-

scopy for achalasia of the cardia 2, gastrectomy for adult
o is 3, and

1) i be
o after criccid pressure.In the remaining 3 cases (1
ferceps delivery, 1 resection for carcinoma of the lower

Steinmann D, Priebe H-J.

Anaesthesist 2009, 58: 695-707 end of @sophagus, and 1 laparotomy for relief of obstruc-
tion of the small intestine) release of crcoid pressure
> unkontrollierte Fallstudie e L wiene

that n hése 3 Cass cricod pressure had been fleetve,

I Schlussfolgerung reine Spekulation

Neilipovitz DT et al. Can J Anesth 2007

* Succinylcholin:
Ist ein Erwachen VOR dem Eintreten einer kritischen Entsattigung

moglich, wenn die Intubation fehlschlagt?

KEINE dies unterstiitzenden 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)
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Krikoiddruck

Schiitzender Handgriff oder etablierter Unfug?

Timmermann A. Anaesthesist 2009;58:663-664

On Cricoid Pressure: “May the Force
Be with You”

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

W00 UIAIWIOD MMM

s Hospicl B A Saiix
o Ay ». Lond, £.r. kes.
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Effektivitdt des Krikoiddruck?

* Position des Osophagus:
- 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 %

e (o) Mapuetic sescotnce imageof he v snboct
of Luteral esophageal displacement to

e o cricid presare. Pty
Iage. £ = esophigus, VB = vertebea

Kevin J. Smith. Anesthesiology 2003 99:60—4
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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 fiir den Vorteil von Succinylcholin)

. dass dramatische Entséattigungen vorkommen konnen bei:
Schwangeren,

Adiposen,

kritisch Kranken, und

Kindern

. vorsichtiges Zwischenbeatmen (PAW>15 mbar) (Grad C)
. und sonst nix.

Lutz Miller-Lobeck 2013 e

Obligate Schnelle Abfolge der Injektionen (RSI: AR®)
versus

obligate Probebeatmung (ARV)

* Beurteilung der Qualitat der Masken- [A-Jacomet . Schnider
beathng SChWierig, keine Institut fiir Anasthesiologie, Kantonsspital, St. Gallen
objektiven Kriterien

* Auch nach Succinylcholin 1 mg/kg Obllgate
Recoveryzeit von >5 min (Erw.)

* ,Erzwingen“ der Maskenbeatmung MaSken beatm u ng

mit evtl. hohen PAW férdert die B
Regurgitation vor Relaxatlon

¢ Erfolgreiche Probebeatmung

o . N
garantiert keine gute Masken- Wo ist die Evidenz?
beatmung nach Relaxation

* Bei schwieriger Probebeatmung kénnen durch Relaxation die
Bedingungen deutlich verbessert werden (Warters RD, Szabo TA, Spinale FG et
al. Anaesthesia 2011;66:163-167)
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Kinder: was ist anders?

Sauerstoffbedarf und -angebot

10 -
@ | 0:Verbrauch (mi<kgmin)
in Abhangigkeit vom Alter

FG NG 6Mo 1J 2J 54 12J Adult

Kinder haben einen héheren Sauerstoffbedarf
als Erwachsene (bezogen das Kérpergewicht

Lutz Miller-Lobeck 2013 e

| ¢ Pasdominai

Initiale Position
des Zwerchfells
in aufrechter Haltung

[ Liogende Position |
Ghirurg. Manipulation | | Muskelralaxation Narkosseiieitung |
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Apnoe-Toleranz-Zeit bei Kindern

S 400 F400
3,350/ F 350
§ 3001 300
3 250 250
D 2007 200
9 150 - 150
B 100 F100
E 5 F50
-23 Monate 2-5 Jahre 6-10 Jahre 11-18 Jahre» 0
Altersgruppe

modifiziert nach Patel R. Can J Anaesth 1994;41(9):771-4
mindestens 2 Minuten Préoxygenierung mit 100% O,
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Hypoxie vs. Aspiration

* Hypoxie * Aspiration
* Kinder sind haufig von der
Notwendigkeit einer Pra-

oxygenierung nicht zu
liberzeugen (Apnoetoleranz\¥)

* Inzidenz von Aspiration bei
Kindern 1:1.500 bis 1:10.000

* 60% der Aspirationen bleiben
asymptomatisch

Eine fiir Erwachsene nur kurze
Apnoe fiihrt bei Kindern
unweigerlich zu einer
profunden Hypoxie

¢ Kilinische Symptome bilden
sich innerhalb der ersten 2
Stunden postoperativ

Sie ist wesentlich fiir die

perioperative Mortalitat und Todesfélle sind in den letzten
Morbiditat bei Kindern 20 Jahren nicht publiziert
verantwortlich worden.

Lutz Miller-Lobeck 2013 o
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Zulassungsstatus von Relaxantien in der
Kinderandsthesie

MED i im  po. rectal PDA trans- nasal Dosis Bemerkung
spinal cutan

Atracurium

Cisatracurium  E1Y0]
Mivacurium  [RI¥0
Rocuronium  R1Y0
Pancuronium

S Icholin
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Gebrauchsinformation und Fachinformation

Lysthenon® 1 0/, Injektionsldsung

* NICHT anwenden bei:

MH und Disposition dazu
Hyperkaliamie

* VORSICHTIG anwenden

Neugeborenen (ChE-Aktivitat
50%)

Erkrankungen des
neuromuskuléren Systems
penetrierenden Augenverletzungen
Glaukom

Hypertonus/Gefahr der ICP-Erhéhung

Gebrauchsinformation und Fachinformation

Lysthenon® 1 0/, Injektionslésung

Kinder und Jugendliche

e ol O Herzrhythmusstérungen,

- Verbrennungen bei: g‘;‘m";;‘ﬁwﬁ;?;?ﬂ insbesondere bei Hypoxie
- Sepsis - Disposition zu Hyperkaliamie Pk o g
‘ebenfalls erhdhen.
- Denervierung der Skelett- - ChE-Mangel oder -Defekten e " " . i L
muskulatur . e v . © ASYstolie bei Hyperkaliamie

dung von Suxamethoniumchiorid bei Kin-
dem mit Hyperkaliamie.

Nach Anwendung von Suxamethoniumchio-
id sind Falle von nicht behebbarem Herz-
stilstand bei Kindem und Jugendiichen be-
kannt geworden. Bei diesen lagen zum Teil
bis dahin nicht erkannte neuromuskulare
Erkrankungen vor.

Therapierefraktéare Asystolie bei nicht
erkannter neuromuskulérer
Erkrankung

Aufgrund_Schwere der Neben-

Wegen der Schwere der Nebenwirkungen
wird empiohlen, die Anwendung von Lys-

- Krebserkrankungen N
Astma e o g ey wirkungen Anwendung auf RSI
Mangelemahrung luati beschranken, A
e oo noason oo an Fanawn o DEsChrankt
Brechneigung Atemwege erforderlich ist.
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Evidence zu Succinylcholin

* Wirkeintritt und -dauer von
Plasmaclearance abhangig:
- Geringe ChE-Aktivitat =

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

* Wirkeintritt nach 1 mg/kg

* Zwerchfell weniger
empfindlich als Adductor
pollicis, Schlundmuskulatur

empfindlicher
(Sparr H.J., J6hr M. Anaesthesist
2002;51:565-75)

BTabelle 4.4

lin in verschiedenen Altern

Verabreicht rt Alte [mg/kgKG]
- Kleinkinder 58 sec ISR .
. Intravends <1Jahr 23
- Geriatrische Pat. 95 sec >1Jahr 15
(M adductor EOHICIS) Intramuskuldr <6 Jahre 4-5
(Sparr H.J., J6hr M. ihe 3
Anaesthesist 2002;51:565-75) A .
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Primares Ziel der RSI bei Kindern

Aspiration
vermeiden

Hypoxie vermeiden

Atraumatische
Intubation in
tiefer Narkose

Ruhe
bewahren

o KNt | CAMPUS CHARTTE WTe 1 AVESSTATSKLINK FO Ak STEsoLoGIE
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Handlungsempfehlung RSI bei Kindern

licher Arbeitskreis

JESTETI

der fiir i izin e.V.

$83 | UBERSICHTEN / REVIEW ARTICLES

5 g zur Rapid ion im
Kindesalter*

Vom der Deutschen far
Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
J. Schmidt, J.M. Straus", K. Becke", J. Giest und B. Schmitz*

Pro. D Th Kook

O K. Bocke)
7D 0 6. Scmtz)
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Empfehlungen zur Narkoseeinleitung

* Medikamente:
* Induktionshypnotika
® Thiopental
* Propofol
¢ ,das, mit dem der Anésthesist vertraut ist"
* Muskelrelaxantien
* Succinylcholin: Cave! Keine Vorteile hinsichtlich Wirkdauer! Bedenke
Hyperkaliamie, Bradykardie bis Asystolie und unbekannter Status einer
MH-Disposition!
* NDMR bevorzugen!
o in der Regel alle NDMR gleichwertig
o .das, mit dem der Anésthesist vertraut ist*
* Erwége, Rocuronium z. B. bei TE-Nachblutung zu bevorzugen

UNIVERSITATSKLINIK FUR ANASTHESIOLOGIE
M.S. OPEf
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...was miissen wir also anders machen?

Nicht die Vermeidung von Aspiration ist das primare Ziel, sondern die

Vermeidung von Hypoxie
hat hochste Prioritat!

* Ruhige Atmosphare

Zielgerichtetes Vorgehen ,wie immer*

* Rasche Induktion einer tiefen Narkose (,RSI)
Vorsichtige Zwischenbeatmung bis zur Relaxierung
® Atraumatische Intubation ohne Gegenwehr

Die Zeit (Dauer) spielt keine Rolle

'UNIVERSITATSKLINIK FUR ANASTHESIOLOGIE
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Empfehlungen zur Narkoseeinleitung

* Lagerung:
* Trendelenburg (40° Kopftieflage)???
* Anti-Trendelenburg (30° Fulitieflage)???
* BESTE Lagerung fiir Beatmung und Intubation:
FLACHLAGERUNG, Kopf in Neutralposition
* Narkoseeinleitung:
* immer intravends (Maskeneinleitung kontraindiziert!)

* Ziigiges Erreichen einer ausreichenden Narkosetiefe!
Bedenke: Das Auslésen pharyngealer Reflexe bei zu flacher Narkose ist die
héufigste Ursache fiir Erbrechen wahrend der Narkoseeinleitung!
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Empfehlungen zur Narkoseeinleitung

* Krikoid-Druck (Sellick-Mandver):
* KEINE Empfehlung

© Zwischenbeatmung:
- Zwischenbeatmung ist obligat — Zeit spielt keine Rolle!
- Spitzendruck bei 10 — 12 cm H,0O

- Erwage PCV (beide Hande fiir die Maskenbeatmung frei, garantierte
Einhaltung der Spitzendriicke,...)
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WAS IST
NUCHTERNHEIT?

'UNIVERSITATSKLINIK FUR ANASTHESIOLOGIE
M.S. OPERATIVE INTENSIVMEDIZIN

Was ist ,,Niichternheit?“

Fasting times and gastric contents volume in children
undergoing deep propofol sedation - an assessment using

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

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

®
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253
onende Intubation nach Abwarten der Anschlagszeit
d in tiefer Narkose (Opioid?)

ist mit dem hohen Diinndarm?!eus‘(Miserere)?
fittp:/de.123rf.com
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Konsequenzen
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Keine Korrelation zwischen Dauer der Niichternheit und
Magenfillungsvolumen
Mogliche Griinde:

- lange Nuchternzeiten fiihren zu Fillung mit ,Niichternsekret?

- fehlender Entleerungsstimulus durch fehlende Zufuhr?
3 ml/kg gezuckerte klare Flissigkeit 1 h praop fiihren zu einer
ausreichenden Entleerung des Magens (entspr. Baseline)
(Schmitz A et al. BJA 2012;108(4):644-7)

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

'UNIVERSITATSKLINIK FUR ANASTHESIOLOGIE
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WAS GIBT‘S NEUES IM JAHR...
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Querschnitt durch die RSI-Literatur 2013

* Diego Neuhaus und Markus Weiss:
- retrospektive Kohortenstudie
- 1001 Patienten mit kontrolliertem RSI-Schema (,Kinder-RSI“, cRSII)

Kardiorespiratorische Parameter, Intubationsbedingungen, AVBs, allg.
Anésthesie-Parameter

Conclusions:
= cRSII unterstiitzt stabile kardiorespiratorische Bedingungen
® pulmonale Aspirationen scheinen nicht signifikant erhéht.
Neuhaus D et al. Pediatric Anesthesia 2013;23:734-40
¢ Johnson RL et al.:
- Review und Metaanalyse der Evidence zur Effektivitdt von
Simulationsprogrammen zum Training des Krikoiddrucks
- Conclusions:
= ,Force Feedback Training® ist besser als Training ohne Feedback
= Weitere Studien mogen den klinischen Nutzen dieser Trainings zeigen...
Johnson RL et al. Br J Anaesth 2013;111(3):338-46

UNVERSITATSKLINK EQR ANASTHESIOLOGIE
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Zeit spielt keine Rolle — oder doch?
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Querschnitt durch die RSI-Literatur 2013 Il

* Ah-Young Oh et al.:
- Dosisfindungsstudie fiir Rocuronium im Rahmen der RSI
+akzeptable Intubationsbedingungen®, nicht Vollrelaxation

Remifentanil 2 ug/kg und Propofol 2 mg/kg, Intubation 60 Sekunden nach
Relaxation mit Rocuronium

Conclusions:
= EDq, fiir akzeptable Intubationsbedingungen: 0,2 mg/kg (95% ClI, 0,17-0,23 mg/kg)
= Empfehlung fiir die Intubation i.R. einer RSI: 0,8 mg/kg
Oh AY et al. Eur J Anaesthesiol 2013;30:550-5
* Kwon MA, Song J, Kim JR:
- Standarddosis Rocuronium ermdglicht Intubation nach 60 Sekunden
- Modifiziertes Timing-Prinzip: Vergleich von Rocuronium und Succinylcholin:
= Fenta/Roc/Prop: Intubation nach BewuRtseinsverlust
* Fenta/Prop/Succ: Intubation 1 Min. nach Succ
- Conclusion:
= Schnellere Intubation in der Rocuronium-Gruppe
Kwon MA et al. Korean J Anesthesiol 2013;64(3):218-22
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