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Im klinischen Alltag tauschen immer wieder Fragen auf, zu denen es keine klare
Stellungnahme oder Empfehlung gibt. Schreiben Sie uns — wir finden Experten mit
den passenden Antworten. Dieses Mal wird die Rapid Sequence Induction (RSI)
diskutiert. Seit der Erstbeschreibung Ende der 1960er-]ahre sind ihre Bestandteile
weitgehend gleichgeblieben - dennoch gibt es bis heute nur in wenigen euro-
pdischen Landern eine explizite Handlungsempfehlung.

Gibt es aktuell ein
»korrektes“ Vorgehen*?

Die ,,Rapid Sequence Induction and Intubation“ (RSI oder
RSII) ist bei Patienten mit erhaltener Kreislauffunktion die
Standardmethode, um schnellstmdglich eine Atemwegs-
sicherung im Rahmen einer Notfallsituation bzw. Narkose
durchzufthren.
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Ziel der bei einer RSI durchgefiihrten MaBnahmen ist
es, eine Aspiration durch die schnelle endotracheale
Intubation und den Verzicht auf eine Zwischenbeat-
mung zu verhindern.

Prinzipiell ist die Aspiration verschiedener Stoffe, azider

Flissigkeiten oder Nahrung moglich und wurde erstmalig

1946 durch Mendelson bei Allgemeinandsthesien von

66 Schwangeren beschrieben [1]. Die daraus abgeleitete

Erstbeschreibung eines Vorgehens zur Verhinderung

einer Aspiration bei nicht niichternen Patienten erfolgte

dann in den Jahren 1967 und 1970 [2]. Bestandteile die-

ser ersten Empfehlungen waren

= die Anlage einer Magensonde vor der Andsthesieein-
leitung,

= eine Prdoxygenierung in Oberkdrperhochlagerung,

= der Verzicht auf eine Zwischenbeatmung und

= die Durchfiihrung eines Krikoiddrucks [2, 3].

Diese Inhalte werden auch heute noch in weiten Teilen
umgesetzt. Der Krikoiddruck wird in den letzten Jahren
zunehmend kritisch gesehen und sollte fiir eine RSI nicht
mehr angewendet werden (fraglicher Nutzen, Ver-
schlechterung der Sicht auf die Glottis).

In Deutschland gibt es derzeit von der Deutschen Gesell-

schaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

= eine innerklinische Empfehlung fiir die Narkoseeinlei-
tung im Rahmen der Kinderandsthesie (Ausnahme:
Zwischenbeatmung erlaubt) [4] und

= eine Sl-Leitlinie fir die prahospitale Notfallnarkose
beim Erwachsenen [1].

Alle drei enthalten praktische Hinweise zur Durchfiihrung

einer RSI. Seit kurzer Zeit Empfehlungen auf Evidenz-ba-

siertem Niveau durch eine Autorengruppe der DGAI [5].

Seit jeher werden kontroverse Diskussionen (iber das tra-
ditionelle Vorgehen - wie die verwendeten Medikamente
(Hypnotika, depolarisierende vs. nicht depolarisierende
Muskelrelaxanzien, Opioide, Anxiolytika) sowie die Rei-
henfolge deren Applikation - geflihrt. Zudem werden
einzelne Schritte des Vorgehens kontrovers diskutiert
(z.B. Anwendung von Maskenbeatmung als Test fir die
Méglichkeit einer Oxygenierung bei fehlgeschlagener In-
tubation, Kopftief- vs. Oberkérperhochlagerung). Auch
heute besitzen nur wenige europdische Lander eine expli-
zite Handlungsempfehlung zur Durchfithrung einer RSI
[4]. Hinsichtlich der Medikamente zur Relaxierung (Succi-
nylcholin bzw. Rocuronium) sowie der detaillierten Vor-
gehensweise (z.B. Pracurarisierung) gibt es kein von den
Fachgesellschaften als verbindlich vorgelegtes Prozedere.

FAZIT

Es gibt einige Empfehlungen, die die Thematik der
Indikation und Durchfiihrung einer RSI aufgreifen.
Jedoch gibt es in Deutschland - im Gegensatz zu ei-
nigen wenigen anderen europdischen Landern - kei-
ne spezifische Leitlinie zur RSI.
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Wie muss gelagert werden:
Kopf tief, Kopf hoch oder horizontal?

Es gibt keine klinischen Studien, die fir eine Kopfhoch-
oder Kopftieflagerung ein reduziertes Risiko einer Regur-
gitation und pulmonalen Aspiration nachweisen. Daher
existiert bis dato keine generell giiltige, auf Evidenz aus
Studien beruhende Empfehlung fiir die Art der Patienten-
lagerung.
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Eine Oberkorperhochlagerung erscheint bereits bei
der Prdaoxygenierung (aufgrund der leichteren Spon-
tanatmung) vorteilhaft [6,7] und erschwert physika-
lisch die passive Regurgitation.

Deshalb sollten Patienten wéhrend einer RSI mdglichst
mit erhohtem Oberkérper gelagert werden. Die von we-
nigen Autoren empfohlene Kopftieflagerung zum Ablauf
von Erbrochenem wird klinisch nur selten angewendet.

Neben dem Aspirationsrisiko ist auch der sog. ,First-Pass
Success* (FPS; Gelingen der endotrachealen Intubation
beim ersten Intubationsversuch) zu beriicksichtigen,
wenn eine Empfehlung zur Lagerung gegeben wird. Hin-
sichtlich des FPS zeigen aktuelle Studien einen deutlichen
Vorteil fiir eine Intubation mit erhéhtem Oberkorper (8,
9]. Auch die Intubationsbedingungen selbst sind hier ent-
scheidend, weil Vorteile im Aspirationsschutz ggf. zu-
gunsten einer besseren Sicht bei nicht bodenwarts fahr-
barer Patiententrage abgewogen werden miissen.

FAZIT

In der taglichen klinischen Routine hat sich die Kopf-
hochlagerung etabliert, die gegentiber den anderen
Lagerungsarten gewisse Vorteile bietet. Jedoch ist
die wissenschaftliche Evidenz hierzu sehr limitiert.

Soll eine liegende Magensonde
zuvor gezogen werden?

Durch die Verwendung einer Magensonde im Rahmen
einer RSI soll bereits vor Beginn der Narkoseeinleitung
beim wachen Patienten Mageninhalt abgesaugt werden.
Bisher existieren hierzu keine Leitlinien oder wissen-
schaftlich fundierte Empfehlungen, ob eine bereits lie-
gende Magensonde abgesaugt und belassen oder ent-
fernt werden sollte [10].

In einer aktuellen Ubersichtsarbeit postulieren Salem und
Kollegen, dass eine bereits einliegende Magensonde ab-
gesaugt und belassen werden sollte - denn wéhrend der
Intubation kann sie unter Sog gehalten werden und senkt
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damit moglicherweise das Aspirationsrisiko [10]. Es ist al-
lerdings hochst fraglich, ob mit einer einliegenden Ma-
gensonde (berhaupt der gesamte (fliissige) Inhalt des
Magens abgesaugt werden kann. Noch mehr ist in Zwei-
fel zu ziehen, dass gar feste Bestandteile absaugfihig
sind.
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Andererseits birgt die Anlage einer Magensonde
beim nicht intubierten Patienten gerade bei neurolo-
gischen Defiziten oder unter Sedierung die Gefahr
einer Aspiration durch aktives Erbrechen oder Regur-
gitation.

Daher sollte der Nutzen einer Magensonde streng abge-
wogen werden und die Anlage ggf. erst nach Intubation
erfolgen. Einheitliche klinische Daten dazu fehlen. Bei
einem lleus sollte die vorliegende radiologische Diagnos-
tik (z.B. CT) beachtet werden, um einen fliissigkeits-
gefiillten Magen entsprechend vor RSI mit einer Magen-
sonde zu entlasten. Bei bereits einliegender Magensonde
sollte abgesaugt werden und die Magensonde vor einer
RSI ggf. auch belassen werden [10]. Erneut kommt den
mutmaRlichen Intubationsbedingungen eine zusatzliche
Bedeutung in der Entscheidungsfindung zu.

FAZIT

Aus diesen Vor- und Nachteilen l3sst sich das kli-
nische Fazit ziehen, dass man keine generelle Emp-
fehlung zur Anlage einer Magensonde bei allen Pa-
tienten geben kann. Stattdessen muss eine indivi-
dualisierte, patienten- und situationsbezogene Ent-
scheidung erfolgen. Eine liegende Magensonde soll-
te i.d.R. wahrend der RSI belassen werden und muss
nicht zwingend in den Osophagus zuriickgezogen
werden [10-12]. Wenn keine Magensonde gelegt
wurde bzw. bereits liegt, ist die Einlage einer Magen-
sonde nach Intubation sinnvoll.

Soll zur RSI ein Opioid gegeben
werden?

Vor der RSl sollte ein Opioid appliziert werden, da die Do-
sis kreislaufwirksamer Hypnotika (insbesondere Propofol)
und die hdmodynamische Stimulation bei der Intubation
reduziert werden konnen [13,14]. Beispielsweise fiihrt
die Applikation von Fentanyl (2 ug/kgKG) vor der Gabe
von Thiopental, Propofol oder Etomidat zu einer stabileren
Kreislaufsituation als ohne Fentanyl [13]. Opioide erleich-
tern dariiber hinaus die Intubationsbedingungen [15].

Die DGAI-Leitlinie zur Notfallnarkose empfiehlt die situa-
tionsabhdngige Nutzung von Ketamin/Esketamin, be-
leuchtet aber nicht speziell deren Rolle bei der RSI [16].
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Ein Opiatverzicht scheint zwar bei Einsatz von Ketamin/
Esketamin moglich, z.B. im Rahmen der Behandlung
eines hamodynamisch instabilen Traumapatienten, wird
jedoch nur selten praktiziert.
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Nach wie vor iiblich ist der Verzicht auf eine Opioid-
vorgabe bei einer Allgemeinandsthesie zur Sectio
caesarea und kardiovaskuldr bzw. aufgrund eines
Hypertonus (z.B. bei einer Praeklampsie) nicht kom-
promittierter Patientin.

Sollte hier eine Opioidvorgabe indiziert sein, empfiehlt
sich mit Blick auf die Beeintrdachtigung des Neugebore-
nen die Applikation von Remifentanil zur RSI.

FAZIT

Vor der RSl sollte im Normalfall ein Opioid appliziert
werden, da die Dosis kreislaufwirksamer Hypnotika
und die hamodynamische Stimulation bei der Intu-
bation reduziert werden kénnen.
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HABEN SIE EINE FRAGE?

Haben Sie eine Frage aus dem klinischen Alltag, zu
der es keine klare Stellungnahme oder Empfehlung
gibt? Dann schreiben Sie uns an ains@thieme.de.
Fragen, die uns geeignet erscheinen, werden an
Experten weitergeleitet und bei allgemeinem Inte-
resse in der AINS abgedruckt.
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