
Sehr geehrte Autorin,  
sehr geehrter Autor, 

In der Rubrik „Pro und Kontra”  
werden offene oder strittige  
Fragen aus den Bereichen Diag­
nostik, Therapie oder Versor­
gung psychiatrischer und neuro­
logischer Erkankungen kontro­
vers diskutiert. In einem Pro-und 
einem Kontra-Beitrag beziehen 
zwei Experten Position  zur  
Fragestellung.

Die nebenstehenden Hinweise 
sollen Ihnen bei der Erstellung 
eines Beitrags für diese Rubrik 
helfen.

»	 Bitte reichen Sie Ihr 
Manuskript mit allen Anlagen 
zur Begutachtung beim 
zuständigen Herausgeber ein

Weitere Informationen zur 
Manuskripteinreichung sowie 
die Adressen der Herausgeber 
finden Sie auf der jeweiligen 
Zeitschriftenhomepage. Hier 
erhalten Sie auch die Kontakt­
daten der Verlagsredaktion, die 
Ihnen bei Fragen gerne weiter 
hilft.

Im Jahr 1942 führten Griffith u. Johnson 
[1] mit d-Tubocurarin das erste Muskel-
relaxans in die klinische Anästhesie ein. 
Jedoch bereits 1948 berichtete Lewis [2], 
dass man mit Thiopental allein und oh-
ne Verwendung pharmakologischer Hilfs-
mittel wie Muskelrelaxanzien, volatile An-
ästhetika oder topische Anästhesie alle Pa-
tienten sicher und zuverlässig intubieren 
könne.

Ihren vorläufigen Höhepunkt fand 
diese Bewegung der „Mononarkoseein-
leitung, zweite Auflage „ zu Beginn der 
90er Jahre mit der Verbreitung von Pro-
pofol [3]. Recht schnell wurde jedoch 
klar, dass rasch anflutende Opioide wie 
Alfentanil oder Remifentanil notwen-
dig sind, um die Intubation nach Propo-
fol zu verbessern. Scheller et al. schlugen 
bis zu 60 µg/kgKG Alfentanil, Grant et al. 
bis zu 2 µg/kgKG Remifentanil vor. Ferner 
muss auch Propofol höher dosiert werden, 
wenn die Substanz im Rahmen einer rela-
xansfreien Einleitungstechnik eingesetzt 
wird. Baillard et al. ermittelten einen Pro-
pofolbedarf von 2,7 mg/kgKG und einen 
95%-Konfidenzbereich (95%-KI) von 2,3–
3,3 mg/kgKG, wenn die Substanz im Rah-
men einer balancierten Einleitungstech-
nik verabreicht wird. 

Werden sowohl Propofol als auch 
Opioid deutlich höher dosiert, ergeben 
sich zwangsweise eine Zunahme der hä-
modynamischen Nebenwirkungen und/
oder ein erhöhter Bedarf an Vasopresso-
ren während der Einleitung. Damit kann 
dann zwar häufig intubiert werden, nor-
malerweise sind die Intubationsbedin-
gungen dennoch schlechter als unter Ver-
wendung eines Relaxans. Dieser Quali-
tätsunterschied hat unmittelbar Konse-

quenzen für den Patienten, wie Daten der 
eigenen Arbeitsgruppe belegen.

Fazit für die Praxis

Vor dem Hintergrund dieser Daten eig-
net sich eine relaxansfreie Einleitungs-
technik, sei es i.v. mit Propofol oder per 
Inhalation mit Sevofluran, nicht als Rou-
tineverfahren in der Kinderanästhesie. 
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Betrachtet man die Bedeutung von „obli-
gat“, so steht dieses Wort für „verbindlich, 
von einer Autorität vorgeschrieben, nicht 
fakultativ“. Grundlegend betrachtet, gibt es 
viele verschiedene Wege in der Kinderan-
ästhesie, die zu einem vergleichbaren „out-
come“ führen. Zudem ist die Evidenz gera-
de in der Kinderanästhesie oft mangelhaft, 
weshalb die alltägliche Praxis eher auf „Ex-
pertenwissen“ als auf „harten“ Daten be-
ruht. In der Kinderanästhesie sind starre 
Schemata oftmals kontraproduktiv. Noch 
mehr als in anderen Disziplinen der Medi-
zin ist es von enormer Bedeutung, das eige-
ne Vorgehen auf das individuelle Kind und 
dessen Familie, die geplante Operation und 
das gesamte interdisziplinäre behandelnde 
Team anzupassen. 

Warum sollten nun Muskelrelaxan-
zien zur Intubation von Kindern verwen-
det werden? Oft werden als Hauptgründe 
die angeblich verbesserten Intubationsbe-
dingungen und verringerten Larynxtrau-
mata angeführt. In der Erwachsenenanäs-
thesie liegt die Inzidenz der schwierigen 
Laryngoskopie bei 2–9%, die der unmög-
lichen Intubation bei 0,1–0,3% [1]. In der 
Kinderanästhesie ist die Inzidenz jedoch 
noch sehr viel niedriger [2, 3]. 

»	 Gute Gründe sprechen 
gegen die obligate Verwendung 
von Muskelrelaxanzien 

Beispielsweise liegt die Inzidenz der 
schwierigen Laryngoskopie bei Kindern, 
die sich herzthoraxchirurgischen Ein-
griffen unterziehen müssen, bei unter 1%. 
Mehr als die Hälfte dieser Kinder weist 
ein Syndrom auf, und ein schwieriger 
Atemweg ist daher bei ihnen einfach zu 

identifizieren [3]. Nicht verwunderlich ist 
deswegen, dass Muskelrelaxanzien zwar 
meist in der Erwachsenen-, nicht jedoch 
in der Kinderanästhesie zu verbesserten 
Intubationsbedinungen führen.
Bei der hypothetischen Annahme, dass 
Muskelrelaxanzien selbst bei Kindern, die 
einen, relativ gesehen, „leichten“ Atem-
weg haben, die Intubationsbedingungen 
dennoch weiter verbessern würden, gilt es, 
die nächste Frage zu beantworten: Hat der 
Unterschied zwischen hervorragenden 
und guten Intubationsbedingungen einen 
gewichtigen Einfluss auf die Zahl und 
Schwere der Kehlkopfschäden im Kin-
desalter? Die Mehrzahl der Studien zeigte 
nur einen minimalen oder überhaupt kei-
nen Unterschied zwischen guten und her-
vorragenden Intubationsbedingungen in 
Bezug auf Kehlkopfschäden. Ganz offen-
sichtlich wird in der Kinderanästhesie al-
les versucht, um gerade bei den jüngsten 
Patienten Kehlkopfschäden zu vermeiden. 
Was sind nun aber die Hauptursachen von 
Kehlkopfschäden im Kindesalter?

In der Literatur kann man folgende 
Faktoren finden [1, 2]:
F	�Tubusgröße,
F	�Cuff-Druck bei Verwendung von ge-

cufften Tuben sowie insbesondere
F	�Übung und Geschick des Intubieren-

den.

Zu betonen ist jedoch, dass die Verwen-
dung von Muskelrelaxanzien keinen Ein-
fluss auf die Häufigkeit der Kehlkopfschä-
den nach Anästhesien im Kindesalter hat.

Die Frage, ob sich die Intubations-
bedingungen mit der Verwendung von 
Muskelrelaxanzien im Kindesalter wirk-
lich verbessern, ist nach wie vor zu beant-
worten. Zahlreiche Studien fanden kei-

nerlei Unterschied zwischen Intubations-
bedingungen mit und ohne Muskelrela-
xans im Kindesalter [11, 12, 13]. Anzumer-
ken ist, dass eine Intubation unter Ver-
wendung von Propofol oder Thiopental 
in Kombination mit Alfentanil, Remifen-
tanil oder Fentanyl zu sehr guten Bedin-
gungen im Kindesalter führt [11, 14, 15, 16, 
17, 18, 19]. Im Gegensatz zu Erwachsenen 
weisen gesunde Kinder bei einer Intuba-
tion ohne Muskelrelaxanzien auch keine 
signifikante Hypotension auf [14, 19], ob-
wohl sie in der Regel höhere Dosen von 
Anästhetika (z. B. Propofol) benötigen.

Fazit für die Praxis

Die obligate Gabe von Muskelrelaxan-
zien zur Intubation im Kindesalter ist si-
cher nicht gerechtfertigt. Wichtig ist es, 
das Anästhesiemanagement dem indivi-
duellen Kind, dessen individueller Inter-
vention und dem individuellen behan-
delnden Team entsprechend anzupassen. 
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