
Muskelrelaxan+en	
  zur	
  Intuba+on?	
  	
  	
  	
  	
  
Kontra	
  

M.	
  Laschat	
  
Abteilung	
  für	
  Kinderanästhesie	
  
KKH	
  Amsterdamer	
  Straße	
  Köln	
  



Intuba+on	
  ohne	
  Relaxans	
  in	
  der	
  Kinder-­‐
anästhesie.	
  Wer	
  macht	
  denn	
  so	
  was?	
  
§  Deutschland:	
  	
  

§  KH:	
  <	
  60%	
  immer	
  Rel,	
  10%	
  fast	
  nie	
  Rel	
  
§  Niedergelassen:	
  <	
  50%	
  immer	
  Rel,	
  20%	
  fast	
  nie	
  Rel	
  

§  USA	
  
§  Säuglinge:	
   	
  38,1	
  %	
  ITN	
  ohne	
  Rel	
  
§  Kinder: 	
   	
  43,6%	
  ITN	
  ohne	
  Rel	
  

§  USA	
  	
  
§  Tracheal	
  intuba+on	
  of	
  healthy	
  pediatric	
  pa+ents	
  ……
without	
  a	
  muscle	
  relaxant	
  is	
  common	
  prac+ce……	
  

Nauheimer	
  D	
  Ped	
  Anesth	
  2009;	
  19:225-­‐231	
  
Poli+s	
  D	
  Anesth	
  Analg	
  1999;	
  88:737-­‐42	
  
Poli+s	
  D	
  Anesth	
  Analg	
  2002;	
  95:615-­‐20	
  



Theore+sche	
  Vorteile	
  einer	
  
Relaxa+on	
  zur	
  Intuba+on	
  
§  Bessere	
  Intuba+onsbedingungen	
  
§ Weniger	
  Kehlkopfschäden	
  
§  Geringere	
  Dosen	
  Hypno+kum	
  /	
  Opioid	
  =>	
  
weniger	
  hämodynamische	
  Nebenwirkungen	
  







Anesth	
  Analg	
  2006;	
  102:306-­‐12	
  

§  N	
  =	
  27:	
  Intuba+on	
  2	
  min	
  nach	
  Atracurium	
  
N	
  =	
  25:	
  Intuba+on	
  bei	
  max.	
  T1	
  Suppr	
  (ca.	
  4	
  Min)	
  

§  Exzellente	
  Intuba+onsbedingungen	
  signifikant	
  
häufiger	
  in	
  der	
  Monitor-­‐Gruppe	
  

§  Vocal	
  Cord	
  Injuries:	
  27%	
  (36%	
  in	
  der	
  Monitor-­‐
Gruppe);	
  Kein	
  sign.	
  Unterschied	
  	
  

§  Postopera+ve	
  Hoarseness:	
  29%	
  (28%);	
  Kein	
  sign.	
  
Unterschied	
  

§  Insgesamt	
  44%	
  der	
  Pa+enten	
  hamen	
  VCI	
  oder	
  PH	
  



§  N	
  =	
  130	
  
§  	
  Sign.	
  häugigner	
  exzellente	
  Bed.	
  in	
  der	
  Gruppe	
  
Cisatracurium	
  

§  Int.-­‐bedingungen	
  akzeptabel	
  =	
  
	
  (good	
  +	
  excellent)	
   	
   	
  100%	
  vs,	
  95.4%	
  n.s.;	
  	
  

§  Halsschmerzen	
  (24h)	
   	
   	
  21,5%	
  vs.	
  26,5%	
  n.s.	
  
§  Halsschmerzen	
  (48h)	
   	
   	
  6,1%	
  vs.	
  7,8%	
  n.s.	
  
§  Larynxverletzungen	
  (48h)	
   	
  1,5%	
  vs.	
  1,6%	
  n.s.	
  
§  Niedrige	
  Inzidenz	
  Halsschmerzen	
  und	
  
Larynxverletzungen	
  wg.	
  kleinem	
  Tubus?	
  



Ursachen	
  für	
  Larynxschäden	
  

§  Tubusgröße	
  
§  Geschick	
  des	
  Intubierenden	
  
§  Cuffdruck	
  bei	
  Verwendung	
  von	
  gecupen	
  
Tuben	
  

§  Intuba+onsbedingung?	
  



Theore+sche	
  Nachteile	
  einer	
  
Relaxa+on	
  	
  
§  Postopera+ve	
  Restrelaxierung	
  
§  Inzidenz	
  

§  Allergische	
  Reak+onen	
  
§  Atemwegskomplika+onen	
  
§  Awareness	
  



Plaud	
  B	
  Anesthesiology	
  2010;	
  112:1013-­‐22	
  



Plaud	
  B	
  Anesthesiology	
  2010;	
  112:1013-­‐22	
  



Häufigkeit	
  einer	
  Restrelaxierung	
  im	
  
AWR	
  	
  5%	
  -­‐	
  80%	
  
§  N	
  =	
  526	
  
§  Atracurium	
  o.	
  

Vecuronium	
  o.	
  
Rocuronium	
  	
  
1	
  Gabe	
  zur	
  
Intuba+on	
  

§  TOFR	
  im	
  AWR	
  

Debaene	
  B	
  Anesthesiology	
  2003;	
  98:1042-­‐48	
  



Debaene	
  B	
  Anesthesiology	
  2003;	
  98:1042-­‐48	
  



Und	
  in	
  der	
  Kinderanästhesie?	
  

§  Neuromuskuläres	
  Monitoring	
  	
  
§  Technisch	
  schwieriger	
  
§  Validierung	
  der	
  Parameter	
  eingeschränkt	
  
§  Korrela+on	
  zwischen	
  TOFR	
  und	
  Funk+on	
  der	
  
respiratorischen	
  Muskel	
  weniger	
  gut	
  

§  Pharmakokine+k	
  und	
  –dynamik	
  sehr	
  variabel	
  

Saldien	
  V	
  Pediatric	
  Anesthesia	
  2004;	
  14:289-­‐292	
  

Restrelaxierung	
  häufiger?	
  



Ist	
  Reversion	
  die	
  Lösung?	
  
§  AchE-­‐Inhibitoren	
  

§  Ceiling	
  Effect	
  
§  Gabe	
  erst	
  sinnvoll	
  wenn	
  TOF	
  4	
  Antworten	
  zeigt	
  
§  Ab	
  dann	
  Zeitdauer	
  bis	
  TOF	
  ≥	
  0.9	
  =	
  16	
  min	
  
§  Vermehrt	
  PONV	
  

§  Sugammadex	
  
§  Zuverlässlich	
  
§  Dosisabhängig	
  
§  Teuer	
  
§  Antagonisiert	
  nur	
  Rocuronium,	
  Vecuronium,	
  
Pancuronium	
  

Plaud	
  B	
  Anesthesiology	
  2010;	
  112:1013-­‐22	
  
Fuchs-­‐Buder	
  T	
  Curr	
  Opin	
  Anesthesiol	
  2012;	
  25:217-­‐220	
  
Joshi	
  G	
  Anesth	
  Analg	
  1999;	
  89:628-­‐631	
  



§  Muskelrelaxans	
  
§  2	
  –	
  2,5	
  fach	
  erhöhte	
  Inzidenz	
  von	
  Sävgungsabfällen	
  und	
  
Obstruk+onen	
  

§  2	
  –	
  2,5	
  fach	
  erhöhte	
  Inzidenz	
  von	
  Laryngospasmus,	
  
Bronchospasmus,	
  prolongiertem	
  Husten	
  und	
  
Entsävgung	
  	
  bei	
  der	
  Ausleitung	
  

§  2	
  fach	
  erhöhte	
  Inzidenz	
  von	
  Entsävgungen	
  im	
  AWR	
  

v.	
  Ungern-­‐Sternberg	
  B	
  Anaesthesist	
  2011;	
  60:476-­‐78	
  







Anaphylaxie	
  in	
  der	
  Anästhesie	
  
Häufigkeit	
  (Frankreich)	
  

Mertes	
  M.	
  et	
  al.:	
  J	
  Allergy	
  Clin	
  Immunol	
  2011	
  	
  

Insgesamt	
  	
  1	
  :	
  10000	
  -­‐20000	
  
Muskelrel 	
  	
  	
  1	
  :	
  5500	
  



Anaphylaxie	
  in	
  der	
  Anästhesie	
  
Auslösendes	
  Agens	
  
§  Muskelrelaxans 	
   	
  58	
  %	
  
§  Latex	
   	
   	
   	
  19,6	
  %	
  
§  An+bio+ka 	
   	
  12,8	
  %	
  	
  
§  Plasma-­‐Ersatz 	
   	
  3,4	
  %	
  	
  
§  Hypno+ka	
   	
   	
  2,3	
  % 	
  	
  
§  Opioide 	
   	
   	
  1,7	
  % 	
  	
  
§  Lokalanästhe+ka 	
  0,33	
  %	
  
§  Andere	
   	
   	
   	
  2,4	
  %	
  

Mertes	
  M.	
  et	
  al.:	
  J	
  Allergy	
  Clin	
  Immunol	
  2011	
  



Anaphylaxie	
  in	
  der	
  Anästhesie	
  

Mertes	
  M.	
  et	
  al.:	
  J	
  Allergy	
  Clin	
  Immunol	
  2011	
  	
  



Σ	
  =	
  68%	
   Σ	
  =	
  27%	
  

ILLA	
  =	
  Inappropriate	
  Light	
  Level	
  of	
  Anesthesia	
  





Poten+elle	
  Nachteile	
  einer	
  Relaxa+on	
  	
  

§  Postopera+ve	
  Restrelaxierung	
  
§  Allergische	
  Reak+onen	
  
§  Atemwegskomplika+onen?	
  
§  Awareness?	
  



§  Sevoflurane	
  ET	
  3,5%	
  
§  ED	
  50%	
  Sufentanil	
  =	
  
0,09	
  mcg/kg	
  

§  ED	
  95%	
  Sufentanil	
  =	
  
0,28	
  mcg/kg	
  



Schlussfolgerung	
  

	
  Eine	
  Relaxierung	
  zur	
  Intuba+on	
  beim	
  Kind	
  
ohne	
  Resikofaktoren	
  (schwieriger	
  Atemweg,	
  
kri+sch	
  krank	
  usw.)	
  ist	
  nicht	
  notwendig	
  und	
  
sollte	
  vermieden	
  werden.	
  


