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Obligate 
Maskenbeatmung 
vor Relaxation
Wo ist die Evidenz?

Leitthema

Eines der wichtigsten Anliegen des 
Anästhesisten ist es, die Situation des 
„cannot ventilate, cannot intubate“ 
zu vermeiden. Mit diesem Ziel, ein 
solches Ereignis zu verhindern, wur-
den verschiedene Strategien entwi-
ckelt, u. a. der zwingende (erzwun-
gene) Nachweis einer suffizienten 
Maskenbeatmung vor der Relaxa-
tion. Diese Strategie der Probebeat-
mung wurde vielerorts zum Dogma, 
auch ohne wissenschaftliche Evidenz 
für die Effektivität dieses Vorgehens. 
In letzter Zeit wurden Zweifel an der 
Gültigkeit dieser Annahmen geäu-
ßert. Im Folgenden wird die Probebe-
atmung kritisch hinterfragt und eine 
mögliche Alternative beschrieben.

Idee der Probebeatmung

Klassischerweise werden die Patienten für 
die tracheale Intubation relaxiert. Einer­
seits soll damit die laryngeale Morbidität 
[30] gemindert und andererseits eine Op­
timierung der Intubationsbedingungen 
herbeigeführt werden [27]. Da alle Rela­
xanzien bei adäquater Dosierung zu einer 
länger andauernden Apnoe führen, wird 
beim nichtregurgitationsgefährdeten Pa­
tienten nach dem Einschlafen bis zur In­
tubation mit der Maske beatmet. Kann 
ein Patient weder mit der Maske beatmet 
noch anschließend intubiert werden, ist 
der Anästhesist mit der gefürchteten Situ­
ation des Cannot ventilate, cannot intuba­
te konfrontiert.

Um diese heikle Situation zu vermei­
den, begannen Lehrbuchautoren zu emp­
fehlen, das Muskelrelaxans erst dann zu 
verabreichen, wenn der schlafende Pa­
tient mit der Maske beatmet werden kann 
(im Folgenden Probebeatmung genannt; 
[9]). So wird die Maskenbeatmung in ei­
nigen aktuellen Lehrbüchern (Miller [32], 
Larsen [23], Kochs et al. [21]) explizit ge­
fordert, wohingegen in anderen aktuel­
len (Aitkenhead et al. [2], Roissant et al. 
[34]) und in früheren Ausgaben der Lehr­
bücher (Miller [31], Larsen [24]) nur eine 
Zwischenbeatmung bis zur vollen Wir­
kung der Relaxanzien erwähnt wird. Die­
se Empfehlung beruht auf der Annahme, 
dass man bei unmöglicher Maskenbeat­
mung den Patienten gefahrlos aufwachen 
lassen und den Atemweg mit einem al­
ternativen Verfahren sichern könne. Eine 
Voraussetzung für die Sicherheit und Ef­
fizienz dieser Methode wäre selbstver­
ständlich, dass man vor der Relaxation die 
Beatembarkeit des nichtrelaxierten sowie 
auch des relaxierten Patienten schnell und 
verlässlich feststellen könnte. Ebenfalls 
müsste das Nichtrelaxieren stets sicherer 
als das Relaxieren sein, und deshalb dürf­
te keinesfalls trotz Nichtbeatembarkeit re­
laxiert werden.

Aufwachen lassen und 
Rückkehr zur Spontanatmung

Für die Einleitung einer Allgemeinanäs­
thesie werden neben dem Relaxans auch 
Hypnotika und Opioide verabreicht. 

Mit den üblicherweise eingesetzten Do­
sen werden die meisten Patienten apno­
isch, schon bevor ein Muskelrelaxans ver­
abreicht wird. Schäuble et al. [35] zeig­
ten, dass nach einer Einleitung mit 2 µg/
kgKG Fentanyl und 2 mg/kgKG Propofol 
und fiberoptischer Intubation die Apnoe­
zeiten z. T. länger als 5 min dauerten. Die 
Apnoetoleranz wird durch verschiedene 
Faktoren wie z. B. funktionelle Residual­
kapazität (FRC), Sauerstoffverbrauch und 
den Fakt, ob der Luftweg offen oder ge­
schlossen ist, beeinflusst [16].

Selbstverständlich ist die Apnoezeit 
nach einer i.v.-Einleitung umso kürzer, je 
kleiner die Dosen der Einleitungsmedika­
mente sind. Allerdings erschwert die in­
adäquate Dosierung sowohl die Masken­
beatmung wie auch die Intubation. Die 
Idee, man könne die Patienten aufwachen 
lassen, kann v. a. Ärzte in Weiterbildung 
zur Unterdosierung bewegen. Dadurch 
wird die Luftwegssicherung erschwert, 
und die Patienten werden zusätzlich ge­
fährdet.

Succinylcholin hat einen schnellen 
Wirkeintritt und eine im Vergleich zu 
den nichtdepolarisierenden Muskelre­
laxanzien kurze Wirkdauer. Wenn die­
ses Medikament verwendet wird, wird es 
häufig ohne vorherige Maskenbeatmung 
nach der Induktion der Anästhesie verab­
reicht. Die Anwendung von Succinylcho­
lin wird kontrovers diskutiert. Auch Jahr­
zehnte nach der Einführung in die klini­
sche Praxis ist die optimale Dosis Gegen­
stand von Diskussionen [10]. Benumof et 
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al. [5] zeigten mit ihrer Berechnung, dass 
die Spontanatmung, nach einer Gabe von 
1 mg/kgKG Succinylcholin, zu spät ein­
setzt, um eine kritische Hypoxämie zu 
vermeiden. Deshalb kann in der Diskus­
sion um die obligate Maskenbeatmung 
nicht unterschieden werden, ob ein de­
polarisierendes oder ein nichtdepolarisie­
rendes Relaxans verabreicht wird.

Durch die Verfügbarkeit von Sugam­
madex wird Rocuronium als Ersatz für 
Succinylcholin zunehmend in Erwägung 
gezogen [29]. Obwohl mit Sugammadex 
auch eine tiefe, durch Rocuronium indu­
zierte Blockade aufgehoben werden kann 
[41], ist die zeitliche Variabilität der Rever­
sion zu groß, um sich in der Situation des 
Cannot ventilate, cannot intubate darauf 
zu verlassen [7].

Beurteilen der Beatembarkeit

Die Beatmung mit der Maske ist eine an­
ästhesiologische Grundfertigkeit, die in 
ihrer Schwierigkeit v. a. für den Anäs­
thesisten in Weiterbildung zum Tragen 
kommt. Koga u. Kawamoto [22] konn­
ten belegen, dass bei Kollegen am Anfang 
der Weiterbildung eine schwierige Mas­
kenbeatmung viel häufiger (25%) auftrat, 
als dies von Kheterpal et al. [20] in einer 
großen Studie (2,3%) nachgewiesen wur­
de. Bei außergewöhnlichen anatomischen 
Verhältnissen ist es auch für Fachärzte 
eine Herausforderung, die Maske dicht zu 
halten [33]. Die Verbreitung der Larynx­
maske hat in den letzten Jahren ebenfalls 
dazu beigetragen, dass Dauer und Häu­
figkeit der praktischen Anwendung der 
Maskenbeatmung und somit die Erfah­
rung mit derselben abgenommen haben.

Die Befürworter der Probebeat­
mung gehen davon aus, dass eine mög­
liche Maskenbeatmung vor der Relaxa­
tion auch eine Maskenbeatmung nach 
der Relaxation garantiert. Folglich soll­
te nur relaxiert werden, wenn die Mas­
kenbeatmung eindeutig erfolgreich war. 
Ein Kriterium wie für die tracheale La­
ge des Tubus (exspiratorischer Kohlen­
stoffdioxidgehalt über mehrere Atemzy­
klen) ist für die erfolgreiche Maskenbe­
atmung nicht definiert. Subjektive Krite­
rien wie das Gefühl beim Ausdrücken des 
Beatmungsbeutels [37] sind ebenso trü­
gerisch wie das „Beobachten der Atembe­

wegungen“. Ein Abfall der Sättigung kann 
als ein sicheres, aber jedoch zu spätes Zei­
chen der unmöglichen Maskenbeatmung 
gelten. Der fehlende Abfall der Sättigung 
während der Einleitung ist aber anderer­
seits keine Bestätigung, dass die Masken­
beatmung möglich war.

Einteilungen der Schwierigkeit der 
Maskenbeatmung [15] sind subjektiv und 
helfen wenig, wenn (unter Zeitdruck) bei 
der Probebeatmung entschieden werden 
muss, ob relaxiert werden kann. Ärzte in 
Weiterbildung kennen die Situationen, bei 

denen sie die suffiziente Maskenbeatmung 
eines Patienten mit unauffälligem Atem­
weg anzweifeln und dann der verantwort­
liche Facharzt locker entscheidet, dass be­
atmet werden kann und deshalb relaxiert 
werden darf. Diese Entscheidung ist wohl 
für den Arzt in Weiterbildung nicht im­
mer nachvollziehbar, ist aber wahrschein­
lich richtig, denn in einer Untersuchung 
an 53.041 Patienten wurde die Maskenbe­
atmung in nur 77 Fällen (0,15%) als un­
möglich beurteilt [20].
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Zusammenfassung
In vielen Lehrbüchern werden Anästhesis-
ten angehalten, vor Gabe eines Relaxans den 
Nachweis einer möglichen Maskenbeatmung 
zu erbringen. Diese Empfehlung ist nicht evi-
denzbasiert. Ist eine funktionelle Atemwegs-
obstruktion für die schwierige Maskenbeat-
mung verantwortlich oder wurden hohe Ein-
leitungsdosen verabreicht, wird es zu einer 
Entsättigung kommen, noch bevor die Spon-
tanatmung wieder eingesetzt hat. Muskelre-
laxanzien verbessern die Maskenbeatmung 
und erleichtern die Intubation. Durch die frü-
he Verabreichung des Muskelrelaxans wer-
den auch früher gute Intubationsbedingun-
gen geschaffen. Die Empfehlung zur Probe-
beatmung beinhaltet keine Definition erfolg-
reicher Maskenbeatmung und macht die Ent-
scheidung in kritischen Situationen schwie-

rig. Dies ist wahrscheinlich einer der Grün-
de, warum die meisten Anästhesisten trotz 
schwieriger oder unmöglicher Maskenbeat-
mung Relaxanzien verabreichen. Aus diesen 
Gründen empfehlen die Autoren eine früh-
zeitige Relaxation nach Bewusstseinsver-
lust des Patienten und erst anschließend mit 
einer vorsichtigen Maskenbeatmung zu be-
ginnen. Um einer Situation des „cannot ven-
tilate, cannot intubate“ vorzubeugen, muss 
der Atemweg des Patienten präoperativ eva-
luiert werden. Wenn schwierige Maskenbeat-
mung oder Intubation erwartet werden, soll-
te ein alternativer Weg gewählt werden.

Schlüsselwörter
„Airway management“ · Apnoe · Intubation · 
Sicherheit · Regurgitation, gastrisch

Mandatory mask ventilation before relaxation.  
Where is the evidence?

Abstract
Many anesthesia textbooks advise anesthesi-
ologists to demonstrate that ventilation with 
a facemask is possible before giving muscle 
relaxants. This recommendation is not evi-
dence-based. If a functional airway obstruc-
tion is responsible for difficult mask venti-
lation and with high induction doses it will 
rarely be possible for the patient to recover 
spontaneous ventilation before hypoxia de-
velops. Muscle relaxants improve facemask 
ventilation and facilitate tracheal intubation. 
With early administration of muscle relaxants 
good intubation conditions are achieved ear-
lier. The recommendation does not include a 
definition of successful mask ventilation and 
makes the decision in critical situations am-

biguous. This is probably one of the reasons 
why most anesthesiologists administer mus-
cle relaxants even though mask ventilation 
is difficult or impossible. Therefore the au-
thors recommend giving muscle relaxants af-
ter loss of consciousness and thereafter start-
ing gentle bag mask ventilation. To prevent 
a cannot ventilate cannot intubate situation 
patient airways have to be carefully evaluat-
ed preoperatively. If difficult ventilation or in-
tubation is expected an alternative procedure 
should be chosen.

Keywords
Airway management · Apnea · Intubation · 
Safety · Regurgitation, gastric
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Die Frage stellt sich also, ob in Anbe­
tracht der fehlenden objektiven Kriterien, 
der Seltenheit des Ereignisses und der 
Häufigkeit der nicht ganz einfachen Mas­
kenbeatmung im klinischen Alltag genü­
gend schnell und zuverlässig entschieden 
werden kann, dass der Patient nicht rela­
xiert werden darf.

Aus gutachterlicher Tätigkeit sind 
den Autoren Fälle bekannt, bei denen ge­
mäß Bericht die Probebeatmung erfolg­
reich war, die Patienten in der Folge aber 
nicht beatmet werden konnten. Die Ursa­
che war in 2 Fällen ein „mediastinal mass 
syndrome“ [11], das erst retrospektiv dia­
gnostiziert wurde.

Muss die Möglichkeit der Maskenbeat­
mung vor der Relaxation „bewiesen“ wer­
den, wird im Zweifelsfall insistiert. Auf­
grund von Zwischenfallsberichten stell­
ten die Autoren in der eigenen Institution 
fest, dass bei Patienten, die gemäß gängi­
ger Kriterien nichtregurgitationsgefährdet 
waren, Regurgitationen während der Ein­
leitung oft im Zusammenhang mit dem 
„Erzwingen“ der Probeatmung standen. 
Wenn die Maskenbeatmung beim nicht­
relaxierten Patienten erschwert ist, ist es 
nachvollziehbar, dass der Beatmungs­
druck erhöht, die Kopfstellung mehrfach 
verändert wird und dadurch eine Regur­
gitation provoziert werden kann.

Das Insistieren auf der Probebeatmung 
kann neben Regurgitationen auch einen 
Zeitverlust verursachen, der in Anbe­
tracht der begrenzten Apnoetoleranzzeit 
nicht zu vernachlässigen ist. Bisher wur­
de noch keine Zeitspanne definiert, in 
der die Entscheidung zur Relaxation oder 
zum Aufwachen gefällt werden muss, wie 
es bei anderen Tests üblicherweise defi­
niert ist.

Es gibt keine klar definierten objek­
tiven Kriterien für die erfolgreiche Mas­
kenbeatmung. In vielen Fällen ist es offen­
sichtlich, dass der Patient beatmet werden 
kann. Häufig ist die Maskenbeatmung vor 
der Relaxation nicht ganz einfach, und in 
diesen Fällen kann das Insistieren auf der 
Probebeatmung den Patienten auch ge­
fährden.

Nutzen der Relaxation 
bei der Einleitung mit 
geplanter Intubation

Warters et al. [39] konnten 2011 zeigen, 
dass eine neuromuskuläre Blockade die 
Maskenbeatmung verbesserte. Zwei Mi­
nuten nach Relaxation mit Rocuroni­
um konnte in der Studie bei 90 Patien­
ten eine Verbesserung in der verwende­
ten Warters-Skala (. Tab. 1) von 2,3 auf 
1,2 nachgewiesen werden. In der Evalua­
tion ihres Algorithmus für das Manage­
ment des schwierigen Atemwegs konn­
te Amathieu et al. [3] belegen, dass die 
Gabe von Succinylcholin die schwierige 
Maskenbeatmung (90 von 12.033 Patien­
ten) niemals zusätzlich erschwerte, son­
dern bei 56 Patienten um einen Grad ver­
besserte. Bei den restlichen 11.943 Patien­
ten, die ein nichtdepolarisierendes Mus­
kelrelaxans erhielten, konnte ebenfalls 

Tab. 1  Warters-Skala zur Einteilung der Maskenbeatmung. (Nach [39])

Beschreibung/Definition Punkte

Oraler oder nasaler Atemweg 1

Beatmungsdruck

– 20–25 cm H2O 1

– 26–30 cmH2O 2

– >30 cmH2O 3

– Unmöglich, einen Beatmungsdruck >30 cmH2O zu erzeugen 3

Zweipersonenventilation 2

Atemzugvolumen 2–5 ml/kgKG 2

Unmöglich zu beatmen 4

  
  

  



keine Verschlechterung der Maskenbe­
atmung durch die Relaxation beobachtet 
werden. Beide Studien weisen darauf hin, 
dass durch eine Relaxation eine schwie­
rige Maskenbeatmung erleichtert wer­
den kann, aber eine einfache Maskenbe­
atmung niemals verschlechtert wird.

Funktionelle Atemwegsobstruktionen, 
Thoraxrigidität bzw. opioidinduzierter 
Glottisschluss und Laryngospasmus sind 
gefürchtete anästhesieassoziierte Kompli­
kationen. Die Thoraxrigidität wird kont­
rovers diskutiert. Man ist sich zwar einig, 
dass es sich um ein zentralnervöses Phä­
nomen handelt, jedoch ist die periphe­
re Ausprägung nicht ganz geklärt, wobei 
ein Glottisschluss als wahrscheinlichste 
Ursache beschrieben wird. So war in einer 
Untersuchung von Bennet et al. [4] bei 
30 Patienten nach einer opioidinduzier­
ten Anästhesie der Glottisschluss die häu­
figste Ursache für eine schwierige Beat­
mung. Gleichzeitig konnten sie aber auch 
nachweisen, dass die Verabreichung eines 
Muskelrelaxans diesen Effekt der Opioide 
aufhob. Eine Antagonisierung der Opio­
idwirkung mithilfe von Naloxon [12, 28] 
macht in der Einleitungssequenz wenig 
Sinn, da Opioide zur Verminderung von 
vegetativen Reflexen verabreicht werden 
und diese beabsichtigte Wirkung ebenfalls 
aufgehoben würde. Nach Gabe eines Rela­
xans wird der opioidinduzierte Verschluss 
der oberen Atemwege auch schneller auf­
gehoben als mithilfe von Opioidantago­
nisten. So konnten Abrams et al. [1] zei­
gen, dass eine Muskelrelaxation bei einer 
wegen Muskelrigidität erschwerten Mas­
kenbeatmung diese deutlich verbesserte 
und zwar vor der Messung einer musku­
lären Relaxation am M. adductor pollicis.

Der Laryngospasmus, der v. a. in der 
Einleitungs- und Ausleitungsphase und 
besonders häufig bei pädiatrischen Pa­
tienten auftritt, kann als reflektorische 
Kontraktion der Larynxmuskulatur ge­
sehen werden. Der auslösende Reiz ist 
meistens mechanischer Ursache. In der 
Behandlung des Laryngospasmus hat die 
Muskelrelaxation, nach der Gabe eines 
Hypnotikums, ihren festen Platz, sei es 
in der Anästhesie von Erwachsenen [25, 
38] wie auch in der pädiatrischen Anäs­
thesie [40].

Bei geplanter endotrachealer Intuba­
tion mithilfe der Laryngoskopie sollte eine 

Relaxation durchgeführt werden, denn 
die Verbesserung der Intubationsbedin­
gungen durch Relaxanzien wird in Über­
sichtsarbeiten [18] und Kommentaren [8] 
immer wieder betont. Obschon Gores u. 
Harnagale [14] nachwiesen, dass bei Pa­
tienten der Stufe I und II in der Klassifi­
kation der American Society of Anesthe­
siologists (ASA) mit 3 mg/kgKG Propofol, 
2 µg/kgKG Fentanyl und 1,5 mg/kgKG Li­
docain gute Intubationsbedingungen her­
gestellt werden können, kann dieses Vor­
gehen für hämodynamisch instabile Pa­
tienten nicht empfohlen werden [36]. 
Nach einer solchen (Über-)Dosierung 
wird der Patient ebenfalls nicht vor Ent­
sättigung eine suffiziente Spontanatmung 
[35] erreichen, sodass durch den Verzicht 
auf Relaxanzien im Hinblick auf die Oxy­
genationssicherheit kein Vorteil entsteht.

Vorgehen bei schwieriger 
Maskenbeatmung im 
klinischen Alltag

In einer im Jahr 2009 durch die Autoren 
durchgeführten internetbasierten Umfra­
ge (Daten nicht publiziert) gaben 10 von 
32 Fachärzten und 27 von 31 Ärzten in 
Weiterbildung an, routinemäßig mit der 
Maske zu beatmen, bevor sie das Muskel­
relaxans verabreichen. Es beurteilten 63% 
der Ärzte in Weiterbildung die Beatem­
barkeit aufgrund „des Gefühls beim Be­
atmen“. Auf die Frage, was gemacht wird, 
wenn die Maskenbeatmung schwierig ist, 
antwortete die Mehrzahl, dass sie die Nar­
kose vertiefen und den Patienten relaxie­
ren würden. Nur gerade 3 Ärzte in Weiter­
bildungen sagten, dass sie den Patienten 
wirklich aufwachen lassen würden. Ob sie 
in einer Ernstsituation auch tatsächlich so 
vorgehen würden, wissen wir nicht.

Goodwin et al. [13] ergänzten ihre Stu­
die, die den Einfluss der Relaxation auf 
die Maskenbeatmung untersuchte, mit 
einer Umfrage. Sie stellten fest, dass 83% 
der Anästhesisten mit <10-jähriger Erfah­
rung, aber nur 53% mit >10-jähriger Er­
fahrung die Probebeatmung routinemä­
ßig durchführten.

In einer weiteren Umfrage [6], die spe­
zifische Fragen zur Maskenbeatmung so­
wie die Beschreibung von 2 Szenarien 
(normale Einleitung und Situation mit 
schwieriger Beatmung) umfasste, gaben 

57% der Befragten an, dass sie die Probe­
beatmung regelmäßig durchführen wür­
den. Das zweite Szenario beschrieb eine 
Situation, in der ein Anästhesist zu Hil­
fe gerufen wird, weil trotz Guedel-Tubus 
und Umpositionierung des Kopfes ein Pa­
tient nicht beatmet werden kann. In dieser 
Situation würden 89% der Befragten, un­
abhängig davon, ob sie grundsätzlich die 
Probebeatmung durchführen oder nicht, 
ein Muskelrelaxans verabreichen. In einer 
Umfrage von Kannan et al. [19] antworte­
ten Anästhesisten in Weiterbildung häufi­
ger als Fachärzte, sie würden die Probebe­
atmung vor der Gabe eines nichtdepola­
risierenden Muskelrelaxans durchführen.

In der Untersuchung von Kheterpal et 
al. [20] wurden nur 77 von 53.041 Patien­
ten als nichtbeatembar beurteilt. Von die­
sen Patienten wurde 73 ein depolarisie­
rendes (n=65) bzw. ein nichtdepolarisie­
rendes (n=8) Relaxans verabreicht. Von 
den 77 nichtbeatembaren Patienten konn­
ten anschließend 73 intubiert werden.

Als Bestandteil eines Algorithmus 
für das Atemwegsmanagement setzten 
Amathieu et al. [3] Succinylcholin (1 mg/
kgKG) bei erwartet schwierigem Atem­
weg ein. Insbesondere verabreichten sie 
gemäß Protokoll das Relaxans, wenn die 
Maskenbeatmung schwierig oder unmög­
lich war. Dies ist im Hinblick auf die Fra­
ge, ob das nichtdepolarisierende Relaxans 
vor Maskenbeatmung gegeben werden 
soll, umso interessanter, weil die neuro­
muskuläre Erholung nach Succinylcholin 
sogar länger dauert als nach einer Ant­
agonisierung von Rocuronium mit Su­
gammadex [26].

Zuerst relaxieren, dann 
mit der Maske beatmen

Die Probebeatmung mit der Option, den 
Patienten aufwachen zu lassen, macht in 
der Routine keinen Sinn,

… weil aufwachen lassen nicht immer 
eine Option ist.

Nach normalen Einleitungsdosen von 
Anästhetika ist die Apnoezeit auch ohne 
Muskelrelaxation in einzelnen Fällen so 
lange, dass bei unmöglicher Sauerstoff­
zufuhr eine Entsättigung eintreten kann. 
Die Idee, man könne den Patienten auf­
wachen lassen, kann dazu verleiten, dass 
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unterdosiert wird, was sowohl die Mas­
kenbeatmung als auch die Intubation er­
schwert bis verunmöglicht. Aus Erfah­
rung wissen Anästhesisten, dass Apnoe 
und Nichtbeatembarkeit oft länger dau­
ern, als es aufgrund von pharmakoki­
netischen Überlegungen erwartet wird. 
Ein Abwarten der suffizienten Spontan­
atmung kann deshalb den Patienten ge­
fährden, 

… weil die Relaxation bei schwieriger 
Beatmung eine wichtige Therapieoption 
darstellt.

Die Relaxation erleichtert zwar die 
schwierige Maskenbeatmung, erschwert 
sie aber nicht, wenn sie auch ohne Rela­
xation gut wäre. Falls die Beatmung we­
gen einer funktionellen Atemwegsobst­
ruktion schwierig oder unmöglich ist, ist 
die Relaxation eine wichtige Therapieop­
tion. Die frühe Gabe des Relaxans wirkt 
in dieser Beziehung sogar präventiv.

Wenn trotz Relaxation nicht mit der 
Maske beatmet werden kann, erleichtert 
die gute Relaxation die Intubation. Je frü­
her das Relaxans verabreicht wird, desto 
früher sind die optimalen Intubationsbe­
dingungen erreicht und kann die Siche­
rung der Atemwege angegangen werden,

… weil die Testkriterien erfolgreicher 
Maskenbeatmung schlecht (nicht) definiert 
sind.

Es gibt keine klar definierten objektiven 
Kriterien für die erfolgreiche Maskenbeat­
mung. In vielen Fällen ist es offensichtlich, 
dass der Patient beatmet werden kann. 
Häufig ist die Maskenbeatmung vor der 
Relaxation aber nicht ganz einfach, insbe­
sondere für den Arzt in Weiterbildung. Da 
für die Befürworter der Probebeatmung 
dieser Test sicherheitsrelevant ist, müss­
te konsequenterweise bei Zweifeln bezüg­
lich der Beatembarkeit die Einleitung im­
mer abgebrochen werden. Zudem kann 
das Insistieren auf der Probebeatmung 
den Patienten gefährden, weil Zeit ver­
loren geht und Regurgitation provoziert 
werden kann,

… weil man den Patienten auch trotz 
erfolgloser Maskenbeatmung schlussend-
lich relaxiert.

Gemäß Umfragen führen die Anästhe­
sisten mit zunehmender Erfahrung die 
Maskenbeatmung vor der Relaxation 

immer seltener durch. Bei Schwierigkei­
ten mit der Beatmung vertiefen fast alle 
Anästhesisten und insbesondere auch die 
Anästhesisten in Weiterbildung die An­
ästhesie und relaxieren den Patienten. 
Kaum einer würde den Patienten auf­
wachen lassen. Weil die Relaxation die 
Maskenbeatmung erleichtert und die In­
tubationsbedingungen optimiert, wird 
die Relaxation bei Schwierigkeiten mit 
der Beatmung sogar als Teil eines kürz­
lich publizierten Atemwegsalgorithmus 
empfohlen.

Im klinischen Alltag hat die Probebe­
atmung den Charakter eines Rituals. Vie­
le Anästhesisten führen sie im Sinne des 
Lippenbekenntnisses („aus forensischen 
Gründen?“) durch und verlieren wert­
volle Zeit. Bei Schwierigkeiten werden 
die Patienten trotzdem relaxiert. Deshalb 
erachten es die Autoren als sinnvoll, si­
cher und konsequent in der Routine das 
Relaxans unmittelbar dann zu injizieren, 
nachdem der Patient eingeschlafen ist.

Einleitung ohne Probebeatmung

In der Klinik der Autoren gehört die Pro­
bebeatmung seit 2007 nicht mehr zum Al­
gorithmus für die normale Einleitung mit 
Intubation. Dabei werden die Patienten 
entsprechend dem St.-Galler-Airway-Al­
gorithmus beurteilt und das Vorgehen fest­
gelegt. Die Diagnose „erwartet schwieriger 
Luftweg“ wird dabei großzügig gestellt.

Die restlichen Patienten werden gemäß 
einem definierten Algorithmus eingelei­
tet. Nach Überprüfung von Arbeitsplatz 
und Patientendaten werden unter konti­
nuierlicher Atemgasmessung die Patien­
ten präoxygeniert, bis eine endexspirato­
rische Sauerstoffkonzentration >80% er­
reicht ist. Ein Opioid wird eintitriert und 
nach abgeschlossener Präoxygenation das 
Hypnotikum verabreicht. Bei geplanter 
Intubation werden die Patienten nach Be­
wusstseinsverlust sofort relaxiert und an­
schließend drucklimitiert mit der Maske 
beatmet. Nach Erreichen der Intubations­
bedingungen wird intubiert, ggf. auch oh­
ne Etablierung einer Maskenbeatmung. 
So kann die Situation des Cannot venti­
late, cannot intubate frühzeitig entdeckt 
und der nächste Schritt im Algorithmus 
ohne Verzögerung gegangen werden (um 

Hilfe rufen, Larynxmaske oder alternative 
Intubationsverfahren).

Seit der Einführung dieser Vorge­
hensweise (2007) wurde keine Zunah­
me von Luftwegszwischenfällen beob­
achtet. Zwischenfälle werden in der Ins­
titution der Autoren systematisch erfasst 
und gesammelt. Insbesondere wurde bei 
über 50.000 Intubationen (2007 bis heu­
te) kein einziger Fall des Cannot ventila­
te, cannot intubate beobachtet, der eine 
notfallmäßige chirurgische Sicherung der 
Atemwege erforderte. Die Autoren pla­
nen, die Sicherheit des angepassten Al­
gorithmus mit einer neuen prospektiven 
Studie zu untermauern.

Fazit für die Praxis

F	�Die Autoren fanden keine Evidenz, 
die den Nutzen der Probebeatmung 
belegt. Hingegen fanden die Autoren 
Evidenz, dass die Maskenbeatmung 
durch die Relaxation vereinfacht wird 
und die Intubationsbedingungen ver-
bessert werden. Ebenfalls fanden die 
Autoren Hinweise, dass nach üblichen 
Dosen von Anästhetika die Spontan-
atmung zu spät einsetzen kann, und 
Umfragen zeigen, dass bei schwieri-
ger/unmöglicher Maskenbeatmung 
trotzdem häufig relaxiert wird.

F	�Das nichtroutinemäßige Sicherstellen 
der Beatembarkeit mit der Maske vor 
der Relaxation eliminiert eine miss-
verständliche Entscheidungssitua-
tion. Wenn der Luftweg des Patienten 
als unauffällig beurteilt wurde und 
die technischen Voraussetzungen für 
die Beatmung sichergestellt sind, sind 
nach Einleitung Diskussionen über 
einen „Startabbruch“ hinfällig. Wer-
den die Hypnotika bis zum Verlust des 
Bewusstseins eintitriert, erleichtert 
eine frühzeitige Relaxation die Mas-
kenbeatmung ohne zusätzliches Ver-
tiefen der Narkose. Hämodynamisch 
ungünstige Dosen von Anästhetika 
zwecks Verbesserung der Beatembar-
keit können vermieden werden.

F	�Es ist auch zu hoffen, dass durch Weg-
fall des falsche Sicherheit suggerie-
renden Probebeatmens das Anästhe-
sieteam zusätzlich und frühzeitig für 
mögliche Probleme für den Atemweg 
sensibilisiert wird.
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