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L. Palmowski1 · M.A. Weigand2 · J. Peters3 · M. Adamzik1 „Just relax“ oder  
obligater „Masken­
beatmungs-Check“?

Im toten Winkel eines  
Lehrkonstruktes

Vom geozentrischen zum heliozentri­
schen Weltbild mit Galilei und darüber 
hinaus: Dogmen sind zumeist Kinder 
ihrer Zeit, bis sie von „Ketzern“ infrage 
gestellt werden. Auch der Anästhesiolo­
gie sind Dogmen nicht fremd. So etwa 
das Lehrkonstrukt, nach Einleitung einer 
Anästhesie durch Injektionsanästhetika 
auf keinen Fall Muskelrelaxantien zu  
verabreichen, bevor nicht sichere manu­
elle Beatmung und Ventilation mit der 
Gesichtsmaske verifiziert wurden. Alle  
Autoren dieses Editorials und die gegen­
wärtige Generation deutscher Anästhe­
siologinnen und Anästhesiologen sind 
zumeist mit diesem Dogma aufgewach­
sen und so heißt es noch 2019 in einem 
Lehrbuch aktuell prominenter Fachver­
treter: „Handelt es sich nicht um eine 
„rapid sequence induction“, so wird in 
der Regel erst dann die Intubationsdosis 
des Muskelrelaxans appliziert, wenn 
sichergestellt ist, dass die Maskenbeat­
mung problemlos durchführbar ist“ [1].

Die Herkunft dieses Dogmas ist uns un- 
klar. Möglicherweise bestehen dessen 
Wurzeln darin, dass eine Allgemein­
anästhesie noch bis weit in die Mitte  
des vergangenen Jahrhunderts üblicher­
weise unter Spontanatmung des Patien­
ten durchgeführt wurde und auch die 
Einführung der Muskelrelaxation mit d-
Tubocurarin keinesfalls unmittelbar von  
kontrollierter Beatmung begleitet war. 
Die Anwendung von Muskelrelaxantien 
unter Spontanatmung führte so zunächst 
zu mehr Komplikationen und stark erhöh­
ter anästhesiebedingter Letalität [2,3].  
Richtig ist auch, dass eine Anwendung 

von Muskelrelaxantien (aber auch jed-
weder Hypnotika, Sedativa oder Opi­
oide) bei kompromittierten, zur Offen­
haltung des oberen Luftweges auf eine  
Spontanatmung angewiesenen Patienten 
zur tödlich verlaufenden Atemwegsob­
struktion und „cannot ventilate, cannot 
intubate“-Situation führen kann. Bei­
spielhaft seien Kinder mit Epiglottitis 
oder Erwachsene mit Hypopharynx- oder 
Kehlkopftumoren genannt. Einem „stri- 
dorösen Patienten darf nichts intravenös 
gegeben werden“, bemerkte schon Lud­
wig Stöcker, ein Pionier der deutschen 
Anästhesiologie, in seinem Anästhesio- 
logie-Kompendium [4].

So existieren heute Empfehlungen und 
Algorithmen für verschiedene risikobe­
haftete Situationen: für den erwartet 
schwierigen Atemweg, das erhöhte As­
pirationsrisiko, die (prä-)klinische Not­
fallintubation, aber auch für den uner- 
wartet schwierigen Atemweg und die 
„cannot ventilate, cannot intubate“- 
Konstellation. Für all diese Konstellatio­
nen kommen zudem eine Vielzahl von 
endoskopischen Techniken und Intuba­
tionsinstrumenten zur Anwendung.

Die weitaus häufigste Situation ist indes 
eine andere: Der elektive, nüchterne 
Patient, in der Prämedikationsambulanz 
anamnestisch befragt und körperlich 
untersucht, ohne Hinweis auf erhöh­
tes Aspirationsrisiko oder schwierigen 
Atemweg. Auch in solch vermeintlich 
risikoarmen Situationen gilt es, die Pa­
tientensicherheit zu optimieren.

Kritik an dem genannten Dogma eines 
obligaten und erfolgreichen „Masken- 
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beatmungschecks“ vor Relaxansinjek­
tion wurde bereits zu früheren Zeitpunk­
ten geäußert. So empfahlen Jacomet  
und Schnider vor mehr als 10 Jahren 
„eine frühzeitige Relaxation nach Be­
wusstseinsverlust des Patienten und erst 
anschließend mit einer vorsichtigen 
Maskenbeatmung zu beginnen.“ [5].  
Auch Editorials diskutierten Pro und 
Contra von „just relax“ versus obliga- 
tem Maskenbeatmungscheck vor Re­
laxation [6,7], jedoch offenbar ohne 
weitreichende Konsequenzen für das 
oben skizzierte Lehrkonstrukt oder einer 
Klärung der besseren Vorgehensweise 
durch solide Daten.

Entsprechend existieren zwei scheinbar 
diametrale klinisch-praktische Konzepte 
(Abb. 1):

1.	 Obligate Durchführung einer manu­
ellen Probebeatmung, der Masken­
beatmungscheck, nach Injektion von 
Hypnotikum und/oder Opioid mit  

resultierender Apnoe. Erst nach Si­
cherstellung einer suffizienten Venti­
lation über die Maske erfolgen dann 
neuromuskuläre Blockade, weitere  
manuelle Maskenbeatmung und 
schließlich die tracheale Intubation 
unter Beachtung der Anschlagszeiten 
des Muskelrelaxans.

2.	 Verzicht auf den Maskenbeatmungs­
check vor neuromuskulärer Blo­
ckade. Nach Wirkeintritt von Hyp­
notikum und / oder Opioid wird also 
sofort das Muskelrelaxans appliziert.

Die Frage nach der Überlegenheit des 
einen oder anderen Konzepts im Hin­
blick auf die Patientensicherheit wurde 
derweil weder methodisch substanziell 
gestellt noch beantwortet, sondern 
lediglich im Hinblick auf Stärken und 
Schwächen sowie Surrogatvariablen kon- 
trovers diskutiert.

Befürworter der obligaten Maskenbeat­
mung vor neuromuskulärer Blockade 

argumentieren mit dem unerwartet 
schwierigen Atemweg. Denn auch nach 
bestmöglicher präoperativer Einschät­
zung der Wahrscheinlichkeit für das 
Vorliegen eines schwierigen Atemwegs 
wird das Risiko für einen unerwartet 
schwierigen Atemweg weiterhin mit bis  
zu 10 % angegeben [8], die Inzidenz der 
kritischen Kombination von „erschwer­
ter“ Maskenbeatmung und „erschwerter“ 
Intubation mit immerhin noch 0,4 %  
[9]. Eine primär suffiziente Masken­
beatmung würde nun diese Risiken an- 
geblich hinfällig erscheinen lassen, da 
im Falle einer unmöglichen Intubation 
die empfohlene Rückkehr zur Spontan­
atmung ohne Risiko einer Hypoxämie 
des Patienten stattfinden könne [10].

Vertreter des Verzichts auf einen obli­
gaten Maskenbeatmungsversuch vor Re- 
laxation betonen hingegen die Vorteile 
einer frühzeitigeren Applikation des 
Muskelrelaxans. Man beruft sich auf 
eine verbesserte Effektivität der Masken­
beatmung bei schnellerem Einsetzen der 
neuromuskulären Blockade [11]. Dies 
gelte insbesondere bei initial erschwer­
tem Vorgehen mit Notwendigkeit einer 
beidhändigen manuellen Technik sowie 
Verwendung hoher Beatmungsdrücke 
[12]. So lägen etwa, am Beispiel von 
0,6mg / kg KG Rocuronium, bereits nach 
durchschnittlich weniger als 2 Minuten 
mit Beginn der Apnoe optimale Intuba­
tionsbedinungen mit einem „train of 
four“ von 0 vor. Prüfe man hingegen 
zuerst auf eine suffiziente Ventilation 
mit Maske, so verstrichen bis dahin über 
3 Minuten [13,14]. Die Zeit, welche 
man durch die in jeder Konstellation 
obligate initiale Präoxygenierung ge­
wonnen habe, lasse sich dann effizienter 
für Intubationsversuche, gegebenenfalls 
unter Akquise von zusätzlichem Perso­
nal und technischen Hilfsmitteln wie 
etwa Videolaryngoskopen, nutzen [15].

Im Falle einer „cannot ventilate, cannot 
intubate“-Situation, der Alptraum des 
Anästhesiologen, scheitere die Rückkehr 
zur Spontanatmung jedenfalls nicht an 
der neuromuskulären Blockade selbst,  
da eine Reversierung von Rocuronium 
mittels Sugammadex innerhalb von 
3 Minuten möglich sei [16]. Übliche 
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Induktionsdosierungen von Hypnotikum 
und Opioid hingegen würden vielmehr 
bereits ohne Muskelrelaxans zu deutlich 
länger anhaltenden Atemdepressionen 
führen [17].

Ein weiterer Punkt drängt in die Diskus­
sion über eine obligate Maskenbeatmung 
vor Relaxation während Narkoseeinlei­
tung, nämlich Mageninsufflation durch 
Beatmung mit Maske und Beutel und  
das konsekutiv erhöhte Aspirationsri­
siko. Bis zu 80 % aller perioperativen 
Aspirationen erfolgen während der 
Narkoseinduktion, die Hälfte davon bei 
formal nüchternen Patienten [18,19]. 

Dabei konnte durch Oberbauchsono­
graphie aufgezeigt werden, dass eine 
Maskenbeatmung mit Inspirationsdrü­
cken von über 15 cmH2O zu einer ge­
steigerten Mageninsufflation führt [20]. 
Eben solche höheren Beatmungsdrücke 
sind indes während einer manuellen 
Ventilation bei (noch) nicht-relaxierten 
Patienten zum Erreichen vergleichbarer 
Tidalvolumina jedoch häufiger notwen­
dig [11].

Eine Gegenüberstellung von Stärken 
und Schwächen der beiden methodi­
schen Ansätze (Tab. 1) vermittelt uns 
ein Übergewicht an Vorteilen bei der 

Praxis des unmittelbaren Relaxierens 
nach Apnoeeintritt. Proponenten beider 
methodischer Lager mögen sich derweil 
fragen, ob sie sich je gezwungen oder 
in der Lage sahen, schon einmal einen 
Patienten zurück in die Spontanatmung 
zu überführen, nachdem sie nicht im 
Stande waren, diesen mit der Gesichts­
maske allein hinreichend zu beatmen.

Ist also die obligate Maskenbeatmung 
nicht nur petrifiziertes Dogma, sondern 
auch ein „Scheinparadigma“, die sa­
loppe „just relax“-Haltung andererseits 
lediglich aufgehängt an einigen zwar 
quantitativ messbaren, aber für die Pa­
tientensicherheit letztlich untauglichen 
und irrelevanten Surrogatvariablen?

Es gibt allerdings potenziell auch nega- 
tive edukative Konsequenzen der „just 
relax“-Methode, etwa das Fehlen des 
Erwerbs der Fähigkeit der „schwierigen 
Maskenbeatmung“. Würde ein „just re- 
lax“-Ansatz zudem unseren Blickwinkel  
auf die Realität außerhalb des ureige- 
nen Fachgebietes für Patienten gefähr­
lich verkleinern? Hat nicht vielleicht 
das dogmatische Lehrkonstrukt „obli­
gater Maskenbeatmungscheck vor jeder  
Relaxation“ (mit Ausnahme der Rapid 
Sequence Induction) gerade im Feld der  
präklinischen und In-Hospital-Notfall­
medizin den Vorteil, den ungeschulten, 
anästhesiologiefremden Mediziner davor  
zu bewahren, bei jedweden Schwierig­
keiten mit dem Atemweg zu relaxieren 
und so alle noch denkbaren Brücken 
hinter sich abzureißen? Wir sollten in 
diesem Sinn jedenfalls weiter denken  
als nur in den Grenzen unseres Fachge­
bietes.

Gute Daten- und Studienlage voraus­
gesetzt könnte das neue Menü der 
Allgemeinanästhesie lauten: Fiberopti­
sche Wachintubation für den erwartet 
schwierigen Atemweg, „Rapid-sequence 
Induction“ für den aspirationsgefährde­
ten Patienten (ohne Atemwegsproblem) 
und frühe Applikation des Muskelre­
laxans nach Apnoe ohne obligaten 
Maskenbeatmungscheck für den Rest.

Gut designte, wegen der Seltenheit 
relevanter Komplikationen sicher nicht 
einfache Multicenterstudien mit hoher 
statistischer Power und relevanten End- 

Tabelle 1
SWOT-Analyse zwei alternativer Methoden der Einleitung einer Intubationsanästhesie.

Suffiziente Maskenbeatmung vor Applikation des Muskelrelaxans obligat

Stärken Schwächen

Chancen Lehrkonstrukt, dass situativen 
„Respekt“ beibringt, insbesondere 
Studenten und Nicht-Anästhesiologen

Bei erschwerter Maskenbeatmung:
ineffiziente zeitliche Nutzung der 
Sauerstoffreserve in der funktionellen 
Residualkapazität für Ventilationsversuche

Aspirationsrisiko:
potenzielle Mageninsufflation bei 
forcierter, insbesondere erschwerter 
Maskenbeatmung

Risiken Bei erschwerter Intubation:
Oxygenierung und Ventilation via 
Maskenbeatmung möglich

Bei unmöglicher Intubation:
Rückkehr zur Spontanatmung ohne 
Desaturierung prinzipiell möglich

Bei unmöglicher Maskenbeatmung:
Rückkehr zur Spontanatmung bereits 
durch Hypnotikum und Opioid erschwert

Bei „cannot ventilate, cannot intubate“- 
Situation:
Intubationsbedingungen ohne Muskel­
relaxans suboptimal

Sofortige Applikation des Muskelrelaxans nach Hypnose und Apnoe („just relax“)

Stärken Schwächen

Chancen Bei erschwerter Maskenbeatmung:
Verbesserung der Maskenbeatmungs­
qualität und Senkung des Beatmungs­
druckes mit Wirkeintritt des Relaxans

Bei erschwerter Intubation:
effiziente Nutzung der Residualkapa­
zität nach vorheriger Präoxygenation 
für Hilfsmittel- und Personalakquise

Bei problemloser Maskenbeatmung:
minimaler zeitlicher Unterschied

Risiken Aspirationsrisiko:
geringere potenzielle Mageninsuffla­
tion und möglicherweise daraus resul- 
tierend geringeres Aspirationsrisiko

Bei „cannot ventilate / cannot 
intubate”-Situation:
früheres Erkennen mit potenzieller 
Möglichkeit des Antagonisierens

Bei „cannot ventilate / cannot intubate”- 
Situation:
keine Rückkehr zur Spontanatmung bei 
Verwendung nicht-reversierbarer 
Relaxantien 

fehlender „Respekt“ vor den potenziellen 
Folgen einer Muskelrelaxation bei 
fachfremden Ärzten und Studenten, 
insbesondere in Notfallsituationen
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punkten anstatt Surrogatvariablen sind 
daher von Nöten. Diese „harten“ End­
punkte könnten dabei sein, die Inzidenz 
von 1) Aspiration, 2) schwieriger Mas­
kenbeatmung, ergänzt um Variablen wie 
3) erschwerte Intubation und 4) Abfall 
der peripheren Sauerstoffsättigung, auch 
wenn statistische Erwägungen zweifellos 
sehr, sehr hohe Patientenfallzahlen erfor­
derlich machen.

Zu einer solchen nationalen Multicen­
terstudie rufen wir auf und hoffen, dass 
eine Befreiung aus dem Gefängnis alter 
Dogmen nicht an den Insassen des Ge­
fängnisses scheitern möge.
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