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Zur Genese von Recurrensparesen

G. Hack

Vorwort

Ein im "Deutschen Arzteblatt"* veroffentlichter
Beitrag zur Frage der gutachterlichen Bewertung der
Stimmbandnerv-Lihmung nach Schilddriisen-Resek-
tion (1) hat einen Leserbrief induziert, der unter dem
Titel "Intubationsbedingte Recurrensparesen" eben-
falls im Deutschen Arzteblatt publiziert wurde (2) und
unter Hinweis auf eine an der Chirurgischen Klinik I
der Universitdt Leipzig durchgefiihrte Untersuchung
(3) in der Behauptung gipfelt, daB es sich bei der
Recurrensparese offenbar nicht um ein Operations-,
sondern um ein Narkoserisiko handelt.

Dankenswerterweise haben unsere Leipziger Fach-
kollegen hierzu eine Stellungnahme verfaf3t, die wir
unseren Mitgliedern nachfolgend zur Kenntnis brin-
gen und der eigentlich nichts hinzuzufiigen ist. Leider
wurde eine Veroffentlichung dieser Erwiderung im
"Deutschen Arzteblatt" vom Leiter der Medizinisch-
Wissenschaftlichen Redaktion aus formellen Griinden
abgelehnt (zu Diskussionsbemerkungen, Leserbriefen
etc. eingesandte Stellungnahmen werden nicht publi-
ziert).

Aus unserer Sicht erscheint die in der Leipziger
Untersuchung bei in Intubationsnarkose durchgefiihr-
ten schilddriisenfernen Eingriffen nachgewiesene
Recurrensparese-Rate von 0,5% ungewohnlich hoch
und die Empfehlung, vor jeder Intubation einen laryn-
goskopischen Stimmlippenbefund zu erheben, nicht
gerechtfertigt. Kritisch anzumerken ist dariiber hinaus,
daf} die Autoren alternative Ursachen fiir eine
Stimmbandnerv-Schidigung entweder ungeniigend
bzw. einseitig (V. jugularis interna-Katheter) oder gar
nicht (Plazierung von Magensonden) diskutieren.
Dariiber hinaus wird die Differentialdiagnose des
Stimmlippenstillstandes (Recurrenslédhmung oder
Schidigung eines/beider Cricoarytaenoid-Gelenke
(4)) mit keinem Wort erwéhnt. So existieren Hinweise
darauf, daf3 eine (seltene) Schiadigung der Arytaenoid-
Gelenke nach Intubation naheliegender und wahr-
scheinlicher ist als eine Nervenlision (5, 6).

Abschlielend sei darauf hingewiesen, daf3 die genann-
ten Publikationen aus dem "Deutschen Arzteblatt"
keinerlei Veranlassung zu einer Erweiterung oder
Modifikation der anésthesiologischen Patienten-
aufkldarung bei geplanter Intubationsnarkose/Larynx-
Masken-Anwendung geben und im bisherigen Um-
fang beibehalten werden konnen ("Die Intubation/
Anwendung der Larynxmaske kann voriibergehend

Schluckbeschwerden und Heiserkeit verursachen, sehr
selten sind Stimmbandschiddigungen mit bleibender
Stimmstorung (Heiserkeit) und Atemnot"). Zu emp-
fehlen ist in jedem Fall eine angemessene Doku-
mentation der Intubation/Larynxmasken-Anwendung
inklusive Uberwachung auf dem Narkoseprotokoll
(Fabrikat und GroBe von Tubus/Larynxmaske, Nieder-
druck-Cuff? Cuffdruck-Uberwachung etc.).

In diesem Zusammenhang sei auch auf den in dieser
Ausgabe unserer Zeitschrift publizierten Beitrag von
U. Braun zur Genese von Nervenldsionen bei den gin-
gigen Verfahren der Atemwegsfreihaltung und deren
Vermeidung hingewiesen.
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Stellungnahme zum Beitrag von H.-J. Ott

Infubationsbedingte Recurrensparese

Deutsches Arzteblatt 98 (2001) Heft 25, A1701

D. Olthoff und L. Schaffranietz

Viele Anrufe von Kollegen haben uns zu dem oben
genannten Beitrag erreicht, der sich auf eine Publi-
kation von Mitarbeitern einer Partnerklinik am
Leipziger Universitdtsklinikum (Chirurgische Klinik
und Poliklinik I) stiitzt und behauptet, "daf3 die Raten
von passageren und bleibenden Recurrensschiden
nach Intubationsnarkosen bei Operationen fernab der
Schilddriise denen bei Eingriffen an der Schilddriise
selbst entsprechen". Daraus wird der Schluf} gezogen,
daB3 "es sich also offenbar nicht um ein Operations-,
sondern um ein Narkoserisiko handelt". Leider hat der
Kollege Dr. Ot die Darstellungen der Leipziger
Chirurgen inkomplett und falsch zitiert und das Frage-
zeichen im Titel des Originalbeitrages quasi in ein
Ausrufezeichen umzumiinzen versucht. Ohne Auf-
geregtheit - es fehlen tatséchlich aktuelle, aussagekréaf-
tige Studien zu den Folgen der im Rahmen der
Aniésthesie erforderlichen Atemwegssicherungen -
muf3 noch vor den Resultaten laufender Studien zu
dieser Darstellungsweise Position bezogen werden.

Die Zahlen der von Dr. Ott zitierten Arbeit (Chirurg
71 (2000) 539 - 544) weisen bei einer Gruppe von 206
schilddriisenfern in Intubationsnarkose operierten
Patienten in der HNO-irztlichen Nachkontrolle
(9. - 14. postoperativer Tag) pathologische Befunde bei
13 Patienten (= 6,2%) auf. Dabei waren 7 Befunde
leichter Natur (Odem, Rétung), und es fanden sich
auch 3 Recurrensparesen bei lokal, sonst unauffilli-
gem Befund (= 1,4%). In der Nachuntersuchung nach
6 Monaten bestand die Parese noch bei einem
Patienten (0,5%). Diese Inzidenzen entsprechen ins-
gesamt den Durchschnittswerten des Schrifttums mit
einer evtl. zufdllig hohen Recurrenspareserate. In der
Diskussion wird auf die multifaktorielle Genese derar-
tiger Storungen verwiesen, u.a. auch auf die bei 2 der 3
Patienten mit Recurrensparesen ipsilateral durchge-
fiihrte Anlage eines Vena-jugularis-interna-Katheters.

Die vorgelagerte Arbeit der gleichen Autorengruppe
mit den Vergleichszahlen fiir Schilddriisenoperationen
(Zentralbl. Chir. 123 (1998) 25 - 29) weist bei 725
Schilddriisenoperationen eine primédre Recurrens-
parese-Rate von 7,6% (Untersuchung 9. - 14. Tag) und
eine permanente Lision (6 Monate) von 2,1% auf. Fiir
die grofite Untergruppe der subtotalen Schilddriisen-
Resektion bei gutartigen Prozessen wird eine primére
Rate von 4,26% (durch den Kunstgriff der Berech-
nungen auf "resezierte Lappen" auf 2,5% reduziert)
und von permanenten Lésionen von 2,1% angegeben.

Die Unterschiede von - wenn man schon so bose zwi-
schen chirurgischen und anésthesiologischen Schidden
aufrechnen will - 4,26 zu 1,4% bei den priméren bzw.
2,1 und 0,5 (bereinigt 0,15)% permanenten Recurrens-
paresen sind eklatant, sollten akzeptiert und im Sinne
einer Risikominderung in methodische Anderungen
umgesetzt werden.

Das mit dem Diskussionsbeitrag von Dr. Ott betriebe-
ne fehlerhafte Zitieren von einzelnen Literatur-
befunden einschlieBlich der Umsetzung in ein die
Realitdten auf den Kopf stellendes Statement ist ein
nicht zu tolerierender Vorgang. Nach der Publikation
der Studie im vergangenen Jahr (an der wir wohl nicht
zufdllig nicht beteiligt sind) hat sich die Klinik fiir
Anisthesiologie und Intensivtherapie der Universitét
Leipzig dem Problem der Intubationsfolgen mit einem
Qualitdtssicherungsprogramm intensiv zugewandt; zu
gegebener Zeit wird dariiber berichtet werden.

Schwerpunkte fiir die Reduzierung der lokalen Intu-
bationsfolgen sind u.a. die im Schrifttum bekannten
Ansatzpunkte:

¢ schonende Intubation mit einem geeigneten (nicht
zu groflen) Tubus;

e wahl- und vergleichsweise Niederdruck-Cuffs,
autokompensierende Cuffs (LanzR- Tubus,
BrandtR-Tubus) und automatische intraoparative
Cuffdruckregulierung;

e Vermeidung von Lubrikantien und Schleimhaut-
Anisthesie-Gels;

Verzicht auf Lachgas;
Optimierung der Relaxierung und Lagerung.

Wir halten nichts von Polemiken. Aber die Zuschrift
von Herrn Dr. H.-J. Ott ist weder sachlich korrekt noch
den interdisziplindren oder mediko-legalen Span-
nungsfeldern im positiven Sinne dienlich.
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Sind bei den gangigen elektiven Methoden der
Atemwegsfreihaltung Nervenlasionen moglich?

U. Braun

Einleitung

Vor wenigen Wochen erfolgte eine Anfrage an den
Berufsverband Deutscher Anisthesisten, ob Re-
currensparesen im Zusammenhang mit der endo-
trachealen Intubation auftreten konnen. In dem
Anschreiben wurden gutachterliche Gesichtspunkte
erwihnt und auf eine Publikation in der Zeitschrift
"Der Chirurg" Bezug genommen (14), in der dieser
Zusammenhang bewiesen zu sein schien. Eine
Sichtung der Literatur iiber mehr als 30 Jahre, die kei-
nen Anspruch auf Vollstindigkeit beanspruchen kann,
ergab 47 Fille von Nervenldsionen durch die géangigen
Methoden der elektiven Atemwegsfreihaltung. Dabei
wurden 15 Fille von Recurrensparesen, auch doppel-
seitig, auf die Larynxmaske (LM) und 24 auf die
endotracheale Intubation (EI) bezogen, wobei einige
Autoren mehrere Félle beschrieben. In 4 Fillen wurde
iiber eine Liasion des N. hypoglossus berichtet, dreimal
nach LM und einmal nach EI. Der N. lingualis wurde
in 6 Fillen ausschlieBlich durch die LM lddiert, einmal
doppelseitig. Die Fragen, die zu stellen sind, lauten, ob
die Nervenschéddigungen eindeutig nachweisbar sind,
wie der mogliche Schiadigungsmechanismus ist und
welche Wege der Vermeidung empfohlen werden
konnen.

Anatomie

Die oberen Atemwege werden durch die entwick-
lungsgeschichtlich den Kiemenbogen zugehorigen
Hirnnerven innerviert: N. trigeminus, N. glossopharyn-
geus und N. vagus.

Der dritte Trigeminusast entspringt dem Ganglion tri-
geminale als N. mandibularis. Sein Ast, der N. lingualis
verldauft im Mundhohlenboden nach vorn und versorgt
die vorderen 2/3 der Zunge sensorisch (Abb. 1). Er
fiihrt auBerdem Geschmacksfasern.

Der N. glossopharyngeus tritt mit dem N. mandibularis
durch das Foramen ovale der Schédelbasis. Er zieht
zundchst zwischen A. carotis und V. jugularis interna
nach abwirts. Weiter unten wendet er sich nach vorn
und erreicht die Zungenwurzel (Abb. 1). Er versorgt
u.a. das hintere Zungendrittel mit sensiblen und
Geschmacksnerven.

Der N. vagus zieht durch das Foramen jugulare, ver-
lauft dann zwischen V. jugularis int. und A. carotis
communis nach caudal, nachdem der N. laryngeus
superior abgegeben wurde. Der N. vagus verlduft wei-
ter durch die Brusthohle. Rechts schlingt sich der

N. lingualis

N. glossopharyngeus

Abbildung 1: Darstellung des Verlaufs von N. lingualis und
N. glossopharyngeus.

N. laryngeus superior

Innerer Ast

AuBerer Ast

M. constrictor inferior

Ansa galeni

N. laryngeus recurrens

Abbildung 2: Innervation des Kehlkopfes durch N. laryn-
geus superior und N. laryngeus recurrens.

abzweigende N. laryngeus recurrens um die
A. subclavia, links um den Aortenbogen. Der N. laryn-
geus recurrens verlduft beiderseits an der Osophagus-
hinterwand cranialwérts bis zum unteren Kehlkopf-
rand. Er zieht seitlich zwischen unterem Horn des
Schildknorpels und Ringknorpel durch das beide
Knorpelstiicke verbindende Gelenk und richtet sich
dann vom unteren M. constrictor in die Tiefe (Abb. 2).
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In 10 - 15% liegt sein Verlauf etwas weiter vorn und
beriihrt das cricothyreoidale Gelenk nicht. Im weite-
ren Verlauf teilt er sich in einen vorderen und hinteren
Ast, die innerhalb des Schildknorpels ihre Versor-
gungsgebiete erreichen. Diese Nervenaufzweigung ist
beziiglich ihrer genauen Lokalisation variabel. Der
vordere Ast innerviert die Adduktoren und Spanner
der Stimmlippen, der hintere Ast die Abduktoren. Die
genaue Nervenzuordnung ist nicht konstant.

Der N. laryngeus superior durchbricht mit seinem
dickeren inneren Ast den seitlichen Anteil der
Membrana thyrohyoidea (Abb. 2). Die motorische
Muskelfunktion des Kehlkopfes und die sensible
Schleimhautinnervation von den Stimmlippen abwérts
erfolgen durch den N. recurrens. Der N. laryngeus
superior versorgt die Schleimhaut oberhalb der
Stimmlippen sensorisch und den (duBeren) M. crico-
thyreoideus. Eine einseitige Lahmung des N. laryngeus
superior fiihrt auler sensorischen Stérungen nicht zu
Verdnderungen der Stimmlippenposition bei ruhiger
Atmung, aber bei Phonationsanstrengung zu einer
Deviation der hinteren Kommissur zur geldhmten
Seite durch die Funktion des intakten M. cricothyreoi-
deus der gesunden Seite.

Eine Parese von Teilen des N. recurrens, insbesondere
des vorderen Astes, ergibt einen Verlust der intrinsi-
schen motorischen Kehlkopffunktion. Die betroffene
Stimmlippe steht in paramedianer Position. Das her-
vorstechende klinische Symptom ist eine leichte
Heiserkeit mit Verlust der Singstimme und Stimm-
ermiidung. Das Ausmal3 der Heiserkeit ist nicht kon-
stant und kann auch durch Kompensation der intakten
Kehlkopfmuskulatur nach kurzer Zeit verschwinden,
wenn die Lésion noch nicht ausgeheilt ist. Eine dop-
pelseitige Parese des N. recurrens fithrt zu bedrohli-
cher Atemnot mit kriftigem inspiratorischem Stridor.
Der N. hypoglossus versorgt als motorischer Zungen-
nerv alle Zungenmuskeln. Er tritt durch die Schédel-
basis im Canalis nervi hypoglossi. Er erreicht sein
Verzweigungsgebiet im Mundboden nach einem cau-
dalen und spéter ventralen Verlauf. Bei seinem caudal
konvexen Bogen (Arcus hypoglossi) kommt er dem
knochernen Hyoid sehr nahe (Abb. 3). Seine Liéhmung
fiihrt bei herausgestreckter Zunge zu einer Abwei-
chung zur betroffenen Seite. Bei lange bestehender
Lahmung folgt eine Atrophie der nicht innervierten
Muskulatur.

Nervenschdaden

Schiiden am Nervus lingualis

Alle Patienten, bei denen eine Schadigung des
N. lingualis nachgewiesen werden konnte (1, 15,23, 29,
33), klagten iiber Taubheit der vorderen 2/3 der Zunge
und Geschmacksverlust. Die Riickbildungstendenz
der Nervenschddigung war gut, oft war diese nur ein
passageres Ereignis. Im Falle der doppelseitigen
Sensibilitdtsstorung dauerte die Riickbildung der
Funktionsstorung links 6 Stunden, rechts 6 Wochen
(29). In einem anderen Fall nahm die fast vollstindige
Rehabilitation 4 Monate in Anspruch (23).

D. submandibularis

M. genioglossus
N. lingualis

N. hypoglossus

0s hyoideum

Abbildung 3: Schematische Darstellung von Teilen des
Zungengrundes mit der Beziehung zwischen N. hypoglos-
sus und Zungenbein.
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Abbildung 4: Beziechung zwischen proximalem Cuff und
Zungengrund bei der LM.

Die Abbildung 4 zeigt die Zunge im Verhiltnis zum
Cuff der LM. Das proximale kuppelartig geformte
Cuffende liegt dem Zungengrund an. Dies wurde auch
in anatomischen Studien an Leichen nachgewiesen (4).
Bei dieser Position ist ein Druck auf die Abzwei-
gungen des N. lingualis oder den Nerv selbst unwahr-
scheinlich. Die Nervenschidden erkldren sich durch
eine LM-Fehllage (Position zu hoch im Pharynx, mit
Kontakt zur Zunge), zu hoher Volumenfiillung mit der
Konsequenz eines zu hohen Cuffdrucks und die
Verwendung von Lachgas mit unbemerkter Cuff-
drucksteigerung (4). Eine Nervenschidigung durch die
EI wurde nicht beobachtet.

Schiden am N. glossopharyngeus

In der verfiigbaren Literatur fand sich kein Fall eines
nachgewiesenen Nervenschadens des sensiblen
Zungenastes des N. glossopharyngeus durch die
Methoden der Atemwegsfreihaltung, obwohl vom ana-
tomischen Verlauf mit einer solchen Moglichkeit
gerechnet werden muB. Es ist aber auch moglich, daf3
die klinische Symptomatik in einem Schédigungsfall
nicht sofort apparent wird, da nur das hintere Drittel
der Zunge sensorisch versorgt wird.
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Schiden am N. laryngeus superior
Es sind keine Schidden durch Atemwegsfreihaltung
bekannt geworden.

Schiden am N. laryngeus recurrens

Auffillig war eine persistierende Heiserkeit bei Para-
median- bzw. Intermedidrstellung einer Stimmlippe
und fehlenden sonstigen Kehlkopflisionen (8, 12, 14,
16,17, 18, 19, 20, 22, 25, 26, 27, 28, 30, 31, 35, 36). Die
Plazierung von Trachealtubus oder LM war meist ohne
Schwierigkeiten moglich. Lachgas wurde immer einge-
setzt. Die Rehabilitation verlief unterschiedlich, mit
rascher Restitution, linger dauernder Wiederher-
stellung, aber auch mit irreversibler Schiadigung. Bei
bilateraler Léasion stand die respiratorische Insuffi-
zienz im Vordergrund mit nachfolgender dringlicher
Intubation bzw. Notfalltracheotomie (12), einmal mit
Hypoxie und Herzkreislaufstillstand (5).

Der Schidigungsmechanismus ist lange bekannt, er
wurde vor mehr als 30 Jahren postuliert (16) und
inzwischen bestitigt (9, 12). Danach kommt es durch
den unmittelbar subglottisch liegenden Tubuscuff zu
einem mechanischen Druck auf den vorderen Ast des
N. laryngeus recurrens, der an dieser Stelle nicht mehr
durch den Ringknorpel geschiitzt ist und zwischen
Cuff und Schildknorpel eingeklemmt wird. Die neuro-
logische Bezeichnung fiir eine mechanische Druck-
schiadigung lautet Neuropraxie. Das iiberwiegend ein-
seitige Vorkommen wird damit erklart, dal der Cuff
sich meist unregelméBig entfaltet, so dall auf einer
Seite mehr Druck pro Flacheneinheit erzeugt wird. Bei
der Larynxmaske wird der Druck iiber den Sinus piri-
formis ausgeiibt. Der vordere Ast des N. recurrens
lauft nahe der Spitze dieser Aussackung vorbei. Eine
zu kleine LM-Grofe birgt besonders dann das Risiko
einer Neuropraxie, wenn die fehlende Dichtigkeit
durch ein erhohtes Cuffvolumen kompensiert wird.
Moglich ist auch eine Fehllage der LM-Spitze im
Larynx. Der hintere Ast des Nerven ist durch die ana-
tomischen Verhiltnisse nicht gefihrdet, da er nicht
eingeklemmt werden kann.

In einem Fall wurde {iber eine 40miniitige beiderseiti-
ge Recurrenslihmung berichtet, nachdem die Riick-
seite des Cuffs mit 2%igem Lidocain-Gel bestrichen
war (20).

Zusammenfassend liegt fiir den N. laryngeus recurrens
bei der EI eine Fehllage des Tubuscuffs im subglotti-
schen Raum vor, bei der Larynxmaske eine zu starke
Fiillung des Cuffs mit einem zu hohen Druck oder eine
Fehllage der LM-Spitze.

Schiiden am N. hypoglossus

Die postoperativen Symptome begannen mit Schluck-
beschwerden fiir solide Speisen, Problemen mit der
Zungenbeweglichkeit, ein Abweichen der Zunge zur
betroffenen Seite und verwaschener Sprache. Beide
durch die LM verursachten Fille zeigten eine rasche
Riickbildungstendenz innerhalb einer Woche (21, 32),
die durch die EI verursachte Lahmung bildete sich
nicht zuriick und die betroffene Zunge wurde nach 10
Tagen atrophisch (2). In diesem Falle wurde die
Schiadigung durch seitlichen Spateldruck auf den

Zungengrund erklirt, da ein Himatom im Bereich der
rechten Zungengrundtonsille nachgewiesen werden
konnte.

Die von der Grofle her gut ausgesuchte und korrekt
plazierte LM liegt so, dafl das Hyoid dem proximalen
Cuffende spannungsfrei anliegt (3). Die Fille von
Schidden des N. hypoglossus durch LM-Einsatz
erkldren sich mit groBer Wahrscheinlichkeit durch
falsche GroBenauswahl, Fehllage, zu viel Cuffvolumen
und zu hohen Cuffdruck sowie durch die Verwendung
von Lachgas. Unter diesen Umstdnden kann der N.
hypoglossus gegen das grofle Horn des Zungenbeins
gedriickt werden (Abb. 3).

Wertung der Literaturdaten

Die Anzahl der erhobenen Beobachtungen zeigt, daf3
die beschriebenen Nervenldsionen relevant sind und
daB ein solcher Schaden unter den dokumentierten
Umsténden auftreten kann. Der Anisthesist sollte sich
verpflichtet fiihlen, derartige Komplikationen unbe-
dingt zu vermeiden, da sie subjektiv sehr belastend
sind und die Lebensqualitdt auBerordentlich ein-
schrianken. Andererseits muf3 aber auch darauf hinge-
wiesen werden, dal es sich um extrem seltene
Komplikationen handelt, deren Héufigkeit wahr-
scheinlich deutlich unter 1 : 10 000 liegt, wenn man die
Zahl der im gleichen Zeitraum durchgefiihrten
Narkosen betrachtet. Das Schadigungspotential des
Trachealtubus betrifft den vorderen Ast des N. laryn-
geus recurrens, das der Kehlkopfmaske den gleichen
Nerven, den N. lingualis und den N. hypoglossus.

Empfehlungen zur Vermeidung von
Nervenschdden

Grundsitzlich gilt, dal die Ausbildungsziele fiir die
Freihaltung der Atemwege darin bestehen, die
Methoden mit Leichtigkeit und ohne iibertriebenen
Kraftaufwand einzusetzen. Auflerdem miissen
Nervenschdden konzeptionell vermieden werden.
Dazu konnen der Verzicht auf Lachgas und die routi-
nemdfBige Anwendung der Cuffdruckmessung (34)
gerechnet werden. Falls auf Lachgas nicht verzichtet
wird, empfiehlt sich die mehrfache Kontrolle des
Cuffdrucks. Ohne Einsatz von Lachgas bleibt dieser
relativ konstant. Bei N,O-Verzicht ist es auch moglich,
den Cuffdruck mit aufgesetzter Luftspritze unter
Beatmung so einzustellen, daf} gerade keine Atemluft
mehr entweicht.

Endotracheale Intubation

Es hat sich als zweckmifBig erwiesen, fiir den
Routinefall bei weiblichen bzw. méinnlichen Patienten
einen Trachealtubus zwischen 6 und 7 bzw. 7 und 8 mm
Innendurchmesser zu wihlen, es sei denn, daf} ganz
spezielle Argumente dagegen sprechen (34). Fiir die
Tubusplazierung gilt, daf3 die Spitze etwa 2,5 bis 3 cm
oberhalb der Hauptkarina liegen soll und der Cuff
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Recurrensparese

mindestens 3 cm unterhalb der Stimmlippen plaziert
werden muB3. Der Portex Profile-Tubus mit dem
Niedrigdruck-Cuff hat 3 cm proximal vom Cuffende
eine quer verlaufende schwarze Markierung, die in
den Stimmlippen gerade noch sichtbar sein soll. Meist
ergibt eine Distanz von 21 cm fiir Frauen bzw. 23 cm
fiir Méanner zwischen Tubusspitze und Zahnreihe gute
Bedingungen. Diese Orientierung entbindet den
Anisthesisten jedoch nicht von einer sorgféltigen
Priifung der beidseitigen Beatmung mittels Inspektion
der Thoraxbewegung, Auskultation sowie Kapno-
metrie und Pulsoximetrie. Im Zweifelsfall sollte man
sich der fiberoptischen Positionskontrolle bedienen,
die in jedem Fall die Verhiltnisse kldren kann. Zur
Anwendung sollte ausschlieBlich der Niedrigdruckcuff
kommen. Der Cuffdruck muf3 zwischen 20 und 25 cm
H,O eingestellt werden, um Durchblutungsstérungen
der Trachealschleimhaut zu vermeiden (34) und fiir
den Fall einer sich entwickelnden Cufffehllage das
Risiko einer Rekurrensparese zu minimieren.

Larynxmaske

Eine einwandfreie Technik der LM-Plazierung mit
komplett leerem Cuff und Bleistiftfingertechnik
garantiert die geringste Frequenz von Fehllagen (Abb.
5). Als Gleitmittel sollte ausschlieBlich Gel ohne
Lokalanésthetikumzusatz (z.B. Endosgel, Farco-
Pharma) zur Anwendung kommen. Die Cuffdruck-
messung sollte bei 60 cm H,O eingestellt sein (6).
Beziiglich der Gro3enauswahl sind die Empfehlungen
des Herstellers zu beachten. Die optimale Grofie wird
gewichtsorientiert festgelegt (7). Fiir die klassische LM
bedeutet dies, da3 die GroBen 1 fiir bis zu 5 kg Korper-
gewicht, 1,5 fiir 5 - 10 kg, 2,0 fiir 10 - 20 kg, 2,5 fiir 20 -
30 kg, 3,0 fir 30 - 50 kg, 4 fiir den Bereich
50 - 70 kg und 5 fiir iber 70 kg Korpergewicht ausge-
wihlt werden. Dies bedeutet, da3 Frauen normaler-
weise die GroBe 4 erhalten und Ménner 5.
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