Heiserkeit und Schluckbeschwerden nach Routine-
maBnahmen der Atemwegssicherung in der Anasthesie

Hoarseness and difficulty in swallowing after routine airway management
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Zusammenfassung: Hintergrund: Schluckbe-
schwerden und Heiserkeit sind hdufige postoperative
Probleme. Es wurde prospektiv das Auftreten
laryngopharyngealer Beschwerden nach anésthesio-
logischen Methoden der Atemwegsfreihaltung (Intu-
bation, Larynxmaske, Gesichtsmaske) oder Regio-
nalandsthesie bei 10.013 Erwachsenen und 659
Kindern in der postoperativen Phase erfasst. Neben
der Erfassung von Inzidenz und Verlauf der Be-
schwerden sollte bei Persistieren am 7. postoperati-
ven Tag eine HNO-&rztliche Kausalitatsabklarung
erfolgen.

Methode: Alle Patienten wurden am 1. postoperati-
ven Tag bezlglich subjektiver Beschwerden (Heiser-
keit, Aphonie, Schluckbeschwerden) befragt. Bei
persistierenden Befunden erfolgten weitere Befra-
gungen am 3. und am 7. Tag und eine HNO-fach-
arztliche Untersuchung einschlieBlich einer Video-
laryngoskopie des Kehlkopfes bei Weiterbestehen
der klinischen Symptome.

Ergebnisse: Die Inzidenz von Heiserkeit bei Er-
wachsenen am 1. postoperativen Tag nach Intuba-
tion betrug 12,7 % (bzw. 2,3 % fur Aphonie), nach
Larynxmasken-Anwendung 5,8 % (bzw. 1,1 % fur
Aphonie). Schluckbeschwerden traten in 10,2 %
nach Intubation und in 9,7 % nach Larynxmasken-
Anwendung auf. Nach Maskennarkosen klagten 0,9
%, nach Regionalandsthesie 1,4 % der Patienten
Uber Heiserkeit, Uber Schluckbeschwerden jeweils
0,7 %. Bei Kindern traten am 1. Tag nach Intubation
Schluckbeschwerden in 12,4 %, Heiserkeit in
8,2 %, nach Larynxmasken-Anwendung Heiserkeit in
2,5 % und Schluckbeschwerden in 6,7 % auf. Kinder
mit Maskennarkosen waren beschwerdefrei. Nur bei
8 Patienten (0,07 %) fanden sich nach dem 7. post-
operativen Tag Befunde, die andsthesiebedingt sein
kénnen: davon 3 einseitige Stimmlippenparesen
(0,03%). Bei 11 Patienten bestand ein nur fraglicher,
bei 17 Patienten konnte kein Zusammenhang zu
anasthesiologischen MaBnahmen der Atemwegs-
sicherung hergestellt werden.

Schlussfolgerungen: Eine HNO-arztliche Abklarung
sollte — nicht zuletzt aus medikolegalen Griinden —

sowohl praoperativ fir Risikokonstellationen als
auch bei Patienten mit am 7. postoperativen Tag
persistierenden Beschwerden durchgeflihrt werden.

Schliisselworter: Intubation — Larynxmaske -
Laryngopharyngeale Beschwerden — Heiserkeit —
Aphonie — Schluckbeschwerden.

Summary: Background: Dysphagia and hoarse-
ness are common postoperative problems. A
prospective study was carried out to establish the
postoperative incidence of laryngopharyngeal symp-
toms resulting from anaesthesiological airway
management procedures (intubation, laryngeal mask
airway, face mask) or regional anaesthesia in 10,013
adults and 659 children in the postoperative phase.
In addition to the recording of the incidence and
course of the symptoms, an examination by an ENT
specialist was performed to establish the cause of
any symptoms still persisting on the 7" postoperati-
ve day.

Methods: On the first postoperative day, all patients
were interviewed to establish the presence of such
symptoms as hoarseness, aphonia, difficulty in swal-
lowing). If these persisted, the patients were inter-
viewed again on the 3 and 7" days and were exam-
ined by an ENT specialist — including a videolaryngo-
scopy - if clinical symptoms persisted.

Results: In adults, the incidence of hoarseness and
aphonia on the first postoperative day after intuba-
tion was 12.7 % and 2.3 %, respectively, and 5.8 %
and 1.1 %, respectively, after application of a laryn-
geal mask airway. Dysphagia was experienced by
10.2 % of the patients after intubation and by 9.7 %
following the use of a laryngeal mask airway. 0.9 %
complained of hoarseness following the use of a
face mask, and 1.4 % after regional anaesthesia; in
each case, 0.7 % of the patients complained of diffi-
culty in swallowing. In children, 12.4 % experienced
dysphagia, and 8.2 % hoarseness on the first day
after intubation; when a laryngeal mask airway was
used, 2.5 % experienced hoarseness and 6.7 % dif-
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ficulty in swallowing. Children undergoing face
mask anaesthesia had no symptoms. On the 7" post-
operative day, only 8 patients (0.07 %) still had
symptoms possibly related to the anaesthesia: of
these, three were unilateral vocal cord paresis
(0.03%). In 11 of the patients a connection with the
anaesthesiological airway management was doubt-
ful; in 17 patients no connection was found.
Conclusions: Not least for medico-legal reasons, an
ENT examination should remain standard procedure
before surgery in the case of risk patients, and on the
7th postoperative day if symptoms persist.

Keywords: Intubation — Laryngeal Mask Airway —
Laryngopharyngeal Symptoms - Hoarseness -
Aphonia — Dysphagia.

Einleitung

MaBnahmen zur Atemwegsfreihaltung gehoren seit
vielen Jahren zu den etablierten andsthesiologischen
Routineverfahren. Dennoch klagen nicht selten
Patienten, die sich diesen MaBnahmen unterziehen
mussen, in der postoperativen Phase Uber Heiser-
keit, Aphonie oder Schluckbeschwerden.

Diese Beschwerden sind durch die Nutzung instru-
menteller Hilfsmittel zur erforderlichen Freihaltung
der Atemwege erklarbar und waren ein wichtiger
Grund fur deren Weiterentwicklung in den zuricklie-
genden 50 Jahren. Gerade in den letzten Jahren
wurde in Deutschland eine vorwiegend emotionale
Diskussion Uber das Auftreten laryngopharyngealer
Beschwerdekomplexe nach atemwegssichernden
MaBnahmen zur Anasthesie geflihrt [1,2,3,4,5].

FUr Erwachsene gibt es zahlreiche Einzelfallbe-
schreibungen sowie eine Reihe von Untersuchungen
an kleineren Patientengruppen, die Informationen
Uber die Haufigkeit des Auftretens des Beschwer-
dekomplexes angeben bzw. deren Atiologie zu klaren
versuchen [6,7,8]. Die wohl umfangreichste Unter-
suchung zur perioperativen Morbiditat bei Kindern
stammt von Frau Murat und erfasste in einem 30-
Monate-Intervall 24.165 Narkosen [9].

Zur Einschétzung des sog. “hormalen Risikos” anas-
thesiologischer MaBnahmen an den Atemwegen
sowie zur erforderlichen Abgrenzung von zusatz-
lichen Operationsrisiken — insbesondere im Kopf-
Hals-Bereich — war die Ermittlung von Basisdaten im
Rahmen einer umfassenden prospektiven Studie
erforderlich.

Das Ziel der vorliegenden prospektiven Unter-
suchung bestand in der systematischen postoperati-

ven Erfassung subjektiver laryngopharyngealer
Beschwerden nach verschiedenen Methoden der
Atemwegsfreihaltung bei Erwachsenen und Kindern
in den ersten 7 Tagen nach Durchfihrung der Anas-
thesie. Endpunkt der Untersuchung war die
Erhebung eines phoniatrischen Befundes (Video-
laryngoskopie), wenn die Beschwerden am 7. post-
operativen Tag noch persistierten.

Methodik

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der
Universitat Leipzig genehmigt. In die Studie wurden
alle Patienten des klinischen OP-Routineprogramms
des Universitatsklinikums Leipzig im Untersuchungs-
zeitraum von 07/2002 bis 03/2004 einbezogen, die
den Einschlusskriterien entsprachen. Dies betraf
10.013 Erwachsene (ab dem 18. Lebensjahr) sowie
659 Kinder (vom 4. bis zum vollendeten 17. Lebens-
jahr) aller operativer Fachrichtungen, die stationar
behandelt und anéasthesiologisch versorgt wurden
(Intubation, Larynxmaske, Maskennarkose, Regio-
nalandsthesie). Patienten mit folgenden Bedin-
gungen wurden aus der Untersuchung ausgeschlos-
sen: psychiatrische Erkrankungen, mangelnde Com-
pliance, Eingriffe an Larynx, Hypopharynx und obe-
rem Oesophagus, Nachbeatmung > 12 h, primar
fiberoptische Intubation, Tracheal-Kanulentrager,
wiederholte tracheale Intubation innerhalb von 3 Ta-
gen.

Zur Intubation (IN) bei Erwachsenen kamen aus-
schlieBlich Tuben mit Niederdruck-Cuffs zum Ein-
satz. 95 % aller Erwachsenen wurden mittels eines
Relaxans (in der Regel mit Rocuronium 0,6 bis 0,9
mg/kg KG) intubiert. Die Einstellung des Cuffdrucks
erfolgte bis zur optimalen Abdichtung der Trachea
(wjust seal”) und wurde mittels Endotest® (Risch
International, Esslingen) bei einer maximalen
Druckgrenze zwischen 25 und 30 cm WS kontrolliert.
Fir Narkosen mit Larynxmasken (LM) wurde im
Hinblick auf die Vergleichbarkeit ausschlieBlich der
Typ LMA Classic® (The Laryngeal Mask Company
Ltd., Northfield, UK) eingesetzt. Fir Frauen wurden in
der Regel Endotrachealtuben mit einem ID von
7,0 mm bzw. 7,5 mm und Larynxmasken der GréBe
3 oder 4 und fur Manner Endotrachealtuben mit
einem ID 8,0 mm bzw. 8,5 mm und Larynxmasken
der GroBe 4 oder 5 verwendet. In zwei weiteren
Untergruppen bei den Erwachsenen erfolgte die
Untersuchung von Patienten, die eine Masken-
narkose bzw. eine Regionalanadsthesie erhielten.

Bei Kindern kamen Tuben mit und ohne Cuff zum
Einsatz, wobei in der Regel erst ab einer Altersgrenze
Uber 10 Jahren geblockte Tuben genutzt wurden.



Die TubusgréBe wurde nach der in der Literatur
Ublichen Formel [10] berechnet. Der Cuffdruck wurde
ebenfalls mittels Endotest® (Rlsch International,
Esslingen) bei einer maximalen Druckgrenze von 15 -
20 cm WS eingestellt. Bei ungeblockten Tuben
wurde eine Rachentamponade platziert. 50,6 % aller
Kinder wurden zur Intubation relaxiert (Ublicherweise
mit Vecuronium 0,05 mg/kg KG). In einer weiteren
Untergruppe von Kindern wurde der Einfluss einer
Maskennarkose zur gleichen Fragestellung unter-
sucht.

Die Narkosen wurden von Mitarbeitern der Kilinik in
allen Ausbildungsstufen (AIP, Assistenzarzt, Fach-
arzt, Oberarzt) durchgefihrt. Der Ausbildungsstand
wurde ebenso registriert wie die Sichtbedingungen
wahrend der direkten Laryngoskopie (Cormack-
Lehane-Score).

Alle Patienten wurden am 1. postoperativen Tag
mittels eines direkten Interviews nachbefragt. Dabei
wurden flr den beabsichtigten Literaturvergleich ein
laryngeal-trachealer Symptomenkomplex (Heiserkeit
[,belegte Stimme*“] bis zur Aphonie [,keinen Ton her-
ausbringen“]) und ein vorwiegend pharyngeales
Beschwerdebild (Schluckbeschwerden [,,Schmerzen
beim Schlucken®]) erfasst. Klagten die Patienten am
1. postoperativen Tag Uber diese Beschwerden,
erfolgte eine weitere Befragung am 3. postoperativen
Tag, im Falle einer weiteren Persistenz nhochmals am
7. postoperativen Tag. Patienten mit fortbestehenden
subjektiven Beschwerden am 7. postoperativen Tag
wurde eine Vorstellung in der phoniatrischen
Spezialsprechstunde mit einer videolaryngoskopi-
schen Darstellung der Stimmbandfunktion empfoh-
len. Ein detaillierter Ablauf der Untersuchung ist in
dargestellt.

Alle Daten wurden mittels des Datenbanksytems
Access 2000° fir Windows (Microsoft Corp.) erfasst.
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit
dem Statistikprogramm Sigma Stat® fur Windows
2.03 (SPSS Inc.), deren grafische Aufarbeitung mit
dem Programm Sigma Plot® 2000 fir Windows 6.0
(SPSS Inc.). Fir den Vergleich innerhalb der einzel-
nen Patientengruppen kam der Chi-Square-Test zum
Einsatz. Das Signifikanzniveau fir alle Tests wurde
auf p < 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 10.672 Patienten untersucht
(10.013 Erwachsene und 659 Kinder). Die demo-
grafischen Daten aller Patienten sind in der
zusammengefasst.
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Abb. 1:  Ablauf der Untersuchung.

Die Inzidenz von Heiserkeit nach Intubation betrug
bei Erwachsenen am 1. p.o. Tag 12,7 %, wahrend sie
nach Larynxmasken signifikant niedriger bei 5,8 %
lag (p < 0,001). Ein ebenfalls signifikanter Unter-
schied fand sich bei der Aphonie (2,3 % fir
Intubationen vs. 1,1 % fir Larynxmasken, p < 0,05).
Schluckbeschwerden traten in 10,2 % nach Intuba-
tionen und 9,7 % nach Larynxmasken auf. Nach
Maskennarkosen klagten 0,9 %, nach Regional-
anasthesie 1,4 % der Patienten Uber Heiserkeit, Gber
Schluckbeschwerden jeweils 0,7 %. Die weitere
Entwicklung der Haufigkeit der Beschwerden am 3.
bzw. 7. p.o. Tag bei Erwachsenen ist in der
dargestellt.

Bei Kindern traten nach Intubationen am 1. p.o. Tag
haufiger Schluckbeschwerden (12,4 %) als Heiser-
keit (8,2 %) auf, wohingegen nach Larynxmasken 2,5
% der Kinder Uber Heiserkeit und 6,7 % Uber
Schluckbeschwerden klagten. Nach Maskennarko-
sen traten keinerlei Beschwerden auf. Die weiteren
Daten fur die Kinder sind in zusammenge-
fasst.






Klinische Konzepte im Wandel

,Geschwindigkeit" scheint heute das allbe-
herrschendes Thema im Krankenhausalltag
zu sein. Beispiel hierfilr ist das Fast-Track-
Konzept in der Chirurgie, dem gerne als pri-
méare Zielsetzung der verkiirzte Kranken-
hausaufenthalt der Patienten nachgesagt
wird. Tatsdchlich handelt es sich aber um
einen umfassenden Ansatz zur Sicherung
der bestmdglichen evidenzbasierten Thera-
pie. Hierzu referierte Prof. Markus Steinfath
/ Kiel' anlasslich eines Satellitensym-
posiums auf dem Seminarkongress Anés-
thesiologie in Garmisch im Marz 2006.

,Geschwindigkeit” in der Reaktion auf stark
fluktuierende Klinische Verldufe ist auch auf
der Intensivstation gefragt. Wie in diesem
Zusammenhang eine flexible Erndhrungs-
therapie mit neuen Expertenstandards
durchgeflihrt werden kann, legte Herr Dr.
Thomas Felbinger / Hamburg? anldsslich
eines Abendsymposiums dar.

In seinem Vortrag ging Steinfath insbeson-

dere auf die intraoperative Vorgehensweise

bei Fast-Track-Patienten ein. Die Bausteine

des optimierten Vorgehens im OP sind:

- addquate PONV-Prophylaxe

- moderne Andsthesiemethoden (z.B. TIVA)

- schmerzarme und physiologische
Zugangswege

- schichtgerechte, blutarme Operations-
technik

- addquate Infusionstherapie.

Steinfath betonte, dass in der Andsthesie
nicht so sehr die eingesetzte Methodik den
Erfolg bestimmt als vielmehr das optimierte
Management des Patienten. Hierzu zahlt flr
den Andsthesisten, eine Hyperventilation zu
vermeiden und den Wéarmeerhalt des
Patienten sicherzustellen, inshbesondere
aber die Stabilisierung der Hamodynamik
im OP-Verlauf, um einer Mangelperfusion
vorzubeugen.

Anhand der Volumentherapie erlduterte
Steinfath ein Spannungsfeld im Fast-Track-
Management und die Moglichkeiten, dieses
zu losen. Er betonte, dass Basis jeder Volu-
menertherapie zundchst die Gabe von kri-
stalloiden Lésungen ist. Diese miissen
allerdings aufgrund der hohen Zufuhr-
mengen, die zum Ausgleich groBerer

Defizite benétigt werden, und der geringen
osmotischen Wirksamkeit mit Kolloiden
kombiniert werden, um eine Volumen-
uberladung zu vermeiden. Flr Kolloide der
dritten Generation wie HES 130/0.** liegen
zudem Daten vor, die positive Effekte auf
die Mikrozirkulation und ein sehr gutes
Sicherheitsprofil  belegen. In diesem
Zusammenhang wies Steinfath auch darauf
hin, das die neu entfachte Diskussion um
die Sicherheit von HES bei septischen
Patienten auf Daten mit alten, heute kaum
noch eingesetzten Hydroxyethylstarken
(10% HES 200/0,5) beruhen und daher
gerade im chirurgischen Bereich nicht rele-
vant seien.

In diesem Abendsymposium zum Thema
JExpertenstandard zur Kklinischen Er-
nahrung in der Intensivmedizin“ unter dem
Vorsitz von Herrn PD Dr. Wolfgang Krtiger /
Tlbingen schilderte Felbinger, welche Er-
folge mit einer standardisierten Erndh-
rungstherapie erzielt werden konnen. Er
verdeutlichte dies am Beispiel der ACCEPT-
Studie. Im Rahmen dieser randomisierten
Studie wurden von Experten aus EBM-
basierten Daten und eigenen Erfahrungen
Algorithmen flr die Kklinische Erndhrungen
entwickelt, auf Intensivstation getestet und
mit Daten aus Hausern ohne standardisier-
te Erndhrungstherapie verglichen. Die neue
standardisierte  Erndhrungstherapie flihrte
zu einer signifikanten Reduktion der hospi-
talen Mortalitdt und Verkirzung der Ver-
weildauer auf der Intensivstation bzw. zu
einem tendenziell kiirzeren Aufenthalt im
Krankenhaus.

AnschlieBend stellte Felbinger den gemein-
sam mit Prof. Kreymann / Hamburg® und
PD Dr. Meier / Liestal* entwickelten Exper-
tenstandard zur klinischen Erndhrung in
der Intensivmedizin vor. Dieses innovative
Konzept umfasst eine zielwertorientierte,
friihzeitige, kombiniert enteral-parenterale
Erndhrung. Dabei kann mittels Bestimmung
der gastrointestinalen und metabolischen
Toleranz eine rasche und flexible An-
passung des Erndhrungsregimes an die
aktuelle Situation erfolgen.

Die Umsetzung des Konzeptes wird als
Team-Approach von Arzten und Pflege-

krédften getragen. Von arztlicher Seite wer-
den Applikationswege, Zielwerte fiir die
Stickstoff- und Energiezufuhr, die Durch-
flhrung einer Pharmaconutrition und die
einzusetzenden Produkte definiert. Den
Pflegekraften fallt die Aufgabe zu, die
Vertrdglichkeit zu (iberwachen und eigen-
verantwortlich das aktuelle Verhéltnis von
enteraler zu parenteraler Erndhrung festzu-
legen.

Dass dieses Konzept auch bei komplexen
klinischen Verldufen eingesetzt werden
kann, demonstrierte Felbinger abschlie-
Bend anhand einer komplexen Kasuistik zur
akuten Pankreatitis. Hier konnte gezeigt
werden, dass mit Hilfe des vorgestellten
Konzepts zu jedem Zeitpunkt im Klinischen
Verlauf flexibel auf die jeweilige Situation
reagiert und so das Ziel einer kontinuier-
lichen Nahrstoffversorgung des Patienten
erreicht werden kann.

Konzepte wie Fast Track und Klinische
Pfade sind integrale Bestandteile moderner
Therapieansatze. Am Beispiel der Volumen-
therapie und der Klinischen Erndhrung
konnte in Garmisch gezeigt werden, dass
durch Standardisierung optimierte suppor-
tive TherapiemaBnahmen die Basis fiir die
weiteren gesamttherapeutischen MaB-
nahmen darstellen und wesentlich zu
einem verbesserten Outcome der Patienten
beitragen konnen.

' Klinik fir Anésthesiologie und Operative Intensiv-
medizin, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel.

2 Klinik und Poliklinik fir Anésthesiologie, Universi-
tétsklinikum Hamburg-Eppendorf.

¢ Zentrum fir Innere Medizin / Med. Klinik I, Uni-
versitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.

¢ Kantonsspital Liestal.
* Voluven von Fresenius Kabi.
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Erwachsene (ab dem 18. Lebensjahr)

Anzahl (n) 4574 5439
Durchschnittsalter (Jahre) 52 + 17,6 53 + 19,1
Min-Max (Jahre) 18-97 18 - 97
Durchschnittsgewicht (kg) 81,56+ 17,5 70,6 + 15,6
Durchnittlicher Tubusdurchmesser (ID in mm) 8,0 7,3
Durchschnittliche Intubationszeit (min) 139,6 + 124,1 138,3 £128,8
Durchnittliche GréBe der Larynxmaske (min) 4,7 3,8

Durchnittliche Liegedauer der LM (min) 70,0 + 38,9 73,0 + 41,9

1. postoperativer Tag
Heiserkeit 954 (12,7 %) 59** (5,8 %) 7 (0,9 %) 10 (1,4 %)
Aphonie 173 (2,3 %) 11* (1,1 %) 1(0,1%) 1 (0,1 %)

Schluckbeschwerden 766 (10,2 %) 98 (9,7 %) 6 (0,7 %) 5 (0,7 %)

7. postoperativer Tag

Heiserkeit 35 (0.5 %) 1 (0,1 %) 0 0
Aphonie 7 (0.1 %) 0 0 0
Schluckbeschwerden 23 (0.3 %) 1 (0,1 %) 0 0

(** p < 0,001, * p < 0,05 Intubation vs. Larynxmaske).

1. postoperativer Tag

Heiserkeit 37 (8,2 %) 3 (2,5 %) 0
Aphonie 11 (2,4 %) 1 (0,8 %) 0
Schluckbeschwerden 56 (12,4 %) 8 (6,7 %) 0

7. postoperativer Tag

Heiserkeit 0 0 0
Aphonie 1 (0,2 %) 0 0
Schluckbeschwerden 0 0 0

(Intubation vs. Larynxmaske nicht signifikant).
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Im Hinblick auf Ausbildungsstand und Intubations-
bedingungen (Cormack-Lehane-Score) konnten wir
keinen statistisch signifikanten Bezug zu den Be-
schwerdekomplexen herstellen.

In 95,0 % der Falle wurde bei Erwachsenen und in
50,6 % bei Kindern zur Intubation ein Relaxans ein-
gesetzt. Wir flhrten hierzu eine Subgruppenanalyse
beziglich der Beschwerden nach Intubationen
mit/ohne Relaxation am ersten postoperativen Tag
durch. Betrachtet man bei Erwachsenen nur isoliert
das Auftreten einer Heiserkeit (12,8 % mit Relaxans
vs. 11,2 % ohne Relaxans), so bestand kein signifi-
kanter Unterschied, wahrend bei Einbeziehung aller
drei Beschwerdekomplexe (19,6 % mit Relaxans vs.
14,6 % ohne Relaxans) die Patienten nach Intuba-
tionen ohne Relaxans signifikant weniger Beschwer-
den (p < 0,02) angaben. Bei Kindern ergab sich

16
Erwachsene, 1. p.o. Tag

14

" i
10 3

Ereignisrate in % mit 95% ClI

u Heiserkeit o Schluckbeschwerden

N= 1008 1008 7480 7460

Intubation

Larynxmaske

Abb. 2: Abhangigkeit der Beschwerden bei Verwendung der
Larynxmaske bzw. Intubation bei Erwachsenen am 1.

postoperativen Tag.

weder bei der isolierten Betrachtung der Heiserkeit
(8,6 % mit Relaxans vs. 9,3 % ohne Relaxans) noch
in der Kombination aller 3 Beschwerdekomplexe
(16,2 % mit Relaxans vs. 19,3 % ohne Relaxans) ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mit
bzw. ohne Relaxantien-Einsatz.

zeigt die Abhangigkeit der Beschwerden
nach Einsatz der Larynxmaske bzw. des Endo-
trachealtubus bei Erwachsenen am 1. postoperative
Tag. Wéhrend nach einer Intubation haufiger Heiser-
keit auftritt als nach der Larynxmaske (OR=2,3, 95%
ClI: 1,8-3,1), unterscheiden sich die Haufigkeiten von
Schluckbeschwerden nicht signifikant (OR=1,05,
95% CI: 0,85-1,32). Nach Larynxmasken gibt es hau-
figer Schluckbeschwerden als Heiserkeit (p < 0,001),
nach der Intubation ist es umgekehrt (p < 0,001). Das
Auftreten eines der Symptome Schluckbeschwerden
oder Heiserkeit macht das Auftreten des jeweils an-
deren wahrscheinlicher (OR=6,2, 95% CI: 5,3-7,3).

In den und 4 ist die Abhéngigkeit der
eingesetzten TubusgroBe vom Gewicht der Kinder
bzw. der Erwachsenen dargestellt.

Keiner der insgesamt 56 Patienten (0,48 %) mit Be-
schwerden am 7. postoperativen Tag hatte in der
Anamnese eine vorbestehende Heiserkeit, eine
Recurrensparese oder einen akuten Infekt der oberen
Luftwege. Lediglich 5 Patienten gaben eine PONV-
Anamnese an. Weiterhin hatten diese in der postope-
rativen Phase kein PONV-Ereignis (bei PONV-
Anamnese Prophylaxe mit 12,5 mg Dolasetron und
8 mg Dexamethason gemaB hausinternem
Standard).

Allen Patienten (55 Erwachsene, 1 Kind) wurde eine
phoniatrische Untersuchung empfohlen. Dieser
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freiwilligen Untersuchung unterzogen sich 36
Patienten (64,3 %). 19 Patienten lehnten die Unter-
suchung ab. Das Kind mit Beschwerden am 7. post-
operativen Tag befand sich im Stimmbruch.
Zusatzlich zum klassischen laryngoskopischen Be-
fund wurde die Beweglichkeit der Stimmlippen mit-
tels Videolaryngoskopie durch einen erfahrenen
Phoniater untersucht. Dabei wurden folgende fur die
vorliegende Studie relevante Befunde erhoben:

8 Patienten wiesen Veradnderungen auf, die mit an

Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit intuba-

tionsbedingt verursacht wurden: 3 einseitige

Stimmlippenparesen (0,04%), 2 Stimmlippen-

hamatome (0,02%), 2 Intubationsgranulome

(0,02%), 1 Stimmlippenrétung und GefaBinjektion

(0,01%).

Bei 11 Patienten bestand aus phoniatrischer Sicht

ein nur fraglicher Zusammenhang zwischen den

erhobenen Befunden und der Intubation (z.B.

1 operationsbedingte Recurrensparese nach

Carotis-Thrombendarteriektomie).

Bei 17 Patienten bestand kein Zusammenhang

zwischen den phoniatrischen Befunden und der

anasthesiologischen Freihaltung der Atemwege

(dabei unter anderem 6 Normalbefunde, 4 ent-

zlndliche Prozesse, 5 funktionelle Dysphonien).

Die Daten der phoniatrischen Untersuchung sind in
zusammengefasst.

Diskussion

Methodenkritik

In der vorliegenden Studie wurde als primares Ziel
die Erfassung postoperativer Beschwerden in den
oberen Atemwegen (Larynx, Pharynx) nach ver-
schiedenen Formen der Atemwegssicherung defi-
niert. Diese Tatsache fihrt dazu, dass laryngopha-
ryngeale Schaden, die sich nicht durch eine subjekti-
ve Beeintrachtigung des Patienten bemerkbar
machen, auch nicht detektiert wurden. Sicherlich
entgehen dem Untersucher dadurch auch latente,
klinisch nicht auffallige Befunde.

Ebenso basierte die phoniatrische Untersuchung bei
persistierenden Beschwerden am 7. postoperativen
Tag auf einer freiwilligen Zustimmung der Patienten
zu dieser Untersuchung. Nur 36 von 56 Patienten mit
Beschwerden am 7. p.o. Tag (64,3 %) haben dieser
Untersuchung zugestimmt, so dass hier zumindest
eine gewisse ,Dunkelziffer” beziiglich der Schadi-
gung zu vermuten bleibt. Andererseits schéatzten
offensichtlich die verbleibenden 20 Patienten ihre
Beschwerden als wenig belastend bzw. bedenklich
ein.

Tab. 4: Phoniatrische Befunde bei Beschwerden am 7. post-
operativen Tag.

Nr Phoniatrischer Befund anasthesie-
bedingt (?)

1 Intubationsgranulome ja

2 Subglottische Schwellung und Rétung ja

3 Kontaktgranulome rechts ja

4 Partielle Stimmlippenparese links ja

5 Hamatom vorderes Stimmlippendrittel rechts ja

6 Stimmlippenparese rechts ja

7 Stimmlippe gerdtet ja

8 Stimmlippenparese rechts ja

9 Hamatom der linken Stimmlippe fraglich
10 Facialisparese, Gaumensegelschwache fraglich
11 Odem rechte Stimmlippe, wahrscheinlich

vorbestehend fraglich
12 Pharyngitis, Interaryregion gerotet fraglich
13 Kulissenphdnomen rechts fraglich
14 Schwellung Stimmlippen-Abhang fraglich
15 Recurrensparese rechts, OP-bedingt fraglich
16 Granulationen RHW fraglich
17 Reizlose vorbestehende Epiglottiszyste fraglich
18 Minimale Randkantenrdtung beider
Stimmlippen fraglich

19 Beidseitige Stimmlippenrétung fraglich
20 Normalbefund nein
21 Verdacht auf funktionelle Dysphonie nein
22 Normalbefund nein
23 Mukositis im Oro-Hypopharynx nein
24 \lerschnirter Kiefer, Schluckbeschwerden nein
25 Unvollstéandiger Glottisschluss nein
26 Pharyngitis nein
27 Normalbefund nein
28 Phonationsspalt nein
29 Leichte Pharyngitis nein
30 Rhinopharyngitis nein
31 Trockene Larynx-Schleimhaut nein
32 Normalbefund nein
33 Ovalére Glottisschlussinsuffizienz nein
34 Normalbefund nein
35 Presbyphonie nein
36 Normalbefund nein

Ergebnisse der Befragung

Die tracheale Intubation ist das sicherste Verfahren
zur Freihaltung der Atemwege. Bei einer Closed-
claimes-Analyse wurde ermittelt, dass 80 % aller
laryngealen Schaden wéahrend einer routinemaBigen
(problemlosen) endotrachealen Intubation verursacht
werden [11]. Heiserkeit und Schluckbeschwerden
sind typische Komplikationen nach Intubation oder
dem Einsetzen der Larynxmaske. Oft werden diese
als ,kleine Komplikationen“ bagatellisiert, kdnnen
den Patienten jedoch unter Umsténden sehr stark
subjektiv belasten. , The incidence of hoarseness



or laryngeal dysfunction following routine tracheal
intubation is not clear” schrieb Maktabi in einem
Editorial in Anesthesiology im Jahr 2003 [12], was
bedeutet, dass qualitatssichernde Intervallerfas-
sungen erforderlich bzw. anzuraten sind.

In der Literatur werden je nach untersuchtem
Patientengut und Eingriffsart verschiedene Inziden-
zen fir das Auftreten derartiger Beschwerden be-
schrieben. Dabei schwanken die Angaben in einer
groBen Bandbreite von 12,1 % bis 90,4 % [6,13].
Angaben zur intubationsbedingten postoperativen
Morbiditdt von gréBeren Patientengruppen liegen
bisher nur vereinzelt vor [7,8,13,14]. In der bislang
umfangreichsten Untersuchung an 7.541 stationdren
Patienten wurde die Inzidenz von Halsschmerzen
(,sore throat”) infolge endotrachealer Intubation
unmittelbar nach Eintreffen im Aufwachraum durch
ein direktes Interview ermittelt. Dabei bestimmten die
Autoren 5 Risikofaktoren (weibliches Geschlecht, Al-
ter zwischen 30-39 Jahren, Benutzung von Lachgas,
intraorale Eingriffe, Dauer der Intubation > 2 h), die
ein Auftreten dieser Beschwerden unmittelbar post-
operativ wahrscheinlich machen [8].

Diese sehr umfangreiche Arbeit mit einer groBen
Patientenzahl beschrankt sich jedoch lediglich auf
die Befragung in der unmittelbar postoperativen
Phase (noch im Aufwachraum). Eine langerfristige
Nachbeobachtung der Patienten nach Verlassen des
Aufwachraumes erfolgte durch die Untersucher
nicht, so dass Aussagen Uber die weitere Entwick-
lung der beobachteten Beschwerden zu einem spé-
teren Zeitpunkt nicht getroffen werden kdnnen.

In einer kurzlich durchgefuhrten Analyse von Biro
wurden 809 Patienten, die sich einer Intubations-
narkose bzw. einer Narkose mittels Larynxmaske
unterzogen, in einem Intervall von 12-24 h postope-
rativ nachbeobachtet. Dabei fanden sie fir Hals-
schmerzen eine Inzidenz von 40 % mit einer mittle-
ren Dauer von 16 = 11 h [7]. Persistierende Be-
schwerden, die Uber den genannten Beobachtungs-
zeitraum anhielten, wurden auch in dieser Studie
nicht untersucht.

Insbesondere persistierende, Uber den dritten post-
operativen Tag hinaus anhaltende, subjektive Be-
schwerden sind bisher noch in keiner prospektiven
Untersuchung systematisch erfasst worden.

Der Zeitpunkt der Erfassung der Beschwerden ist
offensichtlich entscheidend fir die Beurteilung durch
den Patienten [15,16]. So konnten Kunitz et al. zei-
gen, dass es innerhalb zweier Untersuchungs-
zeitpunkte (unmittelbar postoperativ bzw. am ersten

postoperativen Tag) bereits zu einer Reduktion der
Beschwerden nach trachealer Intubation kommen
kann [15]. Unmittelbar nach intravendser Anasthesie
wurden bei 50 % der Patienten Halsschmerzen und
bei 55 % der Patienten Heiserkeit beobachtet,
wohingegen sich die Inzidenz am 1. postoperativen
Tag bereits auf ca. die Halfte (25 % resp. 24 %) redu-
zierte [16]. Warum die Autoren eine hdhere Inzidenz
an Beschwerden beschrieben, als in der vorliegen-
den Arbeit erfasst wurden, héngt sicherlich von sehr
verschiedenen Faktoren ab: der Art des Interviews —
direkt oder indirekt [17], dem Zeitpunkt des Inter-
views [15,16] oder der groBen Bandbreite der sub-
jektiven Beschwerden zwischen den einzelnen
Untersuchungen [6,13].

Die Erwartungen einer deutlichen Reduktion der
Beschwerde-Problematik gegenlber der endotra-
chealen Intubation durch die Einflhrung der Larynx-
maske in die klinische Praxis haben sich nicht erfllt.
Im direkten Vergleich von Beschwerden nach Larynx-
masken bzw. Intubationen konnten wir zeigen, dass
nach einer Intubation signifikant haufiger eine Heiser-
keit eingeschatzt wurde, wadhrend infolge des Ein-
setzens einer Larynxmaske haufiger Schluckbe-
schwerden angegeben wurden. Diese Ergebnisse
korrelieren mit frlheren Untersuchungen, in denen
mehr subjektive Beschwerden (Halsschmerzen) nach
Larynxmasken als nach Intubationen beschrieben
wurden [18,19]. Die wesentlichen Faktoren flr diese
Beschwerden nach Larynxmasken-Anwendung wer-
den bis heute sehr widerspriichlich diskutiert. So
konnte durch Rieger et al. kein Zusammenhang zwi-
schen dem Druck im Cuff der Larynxmaske und ent-
sprechenden Beschwerden gefunden werden [20],
wahrend die Modifikation der Cuff-Fullung (cuff infla-
tion) wéhrend der Platzierung der Larynxmaske die
postoperativen Beschwerden verschlimmerte [21].
Andererseits wurde in einer Studie an Kadavern
nachgewiesen, dass beim Uberschreiten des Cuff-
Volumens Uber 80-100 ml der Druck auf die pharyn-
geale Schleimhaut am héchsten anstieg [22]. Das
kann zu einer Beeintrachtigung der Durchblutung der
Mukosa flhren und somit zur erhéhten Morbiditat in
den Atemwegen beitragen. Durch eine Reduktion
des Cuffvolumens kdénnten diese Probleme reduziert
werden [22]. Die Art der benutzten Larynxmaske
scheint (zumindest beim Einsatz von Lachgas) Ein-
fluss auf die Haufigkeit von Halsschmerzen zu
haben. So sind bei Erwachsenen Probleme mit der
modernen LMA SoftSeal® seltener aufgetreten als mit
der klassischen LMA Classic®, wenn Lachgas zum
Einsatz kam [23], wohingegen bei Kindern kein
Unterschied zu beobachten war [24].









Die Benutzung der Gesichtsmaske ist in der heuti-
gen klinischen Routine weitgehend durch den Ein-
satz von Larynxmasken verdrédngt worden. Zur
Verbesserung der Ventilation wird bei Anwendung
einer Gesichtsmaske oft eine oropharyngeale Luft-
briicke (Guedel-Tubus) zu Hilfe genommen, jedoch
scheint dessen Einsatz die Inzidenz von Heiserkeit
nicht zu erhdhen [25].

Interessant ist, wie auch von uns nachgewiesen, das
gelegentliche Auftreten laryngopharyngealer Be-
schwerden nach Eingriffen in Regionalanadsthesie.
Woulf et al. beschrieben bei einer Gruppe von Patien-
ten mit ausschlieBlich in Regionalanésthesie durch-
geflhrten Eingriffen ohne Intubation oder Larynx-
maske eine Inzidenz leichter Halsschmerzen von
10 % sowie eine Inzidenz fir Heiserkeit von 4 %. Als
Ursachen fiur das Auftreten dieser Beschwerden
muissen FlUssigkeitskarenz, trockenes OP-Saal-
Klima, Sauerstoffsonden sowie Ko-Medikationen
diskutiert werden [19].

Bereits kurzdauernde Intubationen kénnen zu laryn-
gopharyngealen Beschwerden flihren, jedoch konnte
in Chens Untersuchung mit groBen Patientenzahlen
(n=7.541) gezeigt werden, dass eine OP-Dauer von
> 2 Stunden als Determinante fiir das Auftreten laryn-
gealer Beschwerden angenommen werden muss [8].
Nach Kloub scheint jedoch die Dauer der Intubation
nicht mit der Inzidenz der postoperativen Beschwer-
den zu korrelieren [6].

Nach Ansicht verschiedener Autoren sind die in der
unmittelbar postoperativen Phase auftretenden Be-
schwerden jedoch nur von moderater Intensitat und
Dauer [6,7], wohingegen schwerwiegende und persi-
stierende Beschwerden eher die Ausnahme bilden.
Insbesondere persistierende Schidden kdnnen erst
nach einem langeren Beobachtungszeitraum identi-
fiziert werden, sollen jedoch nach Jones insgesamt
relativ selten sein [14].

Beschwerden am 7. postperativen Tag

Es war unsere Absicht, in einer Subgruppenanalyse
all die Patienten phoniatrisch zu untersuchen, die am
7. postoperativen Tag noch Uber subjektive Be-
schwerden klagten. Hierbei sollten funktionelle von
anatomisch bedingten Stérungen abgegrenzt wer-
den und ein kausaler Zusammenhang zu anésthesio-
logischen MaBnahmen der Atemwegssicherung her-
gestellt, bzw. ausgeschlossen werden.

In Deutschland wurde in den letzten Jahren eine
emotional geladene Diskussion Uber die Genese
postoperativ aufgetretener persistierender bzw. per-

manenter Recurrensparesen gefihrt [1,2,3,4,5]. Es
muissen als Kausalitdt sowohl intubationsbedingte
als auch operativ verursachte Schaden diskutiert
werden, denn einseitige Betrachtungsweisen sind fur
die Problemlésung wenig hilfreich.

Es herrscht in der Literatur Einigkeit darlber, dass
die Mehrzahl der subjektiven Beschwerden inner-
halb der ersten 2 Tage nach MaBnahmen der Atem-
wegssicherung ricklaufig ist [6,7]. Die Uber das tran-
sitorische Beschwerdebild hinausgehenden Larynx-
traumen sind isoliert zu betrachten. Sie traten in
unserer Untersuchung nur in niedriger Inzidenz
(0,48 %) und sehr differenziert auf. Dabei ist, auch
unter dem medikolegalen Gesichtspunkt, die
Haufigkeit des Auftretens permanenter Recurrens-
paresen (z.B. nach Schilddrisen- und Halswirbel-
sdulenoperationen) von besonderem Interesse [2,
26]. In einer Studie von Friedrich et al. wurde bei
schilddrisenfernen Operationen eine Inzidenz des
Auftretens von Recurrensparesen (1,4 % fir transi-
ente und 0,5 % flr permanente) beschrieben [2].
Diese hohe Inzidenz permanenter Recurrensparesen
infolge anasthesiologischer MaBnahmen lieB sich mit
den vorliegenden Ergebnissen nicht reproduzieren,
denn die Inzidenz schwerwiegender, anasthesiebe-
dingter laryngopharyngealer Schéden nach atem-
wegsfreihaltenden MaBnahmen lag in unserer Studie
bei 0,07 %. Darunter fanden sich 3 Recurrenspare-
sen (0,03 %), die sehr wahrscheinlich durch anasthe-
siologische MaBnahmen zur Atemwegsfreihaltung
verursacht wurden. In je einem Fall handelte es sich
um eine lleuseinleitung (Crash-Intubation), eine intra-
abdominale Operation (Whipple-OP) mit Anlage
eines jugularvendsen Katheters sowie einen ventra-
len Eingriff an der Halswirbels&ule.

Die Mechanismen fir die Entstehung eines Larynx-
traumas sind oft diskutiert worden. Bereits die routi-
nemé&Big durchgeflihrte Platzierung eines Endo-
trachealtubus kann nach Extubation zu einer laryn-
gealen Schwellung mit einem gesteigerten intralaryn-
gealen Widerstand fiihren [27,28]. Bei fehlender Sicht
auf die Stimmlippen (blindes Einflhren des Endo-
trachealtubus) besteht ein relativ gréBeres Risiko der
Verletzung der Schleimhaut der Trachea und des
Kehlkopfs [29]. Untersuchungen von Paulsen et al.
zeigen, dass bei einer traumatischen Intubation keine
Subluxation des Cricoarytenoid-Gelenks vorliegt,
sondern vielmehr die Herausbildung eines Hamar-
thros die Beweglichkeit dieses Gelenks einschrénkt
[30].

Nach Verletzung des auBeren N. laryngeus superior
kommt es zu einer Paralyse des ipsilateralen



Musculus cricothyreoideus [31]. Dieses Schéadi-
gungsmuster tritt jedoch bei der Atemwegsfrei-
haltung nicht auf [5]. Die Kombination einer Ver-
letzung des N. laryngeus recurrens und des N. laryn-
geus superior fuhrt zu einer ,,Kadaverstellung® der
Stimmlippen und somit zu einem erhdhten Aspira-
tionsrisiko [31]. Recurrensparesen bei schilddriisen-
fernen Operationen werden daher am ehesten auf
Druckschadigungen des bereits intralaryngealen
Recurrens-Astes zurlUckgefihrt, der ungeschutzt
zwischen Mucosa und Schildknorpel verlduft [5].

Der Einsatz eines Cuffs wird insbesondere im
Séuglings- und Kleinkindalter (< 8 Jahre) kontrovers
diskutiert. Einerseits wird bei trachealer Intubation
die Nutzung eines Cuffs empfohlen [31,33], anderer-
seits wird dessen klinischer Einsatz wegen der
raschen Entwicklung einer Trachealldsion oder sub-
glottischen Stenose bei Kindern dieser Altersgruppe
weiterhin konsequent abgelehnt [34,35,36].

Mit der Auswahl einer geeigneten TubusgréBe bei
ungeblockten Tuben sollen sich einerseits Ver-
letzungen, andererseits Leckagen vermeiden lassen
[10]. Umstritten ist lediglich, nach welcher Formel die
TubusgroBe berechnet wird, da derzeit wohl tenden-
zZiell eher kleinere Tuben zur Vermeidung intubations-
bedingter Schaden ausgewahlt werden [10].
Moderne Spezialtuben (z.B. Microcuff P&diatrie-
tubus) sollen deutlich niedrigere Cuffdriicke aufwei-
sen und somit das Risiko einer Trachealschadigung
reduzieren [37], wobei die Voraussage der Hohe des
Cuffdrucks im Kindesalter schwierig ist [38]. Ein
unmittelbar nach Extubation auftretender Stridor
sollte Anlass fur eine sofortige Laryngoskopie/
Tracheoskopie zum Ausschluss einer iatrogenen
Schédigung sein [35].

Im Hinblick auf mdgliche Larynxschaden ist gleich-
falls die Tatsache zu berlcksichtigen, dass nicht nur
durch die Intubation sondern auch durch die Ex-
tubation Schaden am Kehlkopf verursacht werden
kénnen [28,39]. Hier empfiehlt sich ein standardisier-
tes Protokoll, welches z.B. die konsequente, aktive
Deflation des Cuffs vor Extubation vorschreibt.

Wie die Daten der vorliegenden Untersuchung zei-
gen, ist bei weitem nicht jeder postoperativ auftre-
tende phoniatrische Befund tats&chlich mit der
Durchfiihrung einer trachealen Intubation bzw. der
Platzierung einer Larynxmaske in Zusammenhang zu
bringen. Eine Reihe weiterer, nicht anasthesiebeding-
ter Ursachen fur das Auftreten persistierender laryn-
gopharyngealer Beschwerden nach atemwegsfrei-
haltenden MaBnahmen konnte gefunden werden
(Stimmwechsel, entzindliche Schleimhautverande-

rungen von Pharynx und Larynx, funktionelle
Stoérungen etc.). Diese missen daher in jedem ein-
zelnen Fall, auch aus medikolegaler Sicht, diagnosti-
ziert, diskutiert und entsprechend dokumentiert wer-
den.

Praventive MaBnahmen

Nachfolgend sollen ergénzend einige Mdglichkeiten
zur Reduktion laryngopharyngealer Beschwerden
bei Erwachsenen genannt werden.

Der Verzicht auf Lubrikantien sowie Lokalan&sthetika
zur Intubation kann zu einer Reduktion der subjekti-
ven Beschwerden beitragen [25]. Die Diskussion um
den Einsatz von Lachgas sollte zumindest gefihrt
werden [40,41]. Die Nutzung cuffdruckregulierender
MaBnahmen mittels autokompensierender Cuffs
(Brandt®-Tubus) [42] bzw. mittels automatischer
Systeme [15,43] hat sich klinisch bewahrt, wie auch
die Alkalisierung des Cuffs mittels Lokalandsthethika
[44]. Die Auswahl einer kleineren TubusgroB3e
[25,45,46] kann wie der Einsatz von Relaxantien das
Risiko intubationsassoziierter Beschwerden reduzie-
ren [47].

Ob, wie von Friedrich et al. [2] noch im Jahr 2000
gefordert, eine generelle properative phoniatrische
Untersuchung aller andsthesiologisch zu betreuen-
den (bzw. zu intubierenden) Patienten zur Fest-
stellung bereits vorbestehender laryngopharyngealer
Befunde Sinn macht, erscheint eher fraglich. Bei
einer recht geringen Inzidenz persistierender Be-
schwerden von 0,48 % am 7. postoperativen Tag ist
dieses sehr aufwandige Vorgehen sicherlich nicht
indiziert und schon allein aus 6konomischen Grin-
den nicht realisierbar. Aber eine HNO-arztliche
Abklarung sollte — nicht zuletzt zur medikolegalen
Absicherung — sowohl praoperativ fur Risikokonstel-
lationen als auch postoperativ bei Patienten mit am
7. postoperativen Tag persistierenden Beschwerden
durchgefiihrt werden [48].

Schlussfolgerungen

Aus der Analyse der umfangreichen, prospektiv erho-
benen Daten ergibt sich, dass die derzeitige Inzidenz
postoperativer laryngopharyngealer Beschwerden
(Heiserkeit, Aphonie, Schluckbeschwerden) noch
geringer als in den bisherigen Literaturberichten ist.
Eine Vielzahl dieser subjektiven Probleme ist bereits
zum 3. postoperativen Tag regredient. Am 7. post-
operativen Tag persistierende Beschwerden lieBen
sich nur partiell auf die anasthesiologischen
MaBnahmen der Atemwegssicherung beziehen.
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