Ubersichten

Fortbildung

Review Articles

Larynxmaske —
Indikationen und
Kontraindikationen

Zusammenfassung

Die Larynxmaske ist seit ihrer Entwick-
lung im Jahr 1983 zu einem wesentlichen
Werkzeug der Atemwegssicherung vor
allem bei elektiven Eingriffen an nicht
aspirationsgefdhrdeten Patienten gewor-
den. In diesem Anwendungsbereich sind
zahlreiche Vorteile sowohl gegeniiber
der Gesichtsmaske als auch gegeniiber
der endotrachealen Intubation belegt.
Im Vergleich zur Gesichtsmaske sind
insbesondere die bessere Abdichtung
des Larynx mit geringerer Leckage und
Narkosegasbelastung der Umwelt sowie
die Vermeidung der unmittelbaren Bin-
dung des Andsthesisten zu nennen. Ge-
geniliber der endotrachealen Intubation
ist die Larynxmaske mit weniger hamo-
dynamischen Schwankungen wédhrend
der Ein- und Ausleitung, weniger Verlet-
zungen an Larynx und Pharynx, weniger
Husten und Laryngospasmen wdhrend
der Ausleitungsphase und einer gerin-
geren Inzidenz von postoperativer Hei-
serkeit und Halsschmerzen assoziiert.
Auferdem kann auf die Anwendung von
Muskelrelaxanzien verzichtet werden,
womit postoperative Komplikationen
infolge einer Restrelaxierung vermieden
werden. Bei niichternen Patienten ist die
Aspirationsgefahr im Vergleich zur endo-
trachealen Intubation nicht erhoht. In
Notfallsituationen und bei der Sicherung
des schwierigen Atemwegs stellt die
Larynxmaske einen integralen Bestand-
teil des Atemwegsmanagements dar.
Auch in der Kinderandsthesie hat sich
die Larynxmaske sowohl im Routinebe-
trieb als auch in Notfallsituationen fest
etabliert. Aufgrund von Weiterentwick-

Medical Education

Laryngeal mask — Indications and contraindications

P. H. Arnemann' - M. Helller" - S. Rehberg?

lungen wie dem &sophagealen Drai-
nagekanal werden Larynxmasken der
zweiten Generation mittlerweile auch
bei Eingriffen in der Hals-Nasen-Oh-
renheilkunde und bei kurzen laparosko-
pischen Eingriffen in der Gyndkologie
und Allgemeinchirurgie eingesetzt. Nach
ersten randomisierten Studien scheint
die Anwendung bei niichternen Pati-
enten in Bauchlage ebenfalls sicher zu
sein; eine abschliefende Empfehlung
fir oder gegen diese Anwendung der
Zweitgenerations-Larynxmaske  kann
aufgrund der geringen Patientenzahlen
derzeit jedoch nicht gegeben werden.
AuBerdem gibt es eine zunehmende
Zahl an kleineren Untersuchungen und
Fallberichten, die die erfolgreiche und
sichere Anwendung der Larynxmaske
bei perkutaner Dilatationstracheotomie
auf der Intensivstation, bei Entbindungen
per Sectio sowie bei Eingriffen an adi-
posen Patienten beschreiben. Aufgrund
der limitierten Datenlage zu den letz-
teren Patientengruppen gibt es allerdings
keine eindeutigen Empfehlungen der
Fachgesellschaften, so dass die Anwen-
dung nicht routinemafig, sondern ledig-
lich im Einzelfall und nach sorgfaltiger,
individueller Risiko-Nutzen-Abwagung
erfolgen sollte.

Summary

Following its invention in 1983, the
laryngeal mask rapidly became an
essential tool of airway management. It
is used to secure the airway of patients
undergoing elective surgery, who are
not at risk for pulmonary aspiration.
Compared to face masks and endotra-
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cheal tubes, the laryngeal mask provides
advantages that have been verified in
numerous studies. Major advantages of
the laryngeal mask over the face mask
are an improved sealing of the larynx
resulting in less air leakage and reduced
environmental contamination with vola-
tile anaesthetics. In addition, the anaes-
thesiologist does not need to secure the
laryngeal mask with his hands. When
comparing the laryngeal mask with
endotracheal intubation, there are less
haemodynamic variations during anaes-
thesia induction and emergence from
anaesthesia, fewer injuries of laryngeal
and pharyngeal structures, less coughing
and laryngospasms during anaesthesia
reversal and less postoperative sore
throats and hoarseness. Moreover, the
use of muscle relaxants with their typical
postoperative risks can be avoided.
Importantly, no increased risk for pul-
monary aspiration has been observed in
fasted patients, when the laryngeal mask
was used instead of an endotracheal
tube. In emergency situations, and for
the difficult airway management, the
laryngeal mask has even become an
indispensable tool. In paediatric anaes-
thesia, the laryngeal mask is also estab-
lished for routine clinical practice as
well as for emergencies. Due to further
developments like the oesophageal
drainage, the laryngeal masks of the
second generation can be safely used
for procedures in otorhinolaryngology
and short laparoscopic surgeries in
gynaecology and general surgery. Initial
randomized, controlled trials even pro-
vide evidence for the safe use of laryn-
geal masks in fasted patients undergoing
surgery in prone position, but due to the
small number of patients, no final recom-
mendation in favour of or against this
use can be given at present. Finally, there
is a growing number of small studies and
case reports describing the successful
and safe use of laryngeal masks (second
generation) for percutaneous dilatational
tracheostomy in intensive care patients,
caesarean section and surgery in obese
patients. Because of the limited data,
there are no definite recommendations
from medical societies applicable to
these scenarios. Therefore, laryngeal
masks should only be used within these
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scopes after careful benefit-risk conside-
ration in individual cases and not in the
routine clinical setting.

Einleitung

Die erste Larynxmaske - Laryngeal
Mask Airway (LMA) Classic™ — wurde
im Jahr 1983 durch Dr. Archibald Brain
als Ersatz fur die Maskenbeatmung
wahrend einer Allgemeinandsthesie
entwickelt [1]; sie war ab 1988 in Grol$-
britannien und ab 1990 in Deutschland
kommerziell verfliigbar. Verschiedene
Hersteller haben das erste Modell weiter-
entwickelt, um die Atemwegssicherung
weiter zu optimieren. Die zunehmenden
positiven Erfahrungen im Umgang mit
der Larynxmaske, die vereinfachte Hand-
habung im Vergleich zum Endotracheal-
tubus sowie weiterentwickelte Modelle
(z.B. LMA ProSeal™, Erstbeschreibung
durch Brain etal. 2000 [2]) und eine neue
Art von supraglottischen Atemwegs-
hilfen (Intubationslarynxmaske) haben
seither zu einer stetigen Erweiterung
des Indikationsspektrums gefiihrt. Die
Larynxmaske ist mittlerweile ein aner-
kanntes und viel genutztes Mittel zur
Atemwegssicherung im andsthesiologi-
schen Alltag. Wéhrend die Nutzungsrate
der Larynxmaske im Rahmen einer
Befragung aus dem Jahre 1996 noch mit
ca. 30% angegeben wurde [3], nennen
Umfrageergebnisse aus Grofbritannien
aus dem Jahr 2011 [4] zur Art der Atem-
wegssicherung wahrend Allgemeinands-
thesie die Familie der supraglottischen
Atemwege, deren Hauptvertreter die
Larynxmasken sind, mit 56,2% als am

Abbildung 1
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haufigsten genutztes Hilfsmittel, gefolgt
vom endotrachealen Tubus (38,4%) und
der Gesichtsmaske (5,3%). AuBerdem
stellt die Larynxmaske mittlerweile einen
zentralen Bestandteil von Algorithmen
fir das Management des schwierigen
Atemwegs und ein wichtiges Hilfsmittel
u.a. fur praklinische Notfallsituationen
dar.

Aktuell kommt es im Rahmen von , Fast-
track”-Konzepten und -Programmen zur
Erh6hung des Patientenkomforts sowie
aufgrund von Risiken wie einer post-
operativen Restrelaxierung zu einer
vermehrten Verwendung der Larynx-
masken in ehemaligen ,Tabu-Berei-
chen”, etwa bei Andsthesien in Bauch-
lage. Der folgende Beitrag fasst nach
einer kurzen Vorstellung der verschiede-
nen Modelle die Vor- und Nachteile im
Vergleich zu anderen Hilfsmitteln zur
Atemwegssicherung  zusammen. Den
Schwerpunkt bilden die Indikationen
und Kontraindikationen fiir den Einsatz
der Larynxmasken; dabei werden insbe-
sondere auch Einsatzgebiete, die nicht
dem klassischen Anwendungsprofil der
Larynxmaske entsprechen, vor dem Hin-
tergrund der aktuellen Evidenz kritisch
diskutiert.

Larynxmasken

Klassische Larynxmasken

Das erste beschriebene und kommerziell
vermarktete Modell einer Larynxmaske
ist die LMA Classic™. Sie besteht aus
einem ellipsoiden Maskenteil mit einem
integrierten Cuff (Abb. 1). Die Maske

Die LMA Classic™.
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dichtet nach korrekter Positionierung
und Insufflation des Cuffs (nach Her-
stellerangaben mit einem maximalen
Druck von 60 cm H,O zur Vermeidung
von Druckschdden des Pharynx) den
Eingang des Larynx ab. An den Mas-
kenteil ist ein Schaft mit 15 mm-Norm-
konnektor zur Ventilation des Patienten
angeschlossen. Der Cuff wird iber
einen zusdtzlichen Kanal mit Luft gefiillt;
Uiber einen Ballon am patientenfernen
Ende kann der Cuff-Druck gemessen
werden. Der Cuff dichtet die Larynx-
maske bis zu einem oropharyngealen
Leckagedruck von ca. 20 cm H,O ab
[5,6].

Tabelle 1
Klassische Larynxmasken (alphabetisch nach Herstellern sortiert).
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Mittlerweile gibt es eine Vielzahl von
Modellen, die der LMA Classic™ nach-
empfunden und in Details verbessert
worden sind. Tabelle 1 gibt einen
Uberblick tber die derzeit verfiigbaren
klassischen Larynxmasken. Grundsatz-
liche Unterscheidungskriterien sind die
Méglichkeit der Mehrfachanwendung
bzw. Einmalartikel und das Vorhanden-
sein oder Fehlen von Kindergréen. Zu
den spezifischeren Variationen zdhlen
ein Cuff aus Silikon, Konstruktionsunter-
schiede des Maskenanteils oder des Cuffs
zur Verbesserung der Abdichtung des
Larynx sowie Zusatzausstattungen zur
Temperatur- und Atemgasiiberwachung.

Larynxmasken mit Drainagekanal
des Osophagus

Die erste Larynxmaske der zweiten
Generation ist die LMA ProSeal™, mit
der eine bessere Trennung von laryn-
gealem Atemweg und Osophagus erzielt
werden soll (Abb. 2). Ein 6sophagealer
Drainagekanal in der Spitze der Larynx-
maske, die bei korrekter Platzierung
im oberen Osophagussphinkter liegt,
erlaubt das Einfiihren einer Magen-
sonde und damit die Ableitung von
flissigem Mageninhalt. Ein zusatzlicher
dorsaler Cuff verstarkt die Abdichtung
des Larynxeingangs durch den Cuff des
Maskenteils; damit wird der oropharyn-

Hersteller Wiederver- Besonderheiten
wendbar

Ultra CPV und AES Inc. ja nein Blockerspritze mit farbiger Markierung fiir Cuff-Druck;
Ultra Clear CPV Silikon-Cuff
Ultra Flex CPV AES Inc. ja nein flexibel verstarkter Schaft
AuraStraight Ambu Inc. ja nein integrierter Cuff-Aufblaskanal
AuraOnce Ambu Inc. ja nein anatomisch gebogen
Aura40 Ambu Inc. ja ja gerade und gebogene Versionen
AuraFlex Ambu Inc. ja nein flexibel verstarkter Schaft
Vital Seal GE Healthcare / Vital Signs | nein nein verstdrkte Spitze
Solus Intersurgical Ltd. Ja nein integrierter Cuff-Aufblaskanal
Solus MRT-kompatibel Intersurgical Ltd. Ja nein metallfreies Ventil
Solus Flexibel Intersurgical Ltd. Ja nein flexibel verstarkter Schaft
Supra Intersurgical Ltd. Ja nein Silikon-Cuff
King LAD King System /VBM ja nein Silikon-Cuff

Medizintechnik GmbH
King LAD Flexible King System /VBM ja nein Silikon-Cuff; flexibel verstarkter Schaft

Medizintechnik GmbH
LMA Classic LMA North America Inc. | ja ja Silikon-Cuff; vergitterte Epiglottiséffnung
LMA Unique LMA North America Inc. | ja nein Polyvinylchlorid-Cuff
LMA flexible LMA North America Inc. | ja ja Silikon-Cuff; flexibel verstarkter Schaft
LMA flexible Single Use | LMA North America Inc. | ja nein Silikon-Cuff; flexibel verstarkter Schaft
Cobra PLA Pulmodyne ja nein Maskenteil ohne Cuff; oropharyngealer Cuff mit hohem Volumen

und geringem Druck
Cobra PLUS Pulmodyne ja nein Maskenteil ohne Cuff; oropharyngealer Cuff mit hohem Volumen
und geringem Druck; Temperaturmonitoring, distale Gasmessung

SLIPA (Streamlined Liner | SLIPA Medical Ltd. nein nein kein Cuff; Reservoir zum Sammeln regurgitierten Materials
of the Pharynx Airway)
Portex Soft Seal Smith Medical ja nein integrierter Cuff-Aufblaskanal; Cuff weniger durchlassig fiir Lachgas
Sheridan Laryngeal Mask | Teleflex Medical ja nein keine vergitterte Epiglottis6ffnung
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Abbildung 2
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LMA ProSeal™ mit Einfihrhilfe.

geale Leckagedruck auf bis zu ca. 30 cm
H,O gesteigert [5,6]. Vergleichbar mit
der klassischen Larynxmaske werden
die Cuffs Gber einen zusatzlichen Kanal
mit Luft geftllt und der Cuff-Druck Gber
einen distalen Ballon kontrolliert. Die
LMA  ProSeal™ verfiigt zudem uber
einen optionalen Handgriff, der die
Platzierung vereinfachen soll — sie kann
aber auch in der konventionellen Tech-
nik platziert werden.

Bei den Larynxmasken der zweiten
Generation gibt es drei verschiedene
Modelle, die in Tabelle 2 charakterisiert
werden. Abgesehen von der Moglichkeit
der Wiederverwendung unterscheiden
sich die Modelle vor allem in der Kon-
struktion des Cuffs zur Trennung von
laryngealem Atemweg und Osophagus.

Tabelle 2
Larynxmasken mit Drainagekanal des Osophagus (alphabetisch nach Hersteller sortiert).

Vor- und Nachteile der

Larynxmaske

Larynxmaske vs. Gesichtsmaske

Die Larynxmaske bietet gegeniber der
Gesichtsmaske zahlreiche Vorteile. Der
Anwender hat beide Hande frei, und
bei manueller Ventilation ermiiden die
Hande nicht so schnell wie mit der Ge-
sichtsmaske, da die Larynxmaske nicht
gehalten werden muss [7]. Wegen der
effektiveren Abdichtung im Larynx ist die
Larynxmaske mit geringeren Leckage-
mengen assoziiert als die Gesichts-
maske, was zu einer vergleichsweise
hoheren Sauerstoffsattigung des Pati-
enten [7] und im Fall einer inhalativen
Andsthesie zu einer geringeren Arbeits-

platzbelastung mit Narkosegas fiihrt.
AufBerdem verursacht die Larynxmaske
wegen der fehlenden dauerhaften Re-
klination des Kopfes weniger postope-
rative Schmerzen im Kieferbereich als
bei Nutzung einer Gesichtsmaske [8].
Der einzige Nachteil besteht in dem
potenziellen Risiko fiir postoperative
Halsschmerzen und Schluckbeschwer-
den [8].

Larynxmaske vs. endotracheale
Intubation

Die Vorteile der Larynxmaske im Ver-
gleich zur endotrachealen Intubation
wurden bereits im Jahr 1995 in einer
Metaanalyse von Brimacombe et al.
zusammengefasst [7]. Bei Anlage der
Larynxmaske treten weniger Blutdruck-
schwankungen und Tachykardien sowie
ein geringerer Anstieg des intraokularen
Drucks auf [7,9], was fur Patienten mit
koronarer Herzerkrankung oder Glau-
kom relevant sein kann. Weiter erfordert
die Platzierung der Larynxmaske keine
Muskelrelaxierung — damit werden die
potenziellen Gefahren eines Relaxanzi-
enliberhangs, z.B. Mikroaspiration oder
CO,-Retention, vermieden. Die Zeit bis
zur Etablierung des Atemwegs wird
verkiirzt, was sowohl fiir ungetibtes
Personal als auch fir Andsthesisten
zutrifft [7]; dartiber hinaus wird die Rate
an Verletzungen der pharyngealen und
laryngealen Strukturen im Vergleich zur
endotrachealen Intubation reduziert
[10]. Wéhrend der Narkose ist die Atem-
arbeit eines spontan atmenden Patienten
im Vergleich zum Endotrachealtubus
vermindert [11]. Der Narkosemittel-
bedarf sowie die Inzidenz von Husten
wahrend der Aufwachphase sind ver-

Modell Hersteller Kinder- Wiederver- Besonderheiten
groflen wendbar
i-gel Intersurgical Ltd. ja nein nichtaufblasbarer Gel-Cuff; integrierter Drainagekanal;
integrierter Beilschutz
LMA ProSeal LMA North America Inc. | ja ja Silikon-Cuff; zusatzlicher hinterer Cuff fiir GroBe =3;
integrierter Beilschutz fiir Gr6Be =2; integrierter Drainagekanal
LMA Supreme LMA North America Inc. | ja nein rigider, gebogen geformter Schaft; integrierter Drainagekanal
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mindert. Die hdmodynamische Stabilitat
und Sauerstoffsattigung wéhrend der
Anésthesieausleitung sind besser, wéh-
rend die Inzidenz von Laryngospasmen
sowie von postoperativer Heiserkeit und
Halsschmerzen vermindert ist [7,12].

Die Daten zur Inzidenz von postopera-
tiver Ubelkeit und Erbrechen (PONV)
sind dagegen widerspriichlich. Wah-
rend in dlteren Metaanalysen [7,12]
kein Unterschied im Vergleich zur endo-
trachealen Intubation nachgewiesen
wurde, legen neuere retrospektive [13]
und prospektive [14] Studien eine ge-
ringere Inzidenz von PONV bei Ver-
wendung der Larynxmaske nahe.

Zu den Nachteilen der Larynxmaske ge-
genliber der endotrachealen Intubation
gehoren geringere Verschlussdriicke,
was die Spitzendriicke bei der maschi-
nellen Ventilation auf ca. 20 cm H,O
begrenzt sowie die gastrale Luftinsuffla-
tion begtinstigt [7]. Die gegeniiber der
endotrachealen Intubation theoretisch
erhohte Gefahr einer Aspiration bei
Verwendung einer Larynxmaske konnte
bei niichternen Patienten nicht bestatigt
werden. Die Rate fiir Aspirationen liegt
mit der Larynxmaske bei 0,02% [15]
und damit im Bereich der Inzidenz
bei endotrachealer Intubation (0,01%-
0,02% [16,17]). Eine mogliche Erklarung
ist, dass die Mehrzahl der Aspirationen
vor Sicherung des Atemwegs auftritt
[18], was den Einfluss des verwendeten
Atemwegshilfsmittels stark reduziert.
Obwohl die Haufigkeit geringer ist
als bei der endotrachealen Intubation,
kommt es auch nach Verwendung der
Larynxmaske zu Heiserkeit und Hals-
schmerzen. In einer Metaanalyse trat
Heiserkeit bei 7,5% der Patienten mit
Larynxmaske im Vergleich zu 25% der
endotracheal intubierten Patienten auf
[12]. Halsschmerzen wurden in dieser
Metaanalyse von 21,5% der Patienten
mit Larynxmaske und 34,4% der
Patienten mit endotrachealem Tubus
angegeben. Eine regelmilig beschrie-
bene Komplikation bei Anwendung
der Larynxmaske sind druckbedingte
Nervenschiaden im Bereich des Cuffs,
wozu jedoch nur Fallberichte existieren.
Vermutlich beruhen die beschriebenen
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Nervenschdden auf der Uberschreitung
des vom Hersteller empfohlenen maxi-
malen Cuff-Drucks oder einer falschen
Positionierung der Larynxmaske. Auch
die Verwendung des in Deutschland
fast nicht mehr genutzten Lachgases in
Kombination mit der Larynxmaske ist
aufgrund der Ausdehnung von Hohlrau-
men mit Nervenschddigungen assoziiert
[19]. Betroffen sind insbesondere die
Nn. lingualis, hypoglossus und laryn-
geus recurrens. Nervenschaden kénnen
allerdings auch bei endotrachealer
Intubation auftreten.

Klassische Indikationen und
Kontraindikationen

Die klassische Indikation fiir die An-
wendung einer Larynxmaske ist die
Sicherung des Atemwegs fiir einen
elektiven Eingriff beim niichternen
Patienten. Dariiber hinaus wird die
Larynxmaske wegen der im Vergleich
zum Endotrachealtubus vereinfach-
ten und schnelleren Platzierung zur
Atemwegssicherung bei erwartet
oder unerwartet schwierigem Atem-
weg verwendet.

In den Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI) zum Atemwegsmana-
gement von 2015 werden die Larynx-
maske und andere supraglottische
Atemwegshilfen — etwa der Larynxtubus
mit Doppel-Cuff zur Trennung des
Osophagus vom laryngealen Atemweg
— als Mittel der Atemwegssicherung
bei nicht vorhandener Notwendigkeit
zur endotrachealen Intubation angefihrt
[20]. Bei einem erwartet schwierigen
Atemweg wird die Platzierung einer
Larynxmaske unter leichter Sedierung
und topischer Andsthesie als Alternative
zur fiberoptischen Intubation genannt
[20]. Die Larynxmaske und Intubations-
larynxmasken sind sowohl im Zug einer
mehrfach fehlgeschlagenen Intubation
bei moglicher Maskenbeatmung als
auch bei Vorliegen einer ,can’t intubate,
can't ventilate”-Situation Instrumente im
Algorithmus des unerwarteten schwie-
rigen Atemwegs [20]. Vergleichbare
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Empfehlungen finden sich auch in aktu-
ellen internationalen Leitlinien, z.B. der
American Society of Anesthesiologists
[21].

In Notfallsituationen wie der kardio-
pulmonalen Reanimation stellt die
Atemwegssicherung mittels Endotra-
chealtubus weiter den Goldstandard
dar. Wenn die endotracheale Intuba-
tion nicht maglich ist, muss der Ein-
satz einer Larynxmaske unter Abwa-
gung des Risikos der Regurgitation
bzw. Aspiration erwogen werden.

Dementsprechend wird in den aktuellen
Empfehlungen der DGAI zum préklini-
schen Atemwegsmanagement [22] u.a.
zur Verwendung einer Larynxmaske
oder einer Intubationslarynxmaske ge-
raten, wenn entweder die konventio-
nelle endotracheale Intubation in zwei
Versuchen nicht erfolgreich war oder die
Voraussetzungen hierfiir nicht gegeben
sind (z.B. unzureichendes Training).
Zwar wird auch fir die Platzierung von
Larynxmasken ein Training gefordert,
der Ubungsbedarf unter Aufsicht ist
jedoch deutlich geringer als fir die
endotracheale Intubation. Primar wird
unter diesen Umstinden der Einsatz
von Larynxmasken mit Gsophagealem
Drainagekanal (z.B. LMA ProSeal™)
und die Platzierung einer Magensonde
bzw. der Einsatz einer Intubations-
larynxmaske empfohlen.

Der wesentliche limitierende Faktor
der Larynxmaske ist der im Vergleich
zur endotrachealen Intubation ver-
minderte Aspirationsschutz.

Der elektive Einsatz der Larynxmaske
bei einem (vermutet) nicht-niichternen
Patienten ist daher kontraindiziert. Auch
bei Patienten mit einem erhdhten Risiko
fir (passive) Regurgitationen — z.B. bei
Kardialinsuffizienz oder Hiatushernie —
ist die Larynxmaske kontraindiziert. Die
Gebrauchsinformationen nennen in die-
sem Zusammenhang zudem Situationen
mit erhchtem Aspirationsrisiko wie Adi-
positas permagna, Schwangerschaft ab
der 14. Schwangerschaftswoche, Risiken
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fur eine verzogerte Magenentleerung
und Opioide in der Vormedikation.
Aulerdem soll die Larynxmaske nicht
bei pulmonal vorerkrankten Patienten
verwendet werden, wenn der inspira-
torische Spitzendruck zur Beatmung
hoher ist als der Verschlussdruck der
verwendeten Larynxmaske [23]. In Not-
fallsituationen ist sie zudem bei Pati-
enten kontraindiziert, die nicht tief
bewusstlos sind. Bedingt durch die Not-
wendigkeit der korrekten anatomischen
Positionierung ist die Larynxmaske auch
bei anatomischen Verdnderungen wie
Obstruktionen im Bereich der Glottis
und im subglottischen Bereich nicht
einzusetzen. Aulerdem kann eine ge-
ringe Mundoffnung die Platzierung der
Larynxmaske unmaglich machen.

Erweiterte Anwendungsmoglich-

keiten der Larynxmaske

Grundlagen

Neben den klassischen Indikationen
fur die Anwendung der Larynxmaske
hat sich mit zunehmender Erfahrung in
der Anwendung sowie der technischen
Weiterentwicklung sowohl das in Stu-
dien untersuchte als auch das praktische
Spektrum der Anwendung stindig er-
weitert. Die potenziellen Vorteile, medi-
zinisch wie 6konomisch, missen jedoch
vor dem Hintergrund der obersten
Maxime, der Patientensicherheit, kritisch
betrachtet werden. Die Inzidenz von
Komplikationen, wobei hier an erster
Stelle die zwar seltene, aber potenziell
lebensbedrohliche Aspiration steht, darf
sich durch unkritischen Einsatz der
Larynxmaske nicht erhohen.

Larynxmaske in der Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde

In der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
(HNO) konnen die Patienten in be-
sonderem MaRB von den Vorteilen der
Larynxmaske profitieren. Bei den haufig
kurzen, aber blutreichen Eingriffen
im Bereich der oberen Atemwege ist
vor allem der Verzicht auf Muskelre-
laxanzien relevant. Durch die erhalte-
nen Schutzreflexe sinkt das Risiko fir
die postoperative Aspiration von Blut;
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dariiber hinaus wird die durch postope-
rative Schwellungen im Operationsfeld
ohnehin anstrengendere Atmung nicht
durch latente Relaxanzientberhidnge
erschwert und das das Risiko fiir Re-
Intubationen aufgrund von Hypoxie
oder Hyperkapnie insgesamt reduziert.
Auch kommt es in der Aufwachphase
zu weniger Husten — dies ist insofern
von Bedeutung, als die mit dem Husten
einhergehende Druckerhohung zu Blu-
tungen im OP-Gebiet fiihren kann [24].

Ein besonders haufiger Eingriff in der
HNO-Heilkunde ist die Adenotonsill-
ektomie. Die Nutzung der Larynxmaske
wurde hier bereits im Jahr 1993 beschrie-
ben [25]. In einer prospektiven Studie
an 109 Kindern gelang die Atemwegs-
sicherung mit Larynxmaske schneller
als mittels endotrachealer Intubation,
und es kam zu weniger Atemwegskom-
plikationen ohne Kontamination der
laryngealen Seite der Larynxmaske mit
Blut. In einer weiteren prospektiven
Studie an 100 Kindern konnten diese
Ergebnisse bestdtigt werden [26]. Auch
Laryngo- oder Bronchospasmen sind bei
Verwendung der Larynxmaske seltener
als bei der endotrachealen Intubation
[27]. Fir eine erhShte Aspirationsrate
bei enoralen Eingriffen gibt es dagegen
keine Hinweise [28].

Insgesamt ist die klinische Routinean-
wendung der Larynxmaske bei Eingriffen
in der HNO-Heilkunde — speziell bei
Adenotonsillektomien — breit etabliert
[28]. Im Vergleich zu anderen neuen
Einsatzgebieten ist die Evidenzlage gut;
die Vorteile der Larynxmaske gegentiber
der endotrachealen Intubation sind hier
ausreichend belegt.

Larynxmaske bei laparoskopischen
Eingriffen

Ein hdufiges Argument gegen die
Nutzung der Larynxmaske bei Laparo-
skopien ist die potenzielle Regurgita-
tions- und Aspirationsgefahr durch das
Kapnopneumoperitoneum mit erhoh-
tem intraabdominellem Druck. Letzterer
kann zur Aufrechterhaltung eines ad-
dquaten Atemminutenvolumens zudem
hohere Beatmungsspitzendriicke erfor-
derlich machen, die den maximalen

Verschlussdruck der Larynxmaske ggf.
Ubersteigen. Weiter erhoht die haufige
Kopftieflage bei laparoskopischen Ein-
griffen sowohl die Regurgitationsgefahr
als auch die Beatmungsdriicke durch
Druck der intraabdominellen Organe
auf das Zwerchfell.

In der Praxis haben sich diese theore-
tischen Uberlegungen allerdings kaum
bestitigt. Gegen ein intraoperativ er-
hohtes Aspirationsrisiko sprechen zum
einen Untersuchungen, wonach die
intraabdominelle Druckerh6hung mit
einer Erhdhung des Tonus im unteren
Osophagussphinkter einhergeht [29],
was die Regurgitation von Mageninhalt
erschwert. Zum anderen wurde in zahl-
reichen prospektiven Studien sowohl
mit klassischen Larynxmasken als auch
mit Larynxmasken mit Gsophagealem
Drainagekanal nur eine sehr geringe
Inzidenz von Regurgitationen (maximal
4,1%) und keine erhohte Rate im
Vergleich zum Endotrachealtubus be-
obachtet [30,31,32]. Eine pulmonale
Aspiration trat in keiner der genannten
Studien auf. Allerdings waren die Fall-
zahlen nicht grol$ genug, um statistisch
signifikante Unterschiede in der Inzi-
denz der Aspiration zu erfassen — dies
insbesondere vor dem Hintergrund,
dass diese im Bereich von 0,02% liegt.
In einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahre
2004 kamen die Autoren daher zu dem
Ergebnis, dass die derzeitige Datenlage
nicht ausreicht, um die Frage nach
einem erhohten Aspirationsrisiko  zu
beantworten [33].

In Bezug auf die durch den limitierten
Verschlussdruck der Larynxmasken po-
tenziell eingeschrdankte maschinelle
Beatmung konnte im Rahmen von
prospektiven Untersuchungen gezeigt
werden, dass Larynxmasken mit &so-
phagealem Drainagekanal bei laparo-
skopischen gynidkologischen Eingriffen
und laparoskopischen Cholezystekto-
mien im Vergleich zur endotrachealen
Intubation weder mit erhdhten Atem-
wegsdriicken noch erhohten endtidalen
CO,-Werten assoziiert waren [34,35,36,
37,38].

Die Verwendung von Larynxmasken mit
Osophagealem Drainagekanal scheint
bei laparoskopischen Eingriffen im Ver-
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gleich zur endotrachealen Intubation jedoch nicht nur ohne
wesentliche Nachteile, sondern in mancher Hinsicht sogar
vorteilhaft zu sein. So wurden folgende positiven Aspekte fiir
laparoskopische Eingriffe nachgewiesen:
¢ seltener Heiserkeit und postoperative Halsschmerzen [35],
¢ schnellere Anlage der Larynxmaske [34],
e grofere hamodynamische Stabilitdt bei Anlage und Entfer-
nen der Larynxmaske [34],
* kein Muskelrelaxans erforderlich
[39, 401,
¢ schnellere Ein- und Ausleitung [39].

Widerspriichliche Daten gibt es hinsichtlich der Inzidenz von
PONV und postoperativem Analgetikabedarf. Wahrend in
dlteren Studien tiber weniger PONV [14] und geringeren post-
operativen Analgetikabedarf [14,41] berichtet wurde, konnte
eine neuere prospektive Untersuchung aus dem Jahre 2013 diese
Ergebnisse nicht bestdtigen [42].

Bei gynakologischen laparoskopischen Operationen wurde
die Larynxmaske bereits im Jahr 1996 bei tiber 1.400 Patienten
eingesetzt [3]. Seitdem wurde die Anwendung von Larynxmas-
ken — insbesondere mit Gsophagealem Drainagekanal — bei
laparoskopischen Eingriffen intensiv untersucht. Gerade bei
kurzen gyndkologischen und allgemein-chirurgischen laparo-
skopischen Eingriffen scheint es keine erhéhte Rate an Kompli-
kationen, v.a. nicht im Hinblick auf Aspirationen, zu geben.
Zudem konnten die Vorteile der Larynxmaske gegeniiber der
endotrachealen Intubation speziell fiir Laparoskopien belegt
werden. Um das Risiko druckbedingter Nerven- und Schleim-
hautschdden zu minimieren, scheint jedoch eine engmaschige
Kontrolle des Cuff-Drucks geboten [43]. Einschrankend muss
darauf verwiesen werden, dass Studien mit einer ausreichend
hoher Patientenzahl zum Nachweis eines evtl. erh6hten As-
pirationsrisikos fehlen und wahrscheinlich auch in Zukunft
wegen der geringen Inzidenz der Aspiration nicht durchgefihrt
werden kénnen.

Der Einsatz der Larynxmasken mit 6sophagealem Draina-
gekanal (zweite Generation) fiir laparoskopische Eingriffe
soll trotz der ersten vielversprechenden Studien gemaf
der aktuellen Leitlinie der DGAI zum Atemwegsmanage-
ment nur nach sorgfiltiger, individueller Nutzen-Risiko-
Abwdgung erfolgen. In diesen Fillen soll iiber das gastrale
Lumen eine Magensonde platziert werden und eine eng-
maschige Testung von Lage und Dichtigkeit erfolgen [20].

Larynxmaske auf der Intensivstation

Im Gegensatz zum operativen Bereich wird die Larynxmaske
auf Intensivstationen nicht routinemafBig eingesetzt. Diese
Zuriickhaltung basiert vor allem auf der Vermutung, dass eine
Beatmung mittels Larynxmaske Uber einen langeren Zeitraum
zu einer erhéhten Rate an Mukosaschdden im Bereich des
Cuffs und vermehrten Nervenschaden fiihrt. Tierexperimentelle
Daten haben gezeigt, dass die Schadigung der Mukosa mit
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zunehmender Liegedauer der Larynx-
maske — in diesem Fall nach 9 h — zu-
nimmt [44]. Die meisten der berichteten
Falle von Nervenschadigungen sind
vermutlich auf zu hohe Cuff-Driicke
zurtickzufiihren.

Die einzige prospektive Studie zum
klinischen Einsatz der Larynxmaske auf
der Intensivstation verglich bei 48 Pati-
enten den postoperativen Wechsel vom
Endotrachealtubus auf eine ProSeal™-
Larynxmaske mit dem Beibehalten des
Tubus wéhrend einer Nachbeatmung
vom im Mittel lediglich 78 min [45].
In beiden Gruppen gelang die postope-
rative Beatmung bis zur Extubation
problemlos; im Kollektiv. mit Larynx-
maske waren die hdmodynamischen
Reaktionen bei der Extubation (Hyper-
tonie, Tachykardie) jedoch geringer.

Zu kritisch kranken Patienten sowie zur
Langzeitbeatmung inklusive potenziel-
ler Komplikationen — wie Mikroaspira-
tionen und konsekutiven Pneumonien —
liegen fiir die Larynxmaske bisher keine
Studien vor. Hier wird der Einsatz von
Larynxmasken schon durch die hohe
Rate an pulmonalen Funktionsstorungen
der Patienten limitiert — die zur Be-
handlung erforderlichen Beatmungs-
muster mit oft hohem PEEP und hohen
Spitzendriicken Ubersteigen haufig den
oropharyngealen Leckage- bzw. Ver-
schlussdruck der Larynxmasken.

Ein relativ hdufiger Eingriff bei Inten-
sivpatienten ist die Tracheotomie — sie
erfolgt beim intubierten Patienten meist
als perkutane Dilatationstracheotomie
[46] unter bronchoskopischer Kontrolle.
Zu den potenziellen Komplikationen
zdhlen akzidentielle Extubationen mit
konsekutiver Hypoxie oder Aspiration
sowie Cuff-Verletzungen des Tubus [47].
Fallberichte und Beobachtungsstudien
zum Einsatz einer Larynxmaske wah-
rend der perkutanen Dilatationstracheo-
tomie liegen seit mehr als 20 Jahren
vor [48,49]. Eine Ubersichtsarbeit der
Cochrane-Collaboration [47] zum Ein-
satz der Larynxmaske und des Endo-
trachealtubus wahrend perkutaner Dila-
tationstracheotomie mit 8 randomisiert-
kontrollierten Studien kam zu dem
Schluss, dass sich beziiglich Letalitat
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und Komplikationsrate noch keine defi-
nitive Aussage treffen |dsst. Der Einsatz
der Larynxmaske scheint jedoch mit
einer besseren bronchoskopischen Vi-
sualisierung der Punktionsstelle asso-
ziiert zu sein und weniger Zeit in
Anspruch zu nehmen — der Unterschied
betragt jedoch nur ca. 90 s. Allerdings
berichteten die Autoren einer Uber-
sichtsarbeit im Jahr 2011 [50], dass die
Patienten mit Larynxmaske am Ende
des Eingriffs eine geringere arterielle
CO,-Konzentration aufwiesen, was bei
Patienten mit erhohtem Hirndruck oder
Rechtsherzinsuffizienz klinisch relevant
sein konnte. Diesbezlgliche Studien
liegen jedoch nicht vor.

Zusammengefasst gibt es im Bereich
der Intensivtherapie nur wenige
Daten, die fiir bestimmte Patienten-
kollektive — z. B. bei der Dilatations-
tracheotomie — auf potenzielle Vor-
teile der Larynxmaske gegeniiber
dem Endotrachealtubus hinweisen.
Larynxmasken sollten auf der Inten-
sivstation daher lediglich im begriin-
deten Einzelfall oder im Rahmen
kontrollierter Studien eingesetzt
werden.

Larynxmaske zur Sectio caesarea

Die elektive oder notfallmaRige
Entbindung per Sectio caesarea ist
grundsatzlich keine Indikation fir die
Larynxmaske. Ab der 14. Schwanger-
schaftswoche gelten die Patientinnen
als nicht niichtern, und der Einsatz einer
Larynxmaske ist daher prinzipiell kon-
traindiziert — ein schwieriger Atemweg
tritt jedoch bei Schwangeren mit etwa
3,3% der Fille hdufiger auf als bei
anderen Patienten [51]. Basierend auf
dem Algorithmus fiir den schwierigen
Atemweg bei Schwangeren [52] existie-
ren daher trotz der formalen Kontrain-
dikation viele Fallberichte zum Einsatz
von Larynxmasken, hier vor allem von
solchen mit Drainagekanal fiir den
Osophagus [53,54,55]. Dariiber hinaus
wurde in einigen Studien durchaus
untersucht, ob der Einsatz von Larynx-
masken zur Sectio den Atemweg ebenso

effektiv wie die endotracheale Intu-
bation sichern kann, oder die Larynx-
maske mit hoheren Risiken fir die
Patientinnen assoziiert ist — wobei Pati-
entinnen mit gastrodsophagealem Reflux
in der Anamnese, Ubergewicht oder
(erwartet) schwierigem Atemweg aus-
geschlossen waren. In drei Beobach-
tungsstudien mit insgesamt 4.767 Pa-
tientinnen wurden die Modelle LMA
classic™, LMA ProSeal™ und LMA Su-
preme™ verwendet [56,57,58] — dabei
wurde ein Fall von Regurgitation, aber
keine Aspiration beobachtet [57].

Aufgrund der stark selektierten Pati-
entinnen und der geringen Anzahl
an Studien wird die Verwendung der
Larynxmaske anstelle der endotra-
chealen Intubation zur Sectio caesa-
rea derzeit nicht empfohlen. Bei
Intubationsschwierigkeiten ist der
Einsatz jedoch friihzeitig zu erwigen
[59].

Larynxmaske bei Adipositas

Der Einsatz der Larynxmaske bei stark
adipdsen Patienten ist laut Hersteller-
angaben kontraindiziert [23]. Die Emp-
fehlung basiert auf der Vorstellung, dass
bei stark adipdsen Patienten der fiir eine
kontrollierte positive Druckbeatmung
bendétigte Spitzendruck den Verschluss-
druck einer Larynxmaske ubersteigen
und zur Insufflation von Luft in den
Magen fithren kann, was wiederum
das Aspirationsrisiko erhoht. Es kommt
hinzu, dass adipdse Patienten ein er-
hohtes Risiko fir Atemwegskomplika-
tionen haben [60] — so kommt es bei
35% der Patienten mit Adipositas in den
ersten 24 h postoperativ trotz Sauerstoff-
applikation zu mehr als fiinf Episoden
einer Hypoxdmie pro Stunde [61].

Die Mehrzahl der Publikationen zu
dieser Frage beschrankt sich auf Fallbe-
richte [62,63]. In eine Cochrane-Analyse
[64] zum Einsatz der Larynxmaske
bzw. des Endotrachealtubus bei stark
adiposen Patienten (Body-Mass-Index
>30 kg/m?) konnten nur zwei randomi-
siert-kontrollierte Untersuchungen ein-
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Larynxmasken (LMA) bei Operationen in Bauchlage.

Autor und Jahr

Design

Patienten

Larynxmaske

Ubersichten

Review Articles

Ergebnisse

McCaughey W | Fallbeschreibung 8 Patienten — Anlage in Bauchlage keine Angabe Anlage bei 7 von 8 Patienten erfolgreich im
1993 [74] (Letter to the editor) 1. Versuch; 1x kleinere Lageverbesserung;
keine Komplikationen
Milligan KA Fallbeschreibung 300 Patienten — Anlage in Bauchlage | keine Angabe Keine schweren Komplikationen
1994 [75] (Letter to the editor)
Ng A Prospektives Audit 73 Patienten — Anlage in Bauchlage keine Angabe Insuffiziente Narkosetiefe (9x); Laryngo-
2002 [76] spasmus (1x); arterielle Desaturierung (2x);
Fehlplatzierung (3x Replatzierung,
1x vom Andsthesisten in Position gehalten),
nasale Blutung (2x); Halsschmerzen (6x);
Heiserkeit (1x); Bradykardie (5x)
Osborn IP Retrospektive 41 Patienten — davon 6x Anlage keine Angabe Keine Komplikationen
2002 [77] Kohortenstudie in Bauchlage
Weksler N Prospektive, nicht- 50 Patienten — Vergleich endotracheale | LMA Classic™ Schnellerer OP-Beginn, weniger Personal
2007 [69] randomisierte Studie | Intubation in Riickenlage mit Anlage zum Lagern, weniger himodynamische
Larynxmaske in Bauchlage Schwankungen in der LMA-Gruppe
Brimacombe JR | Retrospektives Audit | 245 Patienten — Anlage in Bauchlage | LMA ProSeal™ Maskenbeatmung bei allen moglich; 237x
2007 [78] Anlage direkt erfolgreich; 8 x mit Hilfsmitteln;
3x korrigierbare partielle Atemwegsobstruktion;
keine weiteren Komplikationen
Stevens WC Retrospektive 103 Patienten — Anlage in Bauchlage | LMA, Intavent Anlage 94,7% erfolgreich im 1. Versuch (mit
2008 [71] Aktenstudie Orthofix Repositionierung alle); 1x zur Einfiihrung in
(Letter to the editor) Riickenlage gedreht; 1x ,griines Erbrochenes”
im Rachen ohne Komplikationen; 1x hdmo-
dynamisch leicht instabil; keine weiteren
Komplikationen)
Lépez AM Prospektive Studie 40 Patienten — Anlage in Bauchlage LMA Supreme™ | Anlage in max. 2 Versuchen erfolgreich;
2010 [79] keine Komplikationen, 3x wenig Blut auf LMA;
3x milde Halsschmerzen
SharmaV Prospektives Audit 205 Patienten — Anlage in Bauchlage LMA Supreme™ Anlage 184x erfolgreich im 1. Versuch
2010 [72] (alle im 2.); 4x Regurgitation durch Drainage-
kanal ohne klinisch relevante Aspiration;
keine Komplikationen
Lopez AM Prospektiv- 120 Patienten — Anlage in Bauchlage; | LMA Supreme™, | Anlage 100% vs. 98% erfolgreich im
2011 [80] randomisierte Studie | Vergleich LMA ProSeal und LMA LMA ProSeal™ 1. Versuch; LMA ProSeal weniger Manipula-
Supreme tionen und hoherer Verschlussdruck;
7-8% Blut auf Maske, 3-5% Halsschmerzen
Thomas M Prospektive 74 Patienten LMA Supreme™ Anlage 69x erfolgreich im 1. Versuch (alle im
2012 [81] Beobachtungsstudie 2. Versuch); 2x leichte Halsschmerzen; keine
(Letter to the editor) Regurgitation oder andere Komplikationen
Welsch P Retrospektives Audit | 215 Patienten — 27 Patienten Anlage in | LMA classic™, Anlage bei allen erfolgreich; weniger Manipu-
2013 [73] Bauchlage, restliche Patienten Anlage | iGel™, LMA lationen bei LMA Supreme; 4x Regurgitation
in Rickenlage und Drehung Supreme™ ohne Aspiration; selten Blut auf der Maske
Sharma B Prospektiv- 70 Erwachsene —Vergleich Anlage in | LMA Supreme™ Weniger Personal und schneller im OP bei
2014 [70] randomisierte Studie | Bauchlage mit Anlage in Rickenlage Anlage in Bauchlage; je 1x Blut auf Maske und
und Drehung Halsschmerzen in Bauchlage-Gruppe
Olsen KS Prospektiv- 140 Patienten — Vergleich Anlage PLMS™, GM LMA-Gruppe 3-5 min schneller bis OP-bereit;
2014 [68] randomisierte Studie | Larynxmaske in Bauchlage mit endo- | Medical A/S 3 h postoperativ weniger Lagerungskomplika-
trachealer Intubation in Rickenlage tionen, Halsschmerzen und Heiserkeit (aber
und Drehung nicht nach 24 h); 2 Patienten der Tubus-Gruppe
mit Beschwerden wegen passiver Lagerung
Kang F Prospektiv- 264 Patienten — Anlage i-gel oder i-gel™ und LMA | i-gel mehr Versuche zur Platzierung; hoherer
2014 [82] randomisierte Studie | LMA Supreme in Riickenlage, dann Supreme™ Atemwegsverschlussdruck i-gel in Bauchlage;
Drehung Blut auf Maske 5 bzw. 9x; keine bis wenig
Flissigkeit auf LMA; keine Unterschiede im
Flussigkeits-pH (pH 6,8)
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geschlossen werden, wobei jeweils eine
LMA ProSeal™ Anwendung fand. Die
Patienten mit Larynxmaske wiesen zwar
eine hohere intra- und postoperativen
Sauerstoffsattigung sowie weniger post-
operativen Husten auf als die der Kon-
trollgruppe; allerdings musste bei 3-5%
der Patienten aufgrund von Ventilati-
onsproblemen zu einer endotrachealen
Intubation gewechselt werden. Die Zeit
bis zur Platzierung der Larynxmaske
dauerte bei den adipdsen Patienten —
im Gegensatz zu den zuvor diskutierten
Kollektiven — im Mittel 6 s ldnger als
die endotracheale Intubation. Aufer-
dem kam es bei den Patienten mit
Larynxmaske zu vermehrten Atemwegs-
leckagen (6,4%) — wobei deren klini-
sche Relevanz (bei Anlage eines Kapno-
pneumoperitoneums)  unklar  bleibt.
Insgesamt folgerten die Autoren, dass
keine definitive Aussage zur Sicherheit
der Larynxmaske bei Patienten mit aus-
gepragter Adipositas moglich ist.

Aufgrund der sehr begrenzten Da-
tenlage sollten Larynxmasken bei
stark adiposen Patienten nicht rou-
tinemiaBig eingesetzt werden. Im
Einzelfall und nach sorgfiltiger
Nutzen-Risiko-Abwagung kann der
Einsatz einer Larynxmaske der zwei-
ten Generation in Kombination mit
einer Magensonde erfolgen [20]. In
Notfallsituationen stellen Larynx-
masken auch in diesem Patienten-
kollektiv eine Option im Rahmen
des Atemwegsmanagements dar.

Larynxmaske bei Eingriffen in
Bauchlage

Der Einsatz der Larynxmaske bei
Operationen in Bauchlage ist z.B. in
der Gebrauchsinformation der LMA
Classic™ oder LMA ProSeal™ nicht als
Kontraindikation genannt [23,65] — aller-
dings wird die Bauchlage in der Litera-
tur hdufig als relative Kontraindikation
genannt, dies meist unter der Vorstel-
lung einer lagerungsbedingt erhohten
Aspirationsgefahr [66]. Die Nutzung der
Larynxmaske bei Eingriffen in Bauch-
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lage wurde jedoch bereits kurz nach
Einflhrung in Fallberichten beschrieben
[67]. Mittlerweile wurde eine ganze
Reihe von Untersuchungen auch mit
groleren Fallzahlen publiziert, welche
die sichere und vorteilhafte Anwendung
der Larynxmaske bei Operationen in
Bauchlage unterstiitzen (Tab. 3).

Als ein wesentlicher Vorteil der Larynx-
maske gegeniiber der endotrachealen In-
tubation wird die mogliche Platzierung
in Bauchlage gesehen, so dass sich der
Patient zuvor selbststindig lagern kann.
Dieses Vorgehen verringerte in einer
prospektiv-randomisierten Studie an
140 Patienten [68] die Inzidenz von
Muskel- und Gelenkschmerzen (als
Surrogatparameter fiir Lagerungsscha-
den); dariiber hinaus konnte in einer
prospektiven, nicht-randomisierten Be-
fragung an 50 Patienten sowie in einer
prospektiv-randomisierten Studie an 70
Patienten ein geringerer Personalauf-
wand belegt werden [69,70]. Weiter
reduzierte sich in diesen Studien mit
kumulativ 260 Patienten die Zeit bis
zur Freigabe des Patienten fir den Ein-
griff um 6-16 min [68,69,70], und es
wurden weniger Halsschmerzen und
Heiserkeit 3 h postoperativ (aber nicht
nach 24 h) gefunden [68].

Diese Vorteile sind jedoch vor dem Hin-
tergrund der Patientensicherheit kritisch
zu hinterfragen, da Komplikationen
wahrend der Anésthesieeinleitung in
Bauchlage nur schwer bis unmdoglich
zu behandeln sind. Um den Patienten
im Notfall (etwa zur Herzdruckmassage
oder bei Atemwegskomplikationen)
rasch wieder auf den Riicken drehen
zu konnen, mussten z.B. eine gewisse
Personenanzahl sowie ggf. ein zweiter
OP-Tisch unmittelbar verfiigbar sein.
Weiter wurden in zwei retrospektiven
Befragungen und einer prospektiven
Studie mit insgesamt 523 Patienten
bei neun Patienten Hinweise auf eine
Regurgitation gefunden, die jedoch
ohne klinische Konsequenzen blieben
[71,72,73]. Insgesamt ist festzuhalten,
dass alle Studien bisher nur kleine Fall-
zahlen umfassen, die keine Beurteilung
der Haufigkeit von Komplikationen (wie
Aspiration im Vergleich zu Eingriffen in

Riickenlage) erlauben; dartiber hinaus
waren die Studienziele teils sehr unter-
schiedlich, und es wurden verschiedene
Larynxmasken (mit einem deutlichen
Trend zu Modellen mit Osophagus-
Drainagekanal) benutzt, deren Ver-
gleichbarkeit untereinander haufig nicht
gesichert ist. Letztlich sollte auch nicht
ein Eingriff mit Larynxmaske in Ri-
ckenlage die Kontrollgruppe darstellen,
sondern der entsprechende Eingriff mit
endotrachealer Intubation.

Zusammenfassend scheint der Ge-
brauch der Larynxmaske mit 6so-
phagealem Drainagekanal (zweite
Generation) fiir Operationen in
Bauchlage nach ersten randomisier-
ten Studien mit kleinen Fallzahlen
ohne erhohte Inzidenz von Kompli-
kationen moglich zu sein. Solange
potenziell schwere Komplikationen
im Vergleich zum Endotrachealtubus
nicht evaluiert worden sind, sollte
der Einsatz der Larynxmaske fiir
Operationen in Bauchlage nur nach
sorgfaltiger, individueller Nutzen-
Risiko-Abwagung erfolgen. Wird
eine Larynxmaske eingesetzt, sollte
iiber das gastrale Lumen eine
Magensonde vorgeschoben werden
und eine engmaschige Testung von
Lage und Dichtigkeit erfolgen [20].

Spezielle Aspekte bei Kindern

Viele Hersteller bieten ihre Larynxmas-
ken auch in Kindergrofen an (Tab. 1 und
Tab. 2). Entsprechend den Indikationen
fir Erwachsene wird die Larynxmaske
fir elektive Eingriffe beim niichternen
Kind ohne erhohtes Aspirationsrisiko
genutzt und ist im Bereich der HNO-
Heilkunde, Augenheilkunde und Uro-
logie breit etabliert.

Die Popularitdt der Larynxmaske basiert
u.a. auf der — im Vergleich zur endo-
trachealen Intubation — geringeren Inva-
sivitdt. Im Vergleich mit Erwachsenen
haben Kinder bei endotrachealer Intuba-
tion ein erhohtes Risiko fir Irritationen
und Verletzungen der subglottischen
Strukturen, die nach Entfernen des Tubus
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z.B. zu Obstruktionen des Atemwegs
oder zum Bronchospasmus fiihren kon-
nen. Dieses Risiko wird durch Nutzung
einer Larynxmaske vermindert. Eine
Metaanalyse von 19 Studien [83] hat
gezeigt, dass es nach einer Allgemein-
andsthesie mit Larynxmaske (statt Endo-
trachealtubus) seltener zu einem Abfall
der Sauerstoffsattigung, einem Laryngo-
spasmus oder zu Husten kommt und
weniger Atempausen auftreten. Bezlg-
lich der Inzidenz von Bronchospasmen,
Aspiration, Halsschmerzen oder Blut-
resten auf Larynxmaske bzw. Tubus be-
stand dagegen kein Unterschied — wobei
die eingeschlossenen Untersuchungen
hauptséachlich bei Operationen in der
Augen- und HNO-Heilkunde erfolgt
sind.

Im Bereich der laparoskopischen Ein-
griffe bei Kindern liegen zwei prospek-
tive Untersuchungen vor. Die erste
Studie [84] verglich den Einsatz der
LMA Classic™ mit der endotrachealen
Intubation bei 40 Kindern — es wurden
keine Gruppenunterschiede bezliglich
des intragastralen Drucks und der
Beatmungsparameter gefunden. In der
zweiten Untersuchung [85] wurde die
LMA ProSeal™ mit der endotrachealen
Intubation verglichen — auch hier traten
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keine Gruppenunterschiede beziiglich
der Beatmungsparameter und der Be-
atmungsqualitat auf. In beiden Studien
wurden keine Komplikationen durch
den Einsatz der Larynxmaske berichtet.

Fir Unterbaucheingriffe wie Hernio-
tomien oder Appendektomien bestehen
laut einer prospektiven Studie an 60
Kindern [86] keine Unterschiede im
Vergleich von LMA ProSeal™ und
endotrachealer Intubation. Waéhrend
der In- und Extubationsphase gab es in
der mittels endotrachealer Intubation
versorgten Gruppe jeweils Anstiege von
Blutdruck und Herzfrequenz, die in
der Larynxmasken-Gruppe vermieden
werden konnten. Postoperativ wiesen
die mittels Larynxmaske versorgten Kin-
der weniger Hypoxdmien, Husten und
Halsschmerzen auf. Allerdings trat in
der Larynxmasken-Gruppe eine passive
Regurgitation bei unerkannter Fehl-
platzierung der Maske auf, die nach
Absaugen und Lagekorrektur ohne
klinische Folgen blieb. Fiir Eingriffe in
Bauchlage bei Kindern gibt es keine
Daten.

Ein hdufig auftretendes Problem der
Kinderanésthesie sind rezidivierende
Infekte der oberen Atemwege - dies
vor allem bei Kindern mit Eingriffen
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im HNO-Bereich. Retrospektiv. wurde
gezeigt [87], dass sich das Risiko fir
Laryngospasmen, Husten und Abfall
der Sauerstoffsattigung wahrend einer
Allgemeinandsthesie mit Larynxmaske
bei Kindern mit kirzlich durchgemach-
tem oberem Atemwegsinfekt etwa ver-
doppelt. In einer prospektiven Untersu-
chung an 82 Kindern [88] mit aktivem
oberem Atemwegsnfekt konnte jedoch
gezeigt werden, dass die Verwendung
einer Larynxmaske die Inzidenz dieser
Komplikationen im Vergleich zur endo-
trachealen Intubation signifikant senkt.
In einer weiteren prospektiven Studie an
150 Kindern [89] wurde der Einsatz der
Gesichtsmaske und der Larynxmaske bei
Kindern mit unkompliziertem oberem
Atemwegsinfekt und opthalmologischen
Eingriffen verglichen. Es wurden keine
Unterschiede beziiglich der Inzidenz
von Laryngo- oder Bronchospasmen
oder anderer intraoperativer Komplika-
tionen festgestellt; die mittels Gesichts-
maske ventilierten Kinder wiesen jedoch
vermehrt Husten und Erbrechen auf.

Insgesamt scheint weniger die
Larynxmaske an sich als die Anis-
thesie — und die damit verbundene
Atemwegssicherung — einen Risiko-



Ubersichten

Fortbildung

Review Articles

faktor fiir Kinder mit kiirzlich abge-
laufenem oberem Atemwegsinfekt
darzustellen. Falls in dieser Situation
ein operativer Eingriff notwendig
wird, ist die Larynxmaske im Ver-
gleich zur endotrachealen Intuba-
tion und zur Gesichtsmaske mit
weniger respiratorischen Kompli-
kationen assoziiert.

Allerdings birgt auch der Einsatz der
Larynxmaske Risiken — z.B. fur suprag-
lottische Schleimhautverletzungen und
insbesondere bei zu hohem Cuff-Druck.
Eine prospektive Untersuchung an
1.000 Kindern [90] hat gezeigt, dass
bereits die bei Auslieferung im Cuff
befindliche Luft bei 20,5% der Kinder
nach Einfiihren der Larynxmaske einen
Druck verursacht, der hoher liegt als
die vom Hersteller empfohlenen 60 ¢cm
H,O. Daher soll der Cuff-Druck nach
Anlage stets kontrolliert und eine
unzureichende Platzierung nicht durch
blindes Nachblocken ,korrigiert” wer-
den. Darliber hinaus wurde in einer
prospektiven Untersuchung an 100 Kin-
dern [91] gezeigt, dass die niedrigsten
Leckagevolumina auftreten, wenn der
Cuff auf lediglich 40 cm H,O geblockt
wird.

In Notfallsituationen stellt die
Larynxmaske auch und gerade bei
Kindern ein wichtiges Instrument
zur Sicherung des Atemwegs dar.
Sie ist daher Bestandteil des standar-
disierten Vorgehens zur Sicherung
des kindlichen schwierigen Atem-
wegs, die auf den Empfehlungen der
Difficult Airway Society fiir Erwach-
sene beruhen [92].

Seit ihrer Einfihrung haben die La-
rynxmasken der ersten und zweiten
Generation auf beeindruckende Weise
das Atemwegsmanagement verdndert.
Die Larynxmaske wird routinemafig
bei elektiven Operationen an niichter-
nen Patienten eingesetzt. Sowohl bei
Erwachsenen als auch bei Kindern wur-

Medical Education

den zahlreiche Vorteile gegeniiber der
endotrachealen Intubation nachgewie-
sen. Die Weiterentwicklungen der La-
rynxmaske — z. B. Versionen mit flexibel
verstirktem Schaft oder verbesserter
laryngealer Abdichtung und 6sopha-
gealem Drainagekanal — haben zu einer
Ausweitung des Anwendungsspektrums
gefiihrt und ermoglichen z.B. den Ein-
satz bei Adenotonsillektomie sowie bei
kurzen laparoskopischen Eingriffen in
der Gynikologie oder Allgemeinchirur-
gie. Erste kleine randomisierte Studien
stiitzen auch den Einsatz von Larynx-
masken mit 6sophagealem Drainageka-
nal bei niichternen Patienten in Bauch-
lage. Neue Anwendungsgebiete wie der
Einsatz in Bauchlage miissen sich dabei
nicht nur am Nachweis von potenziel-
len Vorteilen fiir den Patientenkomfort
messen lassen, sondern vor allem auch
in der gleichwertigen Sicherheit fiir den
Patienten im Vergleich zu etablierten
Verfahren.

Jede Methode kann nur so gut sein
wie ihre Anwendung - neben der
Beachtung der einschldgigen Kontra-
indikationen ist daher stets beson-
deres Augenmerk auf die korrekte
Positionierung der Larynxmaske zu
legen und zu bedenken, dass ein zu
hoher Cuff-Druck Nervenschiden
verursachen kann.
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