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			Zusammenfassung

			Hintergrund: Das Atemwegsmanagement mit supraglottischen Atemwegshilfen (SGA) bei lebensbedrohlichen Kindernotfällen stellt eine der Haupt­säu­len des Notfallatemwegsmanagements dar. Hierbei kommen unterschiedliche Arten von Larynxmasken (LM) und Larynxtuben (LT) zum Einsatz. Auf der Basis einer aktualisierten, umfassenden Literaturauswertung wird ein Update der 2015 erstmalig publizierten, interdiszi­plinären Stellungnahme zum Einsatz von SGA bei Kindernotfällen präsentiert.

			Material und Methoden: Literaturrecherche über die Datenbank „PubMed“ und Einordnung der Studien analog den Kriterien des Oxford Centre for Evidence-based Medicine – Levels of Evidence (bis 31.12.2020) sowie anschließende Konsensusfindung innerhalb der Autor*­Innen-Gruppe.

			Ergebnisse: Die Evidenz zum erfolgreichen Einsatz der LM im Kindesalter wird zunehmend größer, und LM werden mittlerweile auch für die Neugeborenenversorgung empfohlen. Erfolgreiche Anwendungen des LT beschränken sich weiterhin auf wenige Arbeitsgruppen und Zentren sowie eine insgesamt ge­ringe Anzahl von Anwendungen. Vor allem für Kinder unter 10 kgKG erscheint eine Anwendung des LT weiterhin nicht sicher und kann daher nicht empfohlen werden. Ein für die Notfallbeatmung verwendeter SGA sollte über die Möglichkeit eines gastralen Kanals (2. Generations-SGA) verfügen.

			Diskussion: Unter Berücksichtigung der wissenschaftlichen Datenlage und der großen klinischen Erfahrung mit der LM in der Elektiv- und Notfallanwendung bei Neugeborenen und Kindern kann derzeit zum notfallmäßigen Atemwegs­management im Kindesalter von den supraglottischen Atemwegshilfen nur die Larynxmaske empfohlen werden. Die Larynxmaske sollte sowohl prähospital als auch innerklinisch in allen für Kinder verfügbaren Größen (1, 1½, 2, 2½, 3) vor­gehalten und in der Anwendung regelmäßig geschult werden.

			Summary

			Background: Airway management with supraglottic airway devices (SGA) in life-threatening emergencies in children is increasingly being used. Different specifications of laryngeal masks (LM) and the laryngeal tube (LT) are commonly used devices for this purpose. We present a literature review and interdisciplinary consensus statement of different societies on the use of SGA in paediatric emergency medicine.

			Material and methods: Literature review in the PubMed database and classification of studies according to the criteria of the Oxford Centre for Evidence-based Medicine. Levels and consensus finding within the group of authors.

			Results: The evidence for successful ap­plications of the various types of LM is significantly higher than for LT application. Reported smaller series of successful applications of LT are currently limited to selected research groups and centres. Especially for children below 10 kg body weight there currently exists insufficient evidence for the successful application of the LT and therefore its routine use cannot be recommended. SGAs used for emergencies should have a gastric drainage possibility.

			Discussion: Considering the scientific data and the large clinical experience with the LM in medical routine and emergency situations in children currently only the LM can be recommended for alternative (i.e., non-intubation) emer­gency airway management in children. If alternative airway management is part of a local emergency strategy, the LM should be provided in all paediatric sizes (1, 1½, 2, 2½, 3) for out of hospital use and in hospital emergency use and all users should regularly be trained in its application.

			Anforderungen an das Atemwegsmanagement bei kindlichen Notfällen

			Das Atemwegsmanagement spielt bei pädiatrischen Notfallpatienten eine he­rausragende Rolle. Die Hypoxietoleranz bei Kindern ist um ein Vielfaches geringer als bei Erwachsenen [50,51], und Atem-Kreislauf-Stillstände sind im Kindesalter überwiegend hypoxiebedingt. Das Erkennen einer (drohenden) Hypo­xie und deren rasche und effiziente Behandlung sind demnach die entscheidenden Faktoren in der pädiatrischen Notfallversorgung.

			Die Beutel-Maske-Beatmung (BMV) stellt nach derzeitiger Datenlage im Rahmen des Atemwegsmanagements eine zentrale Maßnahme dar und sollte daher regelhaft trainiert werden. Doch auch bei optimierter Beutel-Maske-Ventilation (mit adäquater Kopfposition, Guedel-Tubus, Doppel-C-Griff (2-Personen-Tech­nik) mit Esmarch-Handgriff) kann es in seltenen Fällen bei Versagen dieser Manöver oder bei protrahierten Verläufen notwendig werden, erweiterte Maßnah­men des Atemwegsmanagements anzuwenden [52].

			Die endotracheale Intubation (ETI) erfordert eine große Expertise, damit sie zügig und sicher durchgeführt werden kann [53]. Die Intubation von Kindern kann selbst bei erfahrenen Notfallmedizinern mit sekundären Komplikationen und hohen Versagerraten behaftet sein [54]. Aus diesem Grund bleibt die ETI gemäß den aktuellen Leitlinien zur pädiatrischen Reanimation des European Resuscitation Council (ERC) von 2021 [55] und der interdisziplinären Leitlinie zum prähospitalen Atemwegsmanagement [56] geübten Anwendern vorbehalten. Wann ein Anwender als „geübt“ in der ETI gilt, ist nach wie vor Gegenstand der Diskussion [53,57]. Die S1-Leitlinie „Prähospitales Atemwegsmanagement“ bietet beispielsweise im Erwachsenenkapitel einen Richtwert [56]: „Die endotracheale Intubation soll nur dann angewendet werden, wenn am Patienten mindestens 100 Intubationen zum Erlernen der Technik unter Aufsicht durchgeführt und dokumentiert sowie nachfolgend mindestens 10 endotracheale Intubationen pro Jahr durchgeführt wurden.“ Es ist jedoch unbestritten, dass aufgrund der niedrigen Fallzahl von prähospitalen Säug­lings- oder Kinderintubationen die notwendige Expertise nicht allein in der notfallmedizinischen Praxis erworben werden kann [58,59]. Demnach hat die Frage der Techniken zur Atemwegssiche­rung jenseits der endotrachealen Intubation für Rettungsdienstpersonal, Notärzte und innerklinische Erstversorger von lebensbedrohlichen Kindernotfällen eine zentrale Bedeutung [60,61].

			Die Anforderungen an ein kindertaugliches, alternatives Atemwegshilfsmittel beinhalten:

			
					•	atraumatische Insertion,

					•	niedriger Trainingsbedarf im Vergleich zur endotrachealen Intubation bei gleichzeitig schnellerer Lern­kurve,

					•	hohe Erfolgsrate im 1. Anwendungsversuch (First-Pass Success),

					•	geringe Komplikationsrate,

					•	erfolgreiche Anwendbarkeit auch bei schwierigem Atemweg,

					•	Anwendbarkeit in allen Altersgruppen (Neugeborene und Säuglinge bis Jugendliche),

					•	geeignete Alternative auch nach gescheiterten Intubationsversuchen,

					•	Möglichkeit einer sekundären endoskopischen Intubation.

			

			An dieser Stelle sei noch einmal betont, dass bei effektiver BMV zunächst keine zwingende Notwendigkeit zur Eskalation des Atemwegsmanagements besteht. Ziele sind die effektive Oxygenierung und Ventilation des Notfallpatienten. Bei problematischer BMV kann insbesondere bei Säuglingen als nächster Eskalationsschritt der „Rachentubus“ eingesetzt werden (ein nasal eingeführter, nichtgeblockter Tubus; die maximale Einführtiefe entspricht der Entfernung von Nasenloch bis Tragus; zum Beatmen hierüber werden Mund und anderes Nasenloch verschlossen). Sollte eine BMV nicht suffizient gelingen, eine längerfristige Atemwegsunterstützung notwendig sein, oder ein Transport im Rettungswagen oder im Rettungshubschrauber anstehen, kommen supraglottische Atemwegshilfen (SGA) zur Anwendung.

			Aktuell verfügbare SGA für das Kindes­alter umfassen zwei Konzepte: Zum einen die von unterschiedlichen Herstellern in unterschiedlichen Spezifika­tionen produzierte Larynxmaske und zum anderen der Larynxtubus (LT). Für beide Konzepte gilt, dass die Stimmritze bei korrekter Lage nicht passiert wird. Die Einlage erfolgt ohne Laryngoskopie. Beide, LM und LT, sind derzeit in verschiedenen Varianten und Entwicklungsstufen erhältlich und im Einsatz. Die meisten SGA sind sowohl als wiederverwendbare als auch als Einmalprodukte erhältlich. In der Notfallmedizin spielen in der Regel nur die jeweiligen Einmalprodukte eine Rolle.

			Im Folgenden sollen diese beiden SGA-Systeme unter besonderer Berücksich­tigung der oben genannten Anforderungen und vor dem Hintergrund bisher vorliegender wissenschaftlicher Studien und klinischer Erfahrungen evaluiert werden. Studiendaten zur Anwendung der LM und des LT, welche ausschließlich unter Simulationsbedingungen an Phantomen generiert wurden, wurden nicht mit in die Auswertung eingeschlossen, weil Atemwegsanatomie und prozedurale Haptik nicht mit der Anwendung am Menschen vergleichbar sind.

			Die initiale Version dieses von mehreren Fachgesellschaften konsentierten Posi­tionspapier wurde bereits Anfang 2016 publiziert [62].

			In der vorliegenden aktualisierten Version wurde eine Literaturrecherche über die Datenbank „PubMed“ vom 01.01.2016 bis einschließlich 31.12.2020 durchgeführt, und alle neu pu­b­lizierten Studien mit klinischer Anwendung an Neugeborenen (NG), Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Geburtstag wurden eingeschlossen.

			Die Suchbegriffe wurden wie folgt gewählt: „Pediatric laryngeal mask“ und „Laryngeal mask AND pediatric“, „Laryngeal mask AND neonate“, „Laryngeal tube AND pediatrics“, „Supraglottic airway AND pediatrics“. Insgesamt wurden 4.424 Suchresultate gefunden. Nach Sichtung der Literatur und Ausschluss der für diese Stellungnahme nicht relevanten Ergebnisse durch zwei unabhängige Au­toren (JG, FH) wurden 33 neue Studien in die Auswertung miteinbezogen. Da­von betreffen 7 Untersuchungen explizit NG bzw. die NG-Reanimation, während 26 Studien am pädiatrischen Patientenkollektiv (2. Lebenstag bis 18 Jahre) eingeschlossen wurden.

			Die Angaben des Evidenzniveaus erfolgte analog den Kriterien des Oxford Centre for Evidence-based Medicine – Levels of Evidence (http://www.cebm.net/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009/).

			Anschließend erfolgte eine Konsensfindung der Autor*Innen und anschließend die Freigabe durch die Präsidien und Vorstände der folgenden Fachgesellschaften: Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin e. V. (DIVI), Gesellschaft für Neonatologie und Pädiatrische Intensivmedizin e. V. (GNPI) und Wissenschaftlicher Arbeitskreis Kinderanästhesie (WAKKA) und Notfallmedizin (WAKN) der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und In­tensivmedizin e. V. (DGAI), ebenso wie mit den Ärztlichen Leitern Rettungsdienst Bayern (ÄLRD), welche die erste Stellungnahme initiiert hatten.

			Larynxtubus

			Der LT besteht aus einem Tubus mit zwei miteinander in Verbindung stehenden Cuffs. Der distale Cuff dichtet den Ösophaguseingang, der proximale Cuff den Pharynx am Zungengrund nach kranial ab. Das zwischen beiden Cuffs enden­de Tubuslumen soll vor der Glottis zu liegen kommen, um eine Ventilation der Patienten zu ermöglichen. Der LT ist mit einem zusätzlichen gastralen Kanal für Magen- oder Absaugsonden versehen („LTS-II“ und „LTS-D“). Beim LTS-II handelt sich um eine wiederverwertbare Version des LT, während der LTS-D ein gleichartiges Einmalprodukt darstellt. Beide Versionen des LT sind in Kindergrößen erhältlich.

			Wissenschaftliche Studien zur Effektivität des LT im Kindesalter gab es bereits zum Zeitpunkt der ersten Version der Stellungnahme nur wenige. Diese bestanden hauptsächlich aus Anwendungs­beobachtungen [1,2], Fallberichten [3,4] oder Expertenmeinungen [57,63,64]. Ins­gesamt konnten 3 qualitativ hochwertige Untersuchungen (3 RCT) [29–31] ausgewertet werden, wobei 2 der Studien keine signifikanten Unterschiede bei der Anzahl der Insertionsversuche, Erfolgsrate und Qualität der Atemwegssicherung ergaben [30,31], während bei einem RCT die LM hinsichtlich einer guten Ventilation nach erster Positionie­rung und auch nach zusätzlicher Re­posi­tion des Kopfes deutlich bessere Ergebnisse erzielte [29].

			Aufgrund der geringen Fallzahl (4 pädiatrische Studien zur Anwendung des LT mit n = 172; 6 pädiatrische Vergleichsstudien LT vs. LM mit n = 180) und der insgesamt raren Datenlage vor allem bei Säuglingen unter 10 kgKG, wurden weitere Studien zur Evaluation des LT im Kindesalter gefordert, um über eine Empfehlung des LT als supraglottischer Atemweg im Kindesalter entscheiden zu können.

			In der aktuellen Literaturrecherche wurde nur eine neue Studie zur isolierten Anwendung des LT [5] (Anhang, Tab. 1) und 3 Vergleichsstudien zwischen LT und LM im Kindesalter [34–36] (Anhang, Tab. 5) gefunden, die alle als qualitativ hochwertig (LoE 1a – 2b) bewertet wurden. Insgesamt wurde der LT an einer geringen Anzahl von pädiatri­schen Studien­patienten untersucht [5,34,35] (Studienpatienten gesamt: n = 236; davon LT n = 130; beide SGA d. h. LM und LT n = 56); im Review [36] (Studien­patienten, gesamt n = 5.823). Auch in den aktuellen Untersuchungen waren nur Kinder ab einem Gewicht von 12 kg bzw. ab einem Alter von 1,5 Jahren eingeschlossen, sodass die bereits in der initialen Stellungnahme fehlende Datenlage für Kinder unter 10 kgKG bisher nicht erweitert wurde.

			Für den LT zeigte sich dabei in der Untersuchung zur isolierten Anwendung des LT in einer prospektiven Observationsstudie [5] eine hohe Erfolgsrate bei der Insertion, die jedoch in den Ver­gleichsstudien zwischen LT und LM [34–36] gleichwertig bzw. zugunsten der LM ausfiel. Weiterhin waren erfolglose Insertionen, Malpositionen und blu­­tiges Absaugen bei der Anwendung der LM im Vergleich zum LT deutlich geringer ausgeprägt. Einziger Vorteil des LT könnte laut der vorliegenden Untersuchungen der höhere oropharyngeale Verschlussdruck (OLP) im Vergleich zu anderen SGA sein [34,36] (Anhang, Tab. 5).

			Larynxmaske

			Die Larynxmaske besteht aus einem Tubusschaft mit einem den Kehlkopf umschließenden Cuff am distalen Ende. Der ovale, perilaryngeale Cuff, in dessen Mitte das distale Tubuslumen endet, dichtet den Raum um den Kehlkopf ab und inseriert mit der Spitze des Cuff in den oberen Ösophagussphinkter. Inzwischen existieren viele verschiedene Modelle mit unterschiedlichen Spezifikationen von zahlreichen Anbietern mit jeweils eigenen Produktmerkmalen. Die Spitze der Maske liegt im oberen Ösophagussphinkter und dichtet diesen ab. Durch den Drainagekanal kann Sekret oder Luft entweichen und die Einlage einer Magensonde ist möglich. Dies trennt den Respirations- vom Gastrointestinaltrakt. Weiterhin ist eine Lagekontrolle und -korrektur der LM durch einfache klinische Tests möglich [65]. Dies führt nach aktueller Expertenmeinung zu einem niedrigeren Regurgitations- und Aspirationsrisiko.

			Die LM kommt international bereits seit über 30 Jahren in der kinderanästhesio­logischen Routine zur Anwendung [66,67]. Dementsprechend findet sich eine große Anzahl von Studien und Übersichtsarbeiten zum Einsatz der LM bei Kindern aller Altersklassen (Anhang, Tab. 2).

			In der ersten Evaluation konnte aufgrund der umfangreichen Datenlage die hohe Erfolgsrate einer effektiven Ventilation mittels LM bei Kindern belegt werden [7, 60], die auch bei einer Vielzahl von Kindern mit schwierigem Atemweg erfolgreich war [6]. Auch im Rahmen der Neugeborenen-Reanimation (Gewicht von mehr 1,5 kg bzw. über der 34. SSW) erwies sich die LM als gut durchführbare und sichere Alternative zur Maskenbeatmung oder zur endotrachealen In­tu­bation [39–41,43,44] und konnte auch bei Frühgeborenen ab 1 kgKG erfolgreich eingesetzt werden [37,42,64].

			Zusammenfassend wurde die Anwen­dung der LM von Experten als das wissenschaftlich am besten untersuchte klinisch bewährte Hilfsmittel zur alternativen Atemwegssicherung im Kindesalter empfohlen [32,33,55]. Sie erfüllt aufgrund der erfolgreichen Anwendung bei Kindern aller Altersgruppen mit schwierigen Atemwegsverhältnisses, ei­ner primären Insertionsrate von 90 % sowie durch eine einfache Handhabung die grundlegenden Anforderungen an ein alternatives Atemwegshilfsmittel [37,40,42,43].

			Auch die Ergebnisse neuerer Studien belegen eine hohe Erfolgsrate bei der Insertion für erfahrene sowie für unerfahrene Anwender [8] (n = 500) und postulieren die LM als sicheres und einfaches Tool zur Atemwegssicherung bei Kindern [8, 10] (Anhang, Tab. 2).

			Im Vergleich zur BMV bzw. zur ETI zeigte sich die LM hinsichtlich einer adäquaten Ventilation gleichwertig [9–14], mit Vorteilen in Bezug auf die Insertionsversuche [9] und Komplikationen wie Laryngospasmen oder Hustenreiz [9,11] (Anhang, Tab. 3). Auch im Rahmen einer Reanimation zeigten sich für die Anwendung der LM keine Unterschiede bzgl. des Behandlungsergebnisses im Vergleich zur ETI [13,14] bzw. BMV [13]. Insgesamt wurde in diesen qualitativ hochwertigen Studien eine große Population mit n = 1.341 Kindern aller Altersklassen (aus­genommen NG) untersucht.

			Auch zur Anwendung der LM bei der Neugeborenenreanimation konnte die Datenlage zwischenzeitlich deutlich erweitert werden (7 Studien, n = 3.004) (An­hang, Tab. 6). Hier wurde in ver­schiedenen Untersuchungen eine er­folg­reiche Insertion und Beatmung auch bei NG ab 1.290 g bzw. Gestationsalter (GA) 29 + 3 und auch bei verschiede­nen Erfahrungsständen der Anwender demonstriert [38] (n = 36). Gegenüber der BMV zeigte sich die LM zur Ver­hinderung einer ETI als effektive Alternative [48,49] und in einigen Untersuchungen sogar überlegen [45–47,68] (Anhang, Tab. 7). Auch bei schwieriger oder gescheiterter Maskenbeatmung im Rahmen einer NG-Reanimation stellt die LM eine effektive und von den Autoren der Studie sogar bevorzugte Alternative zur ETI dar [46].

			In den eingeschlossenen Studien zur Performance bestimmter LM bzw. Studien mit Vergleichen zwischen zwei oder mehreren verschiedenen Modellen der LM (15 pädiatrische Untersuchungen, n = 1.348) (Anhang, Tab. 4) zeigen sich insgesamt vergleichbar gute Ergebnisse für die verschiedene Modelle.

			Es finden sich mehrere Vergleichsstudien mit dem Modell i-gel® [15,17,19–25,27,28]. Anstelle des blockbaren Cuffs verfügen diese über ein thermoplastisches Elastomer, welches durch Körperwärme weicher wird und sich somit der jeweiligen Anatomie anpasst. Es konnte aber gezeigt werden, dass sich die Form des Cuffs nicht relevant verändert und dieser Mechanismus damit sehr viel weniger zur Dichtigkeit der i-gel®-Maske beiträgt als bisher vermutet [69].

			In 2 dieser Studien [15,17] zeigte sich die i-gel® bezüglich des höheren oropharyngealen Verschlussdrucks (OLP) und einer kürzeren Insertionszeit leicht im Vorteil, während in anderen Studien die LMA ProSeal™, AuraOnce™ und AuraGain™ durch leichtere Insertion [19,27] mit weniger Manipulation [19,28], niedrigerem OLP [27], weniger Verletzungen der Mukosa [27] und weniger Komplikationen [28] überzeugten.

			Zwischen den einzelnen Modellen mit aufblasbarem Cuff bestehen nur geringe Unterschiede, die auch in den vorliegenden Studien [16–18,25,26] unterschiedlich bewertet wurden, sodass sich derzeit keine eindeutige Empfehlung zu einem bestimmten Modell ableiten lässt. Erkennbar ist ein Trend zu den abgewinkelten Larynxmasken mit vorgeformter L-Form und ösophagealem Drainagekanal (z. B. LMA® Supreme™ (Teleflex Medical Europe, Westmeath, Ireland) oder Ambu® AuraGain™ (Ambu, Bad Naunheim, Deutschland)), die im Vergleich zu klassischen, eher gerade geformten LM insbesondere bei Neugeborenen und kleinen Säuglingen eine leichtere Positionierung und einen zuverlässigeren Sitz sowie die Möglichkeit einer gastralen Absaugung bieten.

			Interpretation der Studienlage und Empfehlung zu supraglottischen Atemwegshilfen

			Für die initiale Stellungnahme [62] konnten durch systematische Literaturrecherche nur Studien zur Anwendung der LM identifiziert werden, die unter klinischen Rahmenbedingungen durchgeführt wurden. Seitdem haben mehrere RCT die Datenlage zur alternativen prä­hospitalen Atemwegssicherung bei Kindern ergänzt [13,14], sodass der Einsatz der LM beim kritisch kranken Kind inzwischen auch mit hinreichender Evidenz empfohlen werden kann.

			Weiterhin wurde die Datenlage um zahlreiche Studien zur Neugeborenen-Reanimation (NG ab 1,29 kgKG) durch verschieden Anwender mit unterschiedlicher Erfahrung (z. B. Neonatologen, Geburtshelfer) erweitert [38,45–48,68]. Sowohl die effektive Ventilation mit hoher Erfolgsrate als auch die einfache Handhabung selbst für ungeübte Benutzer nach nur kurzer Trainingszeit konnte vielfach belegt werden.

			Die breite Akzeptanz der LM spiegelt sich auch in den „Handlungsempfehlungen zu Prävention und Behandlung des unerwartet und erwartet schwierigen Atemwegs in der Kinderanästhesie“ wider, die 2011 vom Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinderanästhesie der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) veröffentlicht wurden [70,71]. Auch hier wird mit dem Verweis auf Datenlage und Anwendungshäufigkeit die Verwendung der LM als frühe Alternative im Atemwegsmanagement des Kindes als su­praglottischer Atemweg genannt.

			Inzwischen gibt es zahlreiche pros­pektive randomisierte Vergleichsstudien zwi­schen verschiedenen Modellen der LM. In der Summe lässt sich aus streng evidenzbasierter Perspektive jedoch kein Vor- oder Nachteil der einen oder anderen SGA belegen.

			Bei der Anwendung von Larynxmasken der 1. Generation kann es zu potenziellen Fehllagen der Maskenspitze kommen [72]. In diesem Fall kann man zumeist trotzdem gut ventilieren, es kommt dabei jedoch parallel zu einer Überblähung des Magens mit der Gefahr von Regurgitation und Aspiration sowie mechanischer Behinderung der Lunge, Atelektasenbildung und konsekutiver Verminderung der funktionellen Residualkapazität (FRC). Wenn die La­rynxmasken der 2. Generation korrekt positioniert sind, schützen diese effektiv vor iatrogener Luftinsufflation in den Magen, weshalb ausschließlich SGA ver­wendet werden sollten, die über einen ösophagealen Drainagekanal zur Platzierung einer Magensonde und damit zur Entlastung des Gastrointestinaltrakts verfügen. Anders als beim LT werden für die unterschiedlichen LM allerdings immer noch Modelle der 1. Generation ohne Drainagekanal angeboten.

			Insgesamt hat sich die Datenlage zur erfolgreichen Anwendung der LM auf nationalem wie internationalem Niveau seit der initialen Stellungnahme deutlich erweitert, sodass es hier eine Fülle qua­litativ hochwertiger Daten gibt. Erfolgreiche Anwendungen des LT beschränken sich hingegen weiterhin auf wenige Arbeitsgruppen und Zentren, die mutmaßlich über eine entsprechende Expertise bezüglich der routinemäßigen Anwendung des LT verfügen und in denen der Einsatz des LT in Routinesituationen erfolgte. Trotz der Tatsache, dass mithilfe des LT in einigen Unter­suchungen eine effektive Ventilation bei Kindern erreicht werden konnte, erscheinen solche Ergebnisse vor diesem Hintergrund unzureichend und in der Konsequenz nicht auf alle Altersgruppen übertragbar. Vor allem für Kinder unter 10 kgKG erscheint eine Anwendung des LT aufgrund der aktuellen Studienlage weiterhin nicht sicher durchführbar und mit Nachteilen behaftet und kann daher nicht empfohlen werden.

			Es sei betont, dass die Kapnographie zur Ventilationskontrolle unabhängig vom genutzten Atemwegshilfsmittel bei jeder Atemwegssicherung und bei jeder Form der Beatmung zur Anwendung kommen soll. Zudem ist bei der notfallmäßigen Anwendung von SGA beim primär nichtkomatösen Kind die Notwendigkeit der Induktion einer ausreichend tiefen Narkose zu bedenken, um funktionelle Atemwegsobstruktionen mit „Can’t-ven­tilate-Situationen“ zu verhindern [56]. Eine Kontrolle des Cuffdrucks (< 40 – 60 cm H2O) nach Insertion ist essenziell. Ergänzend können klinische Tests (z. B. Bubble-Test, Suprasternal Notch-Test, Leakage-Test etc.) bei der Verwendung von 2. Generations-SGA zur Anwendung kommen, wobei hier für das Kindesalter keine Studien vorliegen.

			Selbstredend muss auch die Anwendung der vorgehaltenen SGA regelmäßig ge­schult werden. Dies wird begünstigt durch den regelhaften Einsatz der LM in der Kinderanästhesie. Ein regelmäßiges Training des LT hingegen – vor allem bei Kindern – kann bei insgesamt seltenem innerklinischen Einsatz sowohl für ärztliches als auch für nichtärztliches Personal nicht gewährleistet werden. Orientierende Empfehlungen zur Häufigkeit des Trainings werden in einer Handlungsempfehlung der DGAI zum prähospitalen Atemwegsmanagement ge­geben [56].

			Fazit

			Unter Berücksichtigung der wissenschaftlichen Datenlage und der großen, langjährigen klinischen Erfahrung mit der LM in der Elektiv- und Notfallanwendung bei Kindern kann im Rahmen des erweiterten notfallmäßigen Atemwegsmanagements mit einem SGA im Kindesalter nach wie vor ausschließlich die Larynxmaske empfohlen werden. Die Evidenz konnte in neueren Studien um den Einsatz bei der Reanimation sowohl im Neugeborenen- als auch im Kindesalter sowie um den prähospitalen Einsatz erweitert werden. Qualitativ hochwertige Daten zeigen eine sichere und komplikationslose Ventilation mittels LM sowohl in jeder Altersgruppe bis hin zum Frühgeborenen ab 1,3 kgKG als auch bei Kindern mit schwierigem Atemweg.

			Die Anwendung der LM kann im klinischen Setting überall in Deutschland trainiert werden, wohingegen die klinische Anwendung des LT eine Rarität darstellt.

			Eine Empfehlung für ein bestimmtes Modell kann derzeit nicht ausgesprochen werden, jedoch soll eine LM mit der Möglichkeit zur Magendrainage ge­wählt werden. Die LM soll sowohl prä­hospital als auch innerklinisch in allen für Kinder verfügbaren Größen (1, 1½, 2, 2½, 3) vorgehalten und in der Anwendung regelmäßig geschult werden.

			Anhang 

			Der Anhang findet sich online unter ai-online.info in der open access verfügbaren PDF-Version des Artikels.
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			Anhang 1: Pädiatrische Daten

		

		
			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 1

						
					

					
							
							Literatur zum LT-Pädiatrie.

						
					

					
							
							Studie Nr. 

						
							
							Autor / 
Quelle

						
							
							Studien­design

						
							
							LoE

						
							
							Unter-suchung

						
							
							Stichprobengröße

						
							
							Anwender

						
							
							Setting

						
							
							Alter / 
Gewicht

						
							
							Limitationen

						
							
							Ergebnisse

						
					

					
							
							(1)

						
							
							Richebe, 2005

						
							
							Prospektive Anwendungsbeobachtung

						
							
							4

						
							
							LT  

						
							
							n = 70

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							1 Monat – 15 Jahre

						
							
							 

						
							
							• Insertion erfolgreich beim 1. Ver­such 
78.6 %, inkl. 2. Versuch 96 %

							• Probleme bei Kindern < 10 kg

							• effiziente Ventilation 88 %, bei 12 % keine effiziente Ventilation, dabei die Hälfte < 10 kg

							• 35 % benötigten weitere Manöver für Ventilation

							• Zwischenfälle (Entsättigung, Laryngo­-
spasmus): 4

							• Fazit: LT gute Alternative bei Kindern über 10 kg, unter 10 kg Insertions- und Ventilations­probleme

						
					

					
							
							(2)

						
							
							Genz­wuerker, 2005 

						
							
							Prospektive

							Anwendungsbeobachtung

						
							
							4

						
							
							LT

						
							
							n = 80

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							2 – 12 Jahre

						
							
							

						
							
							• Insertion primär erfolgreich 90 %, im zweiten Versuch 6 %

							• kein Leck bis Spitzendruck 20 cmH2O

							• Probleme bei passender Größenauswahl

							• wenige Zwischenfälle

						
					

					
							
							(3)

						
							
							Scheller, 2009

						
							
							Fallberichte

						
							
							5

						
							
							LTS II

						
							
							n = 10

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose, teilweise schwieriger Atemweg

						
							
							4 Tage – 
6 Monate

						
							
							• nur indika-
tionsbezogene Benutzung 
des LT

						
							
							• Erfolgsrate beim 1. Versuch 100 %, 
leichtes Handling, gute Ventilation

							• zu wenige Daten für generelle Empfehlung in Notfallsituationen

						
					

					
							
							(4)

						
							
							Schalk, 2011

						
							
							Fallberichte

						
							
							5

						
							
							LTS II

						
							
							n = 12

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose, Notfallopera­tionen

						
							
							2 Tage 
– 6 Jahre

						
							
							 

						
							
							• LTS II in Zukunft mögliche alternative supraglottische Atemwegshilfe

							• allgemeingültige Empfehlung kann nicht gegeben werden; dafür sind weitere Untersuchungen zu fordern

						
					

					
							
							(5)

						
							
							Somri, 2020

						
							
							Prospektive Observationsstudie

						
							
							2b

						
							
							LTS-D

						
							
							n = 80

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							12 kg – 
35 kg

							12 – 25 kg

						
							
							• nur ASA I eingeschlossen

							• nur LT Größe 2 – 2,5 einge-
schlossen

						
							
							• hohe Erfolgsquote beim 1. Versuch 
für LTS-D

						
					

				
			

			

			LT: Larynxtubus™; LTS-D: Larynxtubus suction and disposable; LoE: Level of Evidence (nach CEBM, Centre for evidence based medicine); ASA: American Society of Anesthesiologists.

		

		
			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 2

						
					

					
							
							Literatur zur LM-Pädiatrie.

						
					

					
							
							Studie Nr. 

						
							
							Autor / 
Quelle

						
							
							Studien­design

						
							
							LoE

						
							
							Unter-suchung

						
							
							Stichprobengröße

						
							
							Anwender

						
							
							Setting

						
							
							Alter / 
Gewicht

						
							
							Limitationen

						
							
							Ergebnisse

						
					

					
							
							(6)

						
							
							Ramesh, 2011

						
							
							nicht-systematisches Review, Experten-
meinung

						
							
							5

						
							
							LM (Classic (CML), ProSeal, Unique, Felxible LM)

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							• fehlende strukturierte Literatursuche

							• unklare Daten-Basis

						
							
							• LM benutzerfreundlicher und weniger Probleme als Maskenbeatmung oder ETI

						
					

					
							
							(7)

						
							
							Mathis, 2013

						
							
							retrospektive Anwendungs-beobachtung

						
							
							4

						
							
							LM
(Unique, Classic)

						
							
							n = 
11.910

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge­-
meinnarkose, teilweise schwieriger Atemweg 

						
							
							0 – 18 Jahre

						
							
							• fehlendes spezifisches Studienprotokoll

						
							
							• für CLM existieren fundierte Studien zu Sicherheit und Effizienz

						
					

					
							
							(8)

						
							
							Jagan-
nathan, 2014

						
							
							retrospektive Anwendungs-beobachtung

						
							
							4

						
							
							LM
(Unique, Air-Q, Supreme)

						
							
							n = 109

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge­-
meinnarkose bei schwie­ri­­gem Atemweg

						
							
							1 Tag 
– 18 Jahre

						
							
							• inkonstante Dokumen­tation

							• fehlende Kontrollgruppe

							• fehlende Differenzierung der verschiedenen LM-Typen

						
							
							• hohe Erfolgsrate, von 11.910 LM Insertionen nur Misserfolg bei 102 (0,86 %)

						
					

					
							
							(9)

						
							
							Asida, 2016

						
							
							Kohorten-observationsstudie

						
							
							2b

						
							
							LM
(Classic)

						
							
							n = 500

						
							
							Anästhesisten, erfahrene und unerfahrene Anwender

						
							
							elektive Allge­-
meinnarkose

						
							
							6 Monate 
– 12 Jahre

						
							
							• fehlende Standardisierung (LM-Größen, Änderung der Atemwegssicherung durch ETI)

							• fehlende Erhebung der Narkosetiefe vor LM-
Insertion

							• keine Korrelation mit intra- und postoperativen Komplikationen

							• nur ASA I – II eingeschlossen

						
							
							• LM-Erfolgsrate 96 %, Komplikationsrate nur 3,6 %

							• 85,2 % Erfolgsrate bei erstem Versuch, 9,2 % beim zweiten Versuch

							• LM als sichere und einfache Atemwegs­sicherung bei > 90 % 
der Kinder

						
					

				
			

			

			ASA: American Society of Anesthesiologists; ETI: Endotracheale Intubation; LM: Larynxmaske; LoE: Level of Evidence (nach CEBM, Centre for evidence based medicine).

		

		
			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 3

						
					

					
							
							Literatur zu LM vs. ETI, BMV-Pädiatrie.

						
					

					
							
							Studie Nr. 

						
							
							Autor / 
Quelle

						
							
							Studien­design

						
							
							LoE

						
							
							Unter-suchung

						
							
							Stichprobengröße

						
							
							Anwender

						
							
							Setting

						
							
							Alter / 
Gewicht

						
							
							Limitationen

						
							
							Ergebnisse

						
					

					
							
							(10)

						
							
							Ozden, 2016

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							LM (PLAMA)

							vs. ETI cuffed vs. ETI uncuffed

						
							
							n = 120 

							(n = 40 LM, n = 40 ETI 
mit Cuff, n = 40 ETI ohne Cuff)

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							1 – 24 Monate

						
							
							• nur ASA I – II eingeschlossen

							• nur gesunde Kinder einge­-
schlossen

							• Wechsel der ETT (aufgrund der defi­nierten Leckage-Kriterien der Studie mit möglichem Effekt auf adverse events)

							• fehlende Subgruppenanalyse basierend auf Alter

						
							
							• Insertionsversuche und Laryngospasmen  / Husten signifikant weniger 
bei LM 

							• gastrale Luftinsuffla­tion, Hämodynamik und Beatmungs­drücke ohne sign. Unterschied

							• Leckage sign. höher bei ungeblockter ETI

						
					

					
							
							(11)

						
							
							Tekin, 2016

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							LM 
vs. BMV vs. PLA

						
							
							n = 90

							(n = 30 LM, n = 30 PLA, n = 30 BMV)

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose in Spontan­atmung

						
							
							1 – 14 Jahre

						
							
							• keine Relaxierung der Patienten

						
							
							• LM und PLA sind sichere SGA

							• Anlagezeit und notwen­-
dige Beat­mungsdrücke für PLA kürzer / geringer

						
					

					
							
							(12)

						
							
							Kohli, 2019

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							LM (i-gel) vs. ETI

						
							
							n = 80

							(n = 40 LM, n = 40 ETT)

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							2 – 8 
Jahre

						
							
							

						
							
							• i-gel vergleichbar mit ETI in Bezug auf adäquate Ventilation

							• i-gel zeigt weniger Komplikationen

						
					

					
							
							(13)

						
							
							Hwang, 2019

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							LM (Su-
preme)

							vs. Air-Q

						
							
							n = 84

							(n = 41 Supreme, n = 43 Air-Q)

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
mein­narkose

						
							
							1 – 7 
Jahre

						
							
							• keine Durchführung von Cuffdruckmessung

							• nur gesunde Kinder eingeschlossen

							• nur ASA I-II eingeschlossen

							• fehlende Lagekontrolle

						
							
							• Supreme bzgl. OLP im Vorteil

							• keine sign. Unterschiede bei Tidalvolumenverlusten über die Zeit, Insertion, Insertionszeit, Komplikationen

						
					

					
							
							(14)

						
							
							Lavonas, 2019

						
							
							Review

						
							
							1a

						
							
							paediatric cardiac arrest and advanced airway managament

						
							
							

						
							
							

						
							
							inner- und ausserklinische CPR 

						
							
							

						
							
							• schlechte Evidenzlage für SGA bei CPR

						
							
							• keine Verbesserung des Outcome durch ETI oder SGA im Vergleich zu BMV (Überleben bis Krankenhaus-Entlassung, Überleben mit gutem neurologischem Outcome)

						
					

					
							
							(15)

						
							
							Fukuda, 2020

						
							
							Observations­-
studie

						
							
							2b

						
							
							SGA 
vs. ETI

						
							
							n = 967

							(n = 113 ETT, n = 854 SGA)

						
							
							EMS-
Personal

						
							
							außerklinische 
CPR (out-of hospital cardiac arrest (OHACA))

						
							
							1 – 17 Jahre

						
							
							

						
							
							• kein Unterschied in 1-Monats-Überleben bei ETI versus SGA durch EMS-Personal

						
					

				
			

			

			ASA: American Society of Anesthesiologists; BMV: Beutel-Maskenbeatmung; ETI: Endotracheale Intubation; LM: Larynxmaske; LoE: Level of Evidence (nach CEBM, Centre for evidence based medicine); OLP: Oropharyngealer Leak Pressure; PLA: Cobra Perilaryngeal Airway; RCT: Randomized Controlled Trial; SGA: Supraglottische Atemwegshilfe; 
EMS: Emergency Medicine Personal.

		

		
			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 4 (Fortsetzung auf der nächsten Seite)

						
					

					
							
							Literatur zur Anwendung LM vs. LM-Pädiatrie.

						
					

					
							
							Studie Nr. 

						
							
							Autor / 
Quelle

						
							
							Studien­design

						
							
							LoE

						
							
							Unter-suchung

						
							
							Stichprobengröße

						
							
							Anwender

						
							
							Setting

						
							
							Alter / 
Gewicht

						
							
							Limitationen

						
							
							Ergebnisse

						
					

					
							
							(16)

						
							
							Nirupa, 2016

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							ProSeal vs. i-gel

						
							
							n = 100 

							(n = 50 ProSeal, n = 50 i-gel)

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose 

							< 1 h

						
							
							2 – 6 Jahre, 10 – 30 kg

						
							
							• nur ASA I – II eingeschlossen

							• fehlende Verblindung 

							• Insertion unter Muskelrelaxation

							• Verwendung von nur einer Device-Größe

						
							
							• OLP bei i-gel höher und Insertionszeit kürzer

							• sonst gleiche Ergebnisse

						
					

					
							
							(17)

						
							
							Kleine-Brueggeney, 
2017

						
							
							prospektive Observationsstudie

						
							
							2b

						
							
							Supreme

							vs. air-Q 

							vs. Ambu Aura-i

						
							
							n = 240

							(n = 80 Supreme, n = 80 Air-Q, n = 80 Aura-i)

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge­-
meinnarkose 

							< 4 h

						
							
							0 – 17 Jahre,

							5 – 30 kg

						
							
							• mögliche Selection bias

							• wenige Patienten < 10 kg eingeschlossen

						
							
							• Supreme mit höchster Erfolgsrate und am einfachsten zu platzieren

						
					

					
							
							(18)

						
							
							Gu, 
2017

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							i-gel 

							vs. Supreme 

							vs. 
Ambu
AuraOnce

						
							
							n = 95 

							(n = 35 i-gel, n = 35 Supreme, n = 35 AmbuAuraOnce)

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							1 – 6 Jahre

						
							
							

						
							
							• keine sign. Unterschiede bei resp. Dynamik und sicherer Beatmungsmöglichkeit

							• i-gel bietet einige Vorteilen

						
					

					
							
							(19)

						
							
							Oba, 
2017

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							Supreme 

							vs.  ProSeal

						
							
							n = 120 

							(n = 60 Supreme, n = 60 ProSeal)

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							< 12 Monate

						
							
							• nur ein erfahrener Anwender

							• nur ASA I mit normalen Atemwegen eingeschlossen

							• fehlende fieberoptische Laryngoskopie zur Lagekontrolle

						
							
							• proSeal insges. besser als Supreme: leichtere Insertion, hoher Leckage-Druck und weniger hämodynamische Veränderungen

						
					

					
							
							(20)

						
							
							Alzahem, 2017

						
							
							RCT (Correction in 2017 Dec)

						
							
							2b

						
							
							Ambu AO 

							vs. i-gel

							

						
							
							n = 112 

							(n = 48 AmbuAO, n = 64 i-gel)

							

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose 

							< 2 h

							

						
							
							0 – 14 Jahre

						
							
							• Studie auf Primary Outcome ausgerichtet

							• fehlende Verblindung

							• unklare Datenerhebung

							• Verwendung von nur 
zwei SGA

							• nur gesunde Patienten mit normalen Atemwegen eingeschlossen

						
							
							• beide Devices ähnlich gute Performance

							• bei Ambu AO leichtere Insertion bei weniger Manipulation

							

						
					

					
							
							(21)

						
							
							Gupta, 
2017

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							i-gel 

							vs. Supreme

							

						
							
							n = 60 

							(n = 30 i-gel, n = 30 Supreme)

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose in Spontan-
atmung

						
							
							2  –  5 Jahre, 10 – 20 kg

						
							
							• Vorsicht bei Einsatz von i-gel oder Supreme bei Flexion des Kopfes

						
							
							

						
					

					
							
							(22)

						
							
							Goyal, 
2017

						
							
							Observationsstudie

						
							
							2b

						
							
							i-gel 

						
							
							n = 102

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							6

						
							
							• fehlende Kontrollgruppe

							• nur Single-Center-
Observationsstudie

							• nur Benutzung der Device Größen 2–3

						
							
							• Insgesamt adäquate Ventilation der Kinder während OP möglich

						
					

					
							
							(23)

						
							
							Krishna, 2018

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							Air-Q 

							vs. i-gel

							

						
							
							n = 48 

							(n = 24 Air-Q, n = 24 i-gel)

							

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							< 18 Jahre

						
							
							• keine Kleinkindpopulation 

							• nur normale Atemwege, ASA I – II eingeschlossen

							• kein Vergleich der ETI durch SGA

						
							
							• keine sign. Unterschiede bei Bronchoskopie

						
					

					
							
							(24)

						
							
							Banerjee, 2018

						
							
							RCT 

						
							
							2b

						
							
							ProSeal vs. i-gel

						
							
							n = 70 

							(n = 35 ProSeal, n = 35i-gel)

							

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							10 – 30 kg

						
							
							• Kinder unter Anästhesie, nicht verwertbar für Spontanatmung

							• keine radiologische Kontrolle

							• nur zwei LM Größen benutzt

							• nur ASA I – II eingeschlossen

						
							
							• OLP und Ventilation 
in allen drei Kopf­-
positionen ohne sign. Unterschied

						
					

					
							
							(25)

						
							
							Lee, 
2018

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							i-gel 

							vs. Supreme

							

						
							
							n = 60 

							(n = 30 i-gel, n = 30 Supreme)

							

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-

							meinnarkose

						
							
							< 12 Monate

							< 10 kg

							

						
							
							• nur ASA I – II eingeschlossen

							• fehlende Evaluation postoperativer Komplika­tionen 

							• keine quantitative Evalua­-
tion der Atemwegsleckage

							• nur koreanische Patienten

						
							
							• beide SGA mit guter Performance beim kindl. Atemwegs­management

						
					

				
			

			

			ASA: American Society of Anesthesiologists; LM: Larynxmaske; LoE: Level of Evidence (nach CEBM, Centre for evidence based medicine); OLP: Oropharyngealer Leak Pressure; RCT: Randomized Controlled Trial; SGA: Supraglottische Atemwegshilfe.

		

		
			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 4 (Fortsetzung von vorheriger Seite)

						
					

					
							
							Literatur zur Anwendung LM vs. LM-Pädiatrie.

						
					

					
							
							Studie Nr. 

						
							
							Autor / 
Quelle

						
							
							Studien­design

						
							
							LoE

						
							
							Unter-suchung

						
							
							Stichprobengröße

						
							
							Anwender

						
							
							Setting

						
							
							Alter / 
Gewicht

						
							
							Limitationen

						
							
							Ergebnisse

						
					

					
							
							(26)

						
							
							Joshi, 
2018

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							AuraGain 

							vs. ProSeal

							

						
							
							n = 94 

							(n = 47 AuraGain, n = 47 ProSeal)

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive OP

						
							
							6 Monate  
–  12 Jahre

							5 – 30 kg

						
							
							• nur ASA I – II eingeschlossen

							• unter kontrollierter Beatmung durchgeführt

							• fehlende Verblindung

						
							
							• OLP bei AuraGain signifikant höher, Insertionszeit kürzer, sowie Magensonde leichter zu lege

						
					

					
							
							(27)

						
							
							Kim, 2019

						
							
							RCT 

						
							
							2b

						
							
							AuraGain 

							vs. i-gel

							

						
							
							n = 68 

							(n = 34 AuraGain, n = 34 i-gel)

							

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							6 Mo­nate  
–  6 Jahre

							5 – 20 kg

							

						
							
							• nur ASA I – III eingeschlossen

							• fehlende Beurteilung postoperativer Komplika­-
tionen (Halsschmerzen, Heiserkeit)  

							• nur einfache Verblindung

							• nur zwei erfahrenen Anwendern

						
							
							• hohe Insertionsrate beim ersten Versuch und schnelle Insertionszeit sind Vorteile der Benutzung von SGA bei kleinen Kindern

						
					

					
							
							(28)

						
							
							Rangaswamy, 2019

						
							
							Observationsstudie

						
							
							2b

						
							
							Aura-i (Intubations-LM)

						
							
							n = 63 

							(3 Gruppen (n = 21): Aura-i Größe 1,5 (5 – 10 kg), 2,0 (11 – 20 kg), 2,5 (21 – 30 kg))

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							5 – 30 kg

						
							
							

						
							
							• 100 % Erfolgsrate, 
auch bei fiberoptischer Intubation 

						
					

					
							
							(29)

						
							
							Oba, 2020

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							i-gel 

							vs. ProSeal

							

						
							
							n = 123 

							(n = 60 i-gel, n = 63 ProSeal)

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							< 12 Monate

						
							
							• nur ein erfahrener Anwender

							• nur ASA I mit normalen Atemwegen eingeschlossen

							• keine fieberoptische Laryngoskopie zur Lage­-
kontrolle

						
							
							• ProSeal besser als i-gel: leichtere Insertion, höherer Leckage-Druck und weniger mucosale Hyperämie

						
					

					
							
							(30)

						
							
							Lee, 2020

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							AuraGain 

							vs. i-gel

							

						
							
							n = 93 

							(n = 46 AuraGain, n = 47 i-gel)

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							1 Monat 
–  7 Jahre

						
							
							• keine Verblindung

							• nur relaxierte Patienten

							

						
							
							• AuraGain zu bevor­-
zugen im Vergleich zu i-gel: keine zusätzlichen Atemwegs-Manipula­tionen, weniger Kom­-
plikationen

						
					

				
			

			

			ASA: American Society of Anesthesiologists; LM: Larynxmaske; LoE: Level of Evidence (nach CEBM, Centre for evidence based medicine); OLP: Oropharyngealer Leak Pressure; RCT: Randomized Controlled Trial; SGA: Supraglottische Atemwegshilfe. 

		

		
			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 5 (Fortsetzung auf der nächsten Seite)

						
					

					
							
							Literatur zum Vergleich LM vs. LT-Pädiatrie.

						
					

					
							
							Studie Nr. 

						
							
							Autor / 
Quelle

						
							
							Studien­design

						
							
							LoE

						
							
							Unter-suchung

						
							
							Stichprobengröße

						
							
							Anwender

						
							
							Setting

						
							
							Alter / 
Gewicht

						
							
							Limitationen

						
							
							Ergebnisse

						
					

					
							
							(31)

						
							
							Bortone, 2006

						
							
							RCT

						
							
							1b

						
							
							LM

							(Classic) 

							vs. LT (LT)

							

						
							
							30

						
							
							1 Anästhe­-
sist

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							3 Monate  
–  10 Jahre

						
							
							• nur ein Anwender

						
							
							• gute Ventilation nach 
1. Positionierung: 11 LM, 
2 LT (Pp < 0,01). 

							• nach Kopfrepositionierung 15 von 15 LM, 11 von 
15 LT (p < 0,05). 

							• Stimmlippen sichtbar bei 
11 LM, 0 LT (p < 0,001).

						
					

					
							
							(32)

						
							
							Genzwuerker, 2006 

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							LM

							(Classic)

							vs. LT (LT)

							

						
							
							60

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose

						
							
							2 – 8 Jahre

						
							
							• nur Kinder > 2 Jahre

							• Quasi-Randomisierung, 

							• unsichere Generierung und Verblindung

							• inkomplette Outcome-
Daten

							

						
							
							• Insertionsversuche: keine signifikanten Unterschiede

							• Magenüberblähung: keine signifikanten Unterschiede

							• Erfolgsrate und Qualität der Atemwegssicherung LT nicht signifikant besser als LM

						
					

					
							
							(33)

						
							
							Kaya, 
2008

						
							
							RCT

						
							
							1b

						
							
							LM

							(Calssic) 

							vs. LT

							vs. PLA (Cobra PLA)

							

						
							
							90

						
							
							Anästhesisten

						
							
							elektive Allge-
meinnarkose mit Relaxie­-
rung, ASA I + II

						
							
							1 – 9 Jahre

						
							
							

						
							
							• Insertionszeit identisch (LM 19 + 11 Sek., LT 21 + 12 Sek., PLA 18 + 12 Sek.)

							• erfolgreiche Insertion im 
1. Versuch identisch (LM 66,7 %, LT 70,0 %, PLA 73,3 %)

						
					

					
							
							(34)

						
							
							White, 
2009

						
							
							Nicht-systematisches Review, Experten-meinung

							

						
							
							5

						
							
							LM

							vs. LT

							

						
							
							

						
							
							

						
							
							

						
							
							

						
							
							• wenig qualitativ hochwertige Daten

						
							
							• LM: Effizienz und Sicher-
heit in Studien belegt, erstmalige Insertionsrate 90 %, gesamte Insertions­-
raten 99 – 100 %, geringe Komplikationsrate (< 11 %). 

							Weniger invasiv und ­weni-
ger Komplikationen als ETI.

							Limitationen: höhere Kom­-
plikationsrate bei kleinen Kindern z. B. Cuff-Hyperin­-
flation, Magen­überblähung

							• LT / LTS II: keine Evidenz, teilw. negative Evidenz. Keine Empfehlung bei Kindern

						
					

					
							
							(35)

						
							
							Goldmann, 2013

						
							
							Experten­meinung

						
							
							5

						
							
							LM 

							vs. LT

							

						
							
							

						
							
							

						
							
							

						
							
							

						
							
							

						
							
							• LM: weitreichende Einsetzbarkeit und Sicherheit bei Säuglingen und Kindern. Bei Beach­tung der Kontra­-
indika­tionen diverse Vorteile der CLM vs. ETT. SGA der Wahl

							• LT: wenig pädiatrische Studien, Evidenz nicht ausreichend

						
					

					
							
							(36)

						
							
							Lee-Jayaram, 
2014

						
							
							CME Review,

							Experten­meinung

							

						
							
							5

						
							
							LM 

							vs. LT

							

						
							
							

						
							
							

						
							
							

						
							
							

						
							
							

						
							
							• LM: Nachteile: kein sicherer Aspirationsschutz, keine hohen Beatmungsdrücke.

							Vorteile: schnelle Inser­tion, 
gute Alternative zu BMV beim deprimierten NG

							• LT: RCT: Kinder 2 – 8 Jahre, Routine Anästhesie LT 
idem zur LM bei Atemwegs­-
sicherung;

							2 prospektive Anwendungsbeobachtungen: 0 – 12 Jahre erfolgreich bei Routine Anästhesie, 1 Studie mit hoher Fehlerrate bei Kindern unter 10 kg;

							Fallberichte: auch unter 
6 Monate gut benutzbar

						
					

				
			

			

			ETI: Endotracheale Intubation; LM: Larynxmaske; LT: Larynxtubus™; OLP: Oropharyngealer Leak Pressure; PLA: Cobra Perilaryngeal Airway; RCT: Randomized Controlled Ttrial; SGA: Supraglottische Atemwegshilfe; LoE: Level of Evidence (nach CEBM, Centre for evidence based medicine). 

		

		
			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 5 (Fortsetzung von vorheriger Seite)

						
					

					
							
							Literatur zum Vergleich LM vs. LT-Pädiatrie.

						
					

					
							
							Studie Nr. 

						
							
							Autor / 
Quelle

						
							
							Studien­design

						
							
							LoE

						
							
							Unter-suchung

						
							
							Stichprobengröße

						
							
							Anwender

						
							
							Setting

						
							
							Alter / 
Gewicht

						
							
							Limitationen

						
							
							Ergebnisse

						
					

					
							
							(37)

						
							
							Gasteiger, 2016

						
							
							RCTs, Crossover Studie

						
							
							1b

						
							
							LTS-II 

							vs. Airway Supreme Teleflex

							

						
							
							n = 56 

							(n = 28 initial LTS-II, n = 28 initial LM)

							

						
							
							Anästhesisten

						
							
							Elektive OP

						
							
							1,5  –  
6 Jahre

						
							
							

						
							
							• Vorteile für LM bzgl. Erfolgs-
rate 1. Versuch, Insertionszeit, blutiges Absaugen

							• Malposition/Fehlpassage Pharynx bei LM deutlich geringer ausgeprägt

							• OLP bei LTS-II höher

						
					

					
							
							(38)

						
							
							Chandrakar, 2017

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							LTS-II 

							vs. ProSeal (size 2)

							

						
							
							n = 100 

							(n = 50 LTS-II, n = 50 ProSeal)

							

						
							
							Anästesisten

						
							
							Elektive OP

						
							
							2 – 5 Jahre, 12 – 25 kg

						
							
							

						
							
							• LTS-II und ProSeal gleichwertig

						
					

					
							
							(39)
(enthält (32))

						
							
							Mihara, 2017

						
							
							Review von RCTs

						
							
							1a

						
							
							

						
							
							65 RCT, n = 5.823

						
							
							

						
							
							

						
							
							

						
							
							• fehlende Verblindung der Anwender 

							• subjektive Endpunkte 

							• Studiendesign nicht ausge­richtet auf Ver­-
gleiche

							• keine ausreichenden Patientenzahlen

							• fehlende qualitativ hoch­-
wertige Studie zum LT

						
							
							• LM-ProSeal könnte bestes SGA Device für Kinder sein, da hoher OLP, niedriges Insertionsrisiko

							• LT mit höherem OLP im Vgl. zu den anderen SGA, muss jedoch in guten Studien evaluiert werden

							

						
					

				
			

			

			ETI: Endotracheale Intubation; LM: Larynxmaske; LT: Larynxtubus™; OLP: Oropharyngealer Leak Pressure; PLA: Cobra Perilaryngeal Airway; RCT: Randomized Controlled 
Trial; SGA: Supraglottische Atemwegshilfe; LoE: Level of Evidence (nach CEBM, Centre for evidence based medicine).

		

		
			Anhang 2: Neonatologische Daten: nur NG

		

		
			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 6

						
					

					
							
							Literatur zur LM-Neonatologie.

						
					

					
							
							Studie Nr. 

						
							
							Autor / 
Quelle

						
							
							Studien­design

						
							
							LoE

						
							
							Unter-suchung

						
							
							Stichprobengröße

						
							
							Anwender

						
							
							Setting

						
							
							Alter / 
Gewicht

						
							
							Limitationen

						
							
							Ergebnisse

						
					

					
							
							(40)

						
							
							Gandini, 1999

						
							
							prospektive 

							Anwendungs-beobachtung

						
							
							4

						
							
							LM

						
							
							n = 104

						
							
							1 neonatologischer 

							Assistenzarzt

							(Training: 5 LM Insertio-
nen)

						
							
							NG-
Reanima­tion

						
							
							NG ab 

							1 kg

						
							
							• fehlender definierter Endpunkt für Atemwegssicherung

							• Single-User-Beobachtung

						
							
							• LM erfolgreich ab 
1 kg KG

							• 100 % primärer Insertionserfolg (nach Training: 5 LM Insertionen)

						
					

					
							
							(41)

						
							
							Wanous, 2017

						
							
							Observationsstudie

						
							
							2b

						
							
							LM

						
							
							n = 36

						
							
							ärztl. Personal und Pflege-
personal nach Training

						
							
							NICU

						
							
							GA 29 + 3 – 35 + 4 Wochen, 1.290 g 
– 3.180 g

						
							
							• limitierte personelle Verfügbarkeit der Anwender

							• technische Probleme (Verhinderung Video-
aufnahmen, HF, Sättigung)

						
							
							• LM bei Mehrzahl der Patienten im ersten Versuch innerhalb von 35 Sekunden platziert

							• Insertion erfolgreich bei allen Erfahrungsleveln der Behandler

						
					

				
			

			

			GA: Gestationsalter; LM: Larynxmaske; LoE: Level of Evidence (nach CEBM), Centre for evidence based medicine; NG: Neugeborene.

		

		
			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 7 (Fortsetzung auf der nächsten Seite)

						
					

					
							
							Literatur zu LM vs. ETI, BMV-Neonatologie.

						
					

					
							
							Studie 
Nr. 

						
							
							Autor / 
Quelle

						
							
							Studien­design

						
							
							LoE

						
							
							Unter-suchung

						
							
							Stichprobengröße

						
							
							Anwender

						
							
							Setting

						
							
							Alter / 
Gewicht

						
							
							Limitationen

						
							
							Ergebnisse

						
					

					
							
							(42)

						
							
							Esmail, 2002

						
							
							RCT

						
							
							*

						
							
							LM 
(Classic)
vs. ETI

						
							
							n = 40

						
							
							Anästhesisten

						
							
							NG-
Reanimation

						
							
							> 35 SSW oder 
> 2,5 kg

						
							
							 

						
							
							• keine signifikanten Unterschiede LM vs. ETI

						
					

					
							
							(43)

						
							
							Singh, 2005

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							LM

							vs. BMV 

						
							
							n = 50

						
							
							Anästhesisten 
(Training: 
5 LM Insertionen)

						
							
							NG-
Reanimation

						
							
							> 1,5 kg oder

							> 35 SSW

						
							
							• intransparente Darstel-
lung der Ergebnisse

							• unklare Randomisierung

							• unklare Sicherung der Allokation

							• unsichere Verblindung

							• fehlende Dokumenta-
tion Drop-out

							• Ergo: intransparente Studie, hohes Verzerrungsrisiko

						
							
							• Insertionszeiten LM und BMV idem

							• ROSC Dauer bei Maskenbeatmung länger

						
					

					
							
							(44)

						
							
							Feroze, 2008

						
							
							RCT

						
							
							*

						
							
							LM

							vs. BMV 

							vs. ETI

						
							
							n = 75

						
							
							Anästhesisten

						
							
							NG-
Reanimation

						
							
							> 1,5 kg

						
							
							

						
							
							• LM schnellere ROSC-Erfolgsrate als BMV

							• Insertionszeiten idem

						
					

					
							
							(45)

						
							
							Zanardo, 2010

						
							
							retrospektive

							Anwendungs-beobachtung

						
							
							4

						
							
							LM

							vs. BMV 

							vs. ETI

						
							
							n = 86

						
							
							Neonatologen 

							(Training: 2 h durch Anäs-
thesie inkl. Mannequin, 
5 Supervisionen 
bei elektiven OPs, 2 Super-
visionen bei NG-CPR)

						
							
							NG-
Reanimation

						
							
							34 – 37 SSW

						
							
							

						
							
							• gewählte Methoden für Beatmung (34 BMV, 36 LM, 16 ETI)

							• ETI mehr RDS als LM oder BM

							• LM weniger NICU und kürzere Krankenhausdauer als ETI und BMV

						
					

					
							
							(46)

						
							
							Zhu, 2011

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							LM 

							(Classic)

							vs. BMV

						
							
							n = 369

						
							
							Pädiater mit neonatologischer Erfahrung

							(Training: LM Insertionen durch Tutor)

						
							
							NG-
Reanimation

						
							
							> 34 SSW oder 

							> 2 kg

						
							
							• nur Quasi-Randomisierung

							• unklare Generierung und Verblindung

							• inkomplette Outcome-
Daten

						
							
							• LM signifikant höhere ROSC-
Erfolgsrate, weniger ETI und kürzere Ventilationszeiten als BMV

						
					

					
							
							(47)

							(enthält Daten von (42), (43), (44), (46))

						
							
							Schmolzer, 2013

						
							
							systematisches Review (4 RCT)

						
							
							1a-

						
							
							LM 

							vs. BMV 

							vs. ETI

						
							
							n = 534

						
							
							3 x Anästhe-
sisten

							1 x Pädiater

						
							
							NG-
Reanimation

						
							
							NG

						
							
							

						
							
							• LM gut durchführbare und sichere Alternative zu Masken-
beatmung bei Kindern > 34 SSW und Geburtsgewicht > 2.000 g

						
					

					
							
							(48)

						
							
							Trevisanuto, 2015

						
							
							1:1 randomi­sierte, ungeblin­-
dete Studie

						
							
							1b

						
							
							LM (Supreme)

							vs. BMV

						
							
							n = 142 

							(n = 71 Supreme, n = 71 BMV)

						
							
							Neonatologen

						
							
							NG-
Reanimation

						
							
							< 34 SSW, > 1.500 g

						
							
							

						
							
							• LM deutliche Vorteile gegenüber der BMV zur Verhinderung der ETI

						
					

					
							
							(49)

						
							
							Yang, 2016

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							LM vs. ETI

							(bei gescheiterter BMV)

						
							
							n = 68 

							(n = 36 LM, n = 32 ETT)

						
							
							Neonatologen

						
							
							NG-
Reanimation

						
							
							< 34. SSW

							< 2.000 g

						
							
							

						
							
							• LM als eine effektive Alternative bei gescheiterter BMV, evtl. sogar als bevorzugte Technik anzuerkennen

						
					

					
							
							(11)

							(enthält Daten von (42), (43), (44), (46), (48), (49))

						
							
							Qureshi, 2018

						
							
							Cochrane Database of Systematic Reviews (7 RCT und quasi-RCT)

						
							
							1a

						
							
							LM 

							vs. BMV 

							vs. ETI

						
							
							n = 794

						
							
							

						
							
							

						
							
							

						
							
							• unklare Patientenselek-
tion

							• fehlende Verblindung

							• inkomplette Daten

						
							
							• bei Reif- oder Fast-Reifgeborenen Kindern ist LM effektiver als BMV

							• im Vergleich zur Intubation keine signifikante Differenz bei Insertionszeiten bzw. korrekter Platzierung

						
					

					
							
							(50)

							

							

						
							
							Pejovic, 2018

						
							
							RCT

						
							
							2b

						
							
							LM 

							vs. BMV

						
							
							n = 49 (n = 24 LM, n = 25 BMV)

						
							
							Geburtshelfer 

							(nach kurzem Training – helping babies breathe)

						
							
							NG-
Reanimation

						
							
							> 2.000 g

							> 34 SSW

						
							
							• nur wenige Patienten

							• fehlende Verblindung

							• Supervision durch Spezialisten

							• fehlende Daten zu Gestationsalter, Blutgasanalysen, Sättigung

						
							
							• Zeit bis Spontanatmung sowie Beatmungszeit kürzer bei LM

							• beinahe die Hälfte der NG ohne Besserung durch BMV konnte mit LM erfolgreich beatmet werden

							• LM ist sicheres Tool, sogar bei unerfahrenen Anwendern

						
					

					
							
							

						
					

					
							
							Tabelle 7 (Fortsetzung von vorheriger Seite)

						
					

					
							
							Literatur zu LM vs. ETI, BMV – Neonatologie.

						
					

					
							
							Studie 
Nr. 

						
							
							Autor / 
Quelle

						
							
							Studien­design

						
							
							LoE

						
							
							Unter-suchung

						
							
							Stichprobengröße

						
							
							Anwender

						
							
							Setting

						
							
							Alter / 
Gewicht

						
							
							Limitationen

						
							
							Ergebnisse

						
					

					
							
							(51)

							(enthält Daten von (40), (42), (43), (44), (45), (46), (48), (49), (50))

						
							
							Bansal, 2018

						
							
							Review (7 RCT)

						
							
							1a

						
							
							LM 

							vs. ETI 

							vs. BMV

						
							
							n = 744 

							(davon 7 RCT mit LM n = 406)

						
							
							Neonatologen

						
							
							NG-
Reanimation

						
							
							> 34. SSW 

							und 

							GG > 1.500 g

						
							
							• 5 Observationsstudien mit Gefahr Bias, deshalb nur die 7 RCT inkludiert

						
							
							• sichere Anwendung der LM bei NG möglich

							• Erfolgsrate beim 1. Versuch 96 – 98,5 %

						
					

					
							
							(52)

							

							

						
							
							Pejovic, 2020

						
							
							RCT

						
							
							1b

						
							
							LM

							vs. BMV 

						
							
							n = 1171

							(LM n = 563, BMV n = 591)

						
							
							Geburtshelfer

						
							
							NG-
Reanimation

						
							
							> 34 SSW und / oder geschätztes GG > 2.000 g

						
							
							• unklare Randomisierung

							• fehlende Supervision (möglicherweise suboptimale Insertion)

						
							
							• LM als sicheres Tool, jedoch ohne Benefit im Vergleich zur BMV

						
					

				
			

			

			BMV: Beutel-Maskenbeatmung; ETI: Endotracheale Intubation; GG: Geburtsgewicht; LM: Larynxmaske; LoE: Level of Evidence (nach CEBM, Centre for evidence based me­dicine); NG: Neugeborene; RCT: Randomized Controlled Trial; ROSC: Return Of Sponteanous Circulation; * Studie nicht verfügbar.
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Special Articles

Update 2022: Interdis-
ziplinére Stellungnahme
zum Atemwegsmanage-

ment mit supraglot-
tischen Atemwegshilfen
in der Kindernotfallme-

dizin - die Larynxmaske
ist und bleibt State of the
Art*

Zusammenfassung

Hintergrund: Das Atemwegsmanage-
ment mit supraglottischen Atemweg-
shilfen (SGA) bei lebensbedrohlichen
Kindemotfillen stellt eine der Haupt-
siulen des Notfallatemwegsmanagements
dar. Hierbei kommen unterschiedliche
Arten von Larynxmasken (LM) und
Larynxtuben (LT) zum Einsatz. Auf der
Basis einer aktualisierten, umfassenden
Literaturauswertung wird ein Update der
2015 erstmalig publizierten, interdiszi-
plinren Stellungnahme zum Einsatz von
SGA bei Kindernotfillen présentiert.

Material und Methoden: Literaturre-
cherche iiber die Datenbank ,PubMed”
und Einordnung der Studien analog den
Kriterien des Oxford Centre for Evidence-
based Medicine — Levels of Evidence
(bis 31.12.2020) sowie anschlieRende
Konsensusfindung innerhalb der Autor*-
Innen-Gruppe.

Ergebnisse: Die Evidenz zum erfolgrei-
chen Einsatz der LM im Kindesalter wird
zunehmend groRer, und LM werden
mittlerweile auch fir die Neugebore-
nenversorgung empfohlen. Erfolgreiche
Anwendungen des LT beschrinken sich
weiterhin auf wenige Arbeitsgruppen
und Zentren sowie eine insgesamt ge-
ringe Anzahl von Anwendungen. Vor
allem fiir Kinder unter 10 kgkG erscheint
eine Anwendung des LT weiterhin nicht
sicher und kann daher nicht empfohlen
werden. Ein fiir die Notfallbeatmung
verwendeter SGA sollte iiber die
Méglichkeit eines gastralen Kanals (2.
Generations-SGA) verfiigen.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Update 2022: Interdisciplinary statement on airway management
with supraglottic airway devices in paediatric emergency medicine —
the laryngeal mask is and remains state of the art

). Giith - P. Jung - A. Schiele - B. Urban - A. Parsch - B. Matsche - C. Eich -
K. Becke-Jakob - B. Landsleitner - S.G. Russo - M. Bernhard - B. Hossfeld -

M. Olivieri - F. Hoffmann

» Zitierweise: Giith ), Jung P, Schiele A, Utban B, Parsch A, Matsche B et al: Update 2022: Interdi

niire Stellungnahme zum Atemwegsmanagement mit supraglottischen Atemwegshilfen in der Kindernot-

fallmed
: 10.19224/2i2023.288

Diskussion: Unter Beriicksichtigung der
wissenschaftlichen Datenlage und der
groRen Klinischen Erfahrung mit der LM
in der Elektiv- und Notfallanwendung
bei Neugeborenen und Kindern kann
derzeit zum notfallmaRigen Atemwegs-
management im Kindesalter von den
supraglottischen Atemwegshilfen nur die
Larynxmaske empfohlen werden. Die
Larynxmaske sollte sowoh! préhospital
als auch innerklinisch in allen fiir Kinder
verfiigharen GréBen (1, 1%, 2, 2%, 3)
vorgehalten und in der Anwendung

regelmiBig geschult werden.
Summary
Background: Airway management with

supraglottic airway devices (SGA) in life-
threatening emergencies in children is
increasingly being used. Different speci-
fications of laryngeal masks (LM) and the
laryngeal tube (LT) are commonly used
devices for this purpose. We present a
literature review and interdisciplinary
consensus statement of different so-
cieties on the use of SGA in paediatric
emergency medicine.

Material and methods: Literature review
in the PubMed database and classifica-
tion of studies according to the criteria
of the Oxford Centre for Evidence-based
Medicine. Levels and consensus finding
within the group of authors.

Results: The evidence for successful
applications of the various types of LM
is significantly higher than for LT appli-
cation. Reported smaller series of suc-
cessful applications of LT are currently
limited to selected research groups and

— die Larynxmaske ist und bleibt State of the Art. Andisth Intensivmed 2023;64:288-295.

* Gemeinsame Stellungnahme des Instituts
fiir Notfallmedizin und Medizinmanage-
ment (INM), Klinikum der Universitat
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(ALRD Bayern), des Wissenschaftlichen
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der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmediizin e. V. (DGAI),
des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Notfallmedizin der Deutschen Gesell-
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