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Einleitung

1. Einleitung und Fragestellung

1.1. Geschichte und Bedeutung des Atemwegsmanagements in
der Anasthesie

Die Sicherung der Atemwege ist eine der Hauptaufgaben in der Ané&sthesie.

Da es unter dem Einfluss von Anasthetika zu einer Erschlaffung der
Mundbodenmuskulatur kommt, sind Patienten, die sich einer Allgemein-
anasthesie unterziehen missen, grundsatzlich durch eine Atemwegsobstruktion
gefahrdet (Abb.1):

Abbildung 1: Obstruktion der Atemwege

Um eine effiziente Ventilation und Oxygenierung zu gewéhrleisten, muss der
Anésthesist bei Patienten unter Allgemeinanéasthesie die oberen Atemwege mit
Hilfe geeigneter Instrumente sichern bzw. diese freihalten, damit ein

ungehinderter Luftstrom bei In- und Exspiration erméglicht werden kann.

Diese Freihaltung der Atemwege kann mittels Gesichtsmaske, pharyngealem
Instrument oder dem Endotrachealtubus (ETT) [16, DGAI, 2007] erfolgen.
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1.1.1. Beatmung mit der Gesichtsmaske

Die Beatmung mit der Gesichtsmaske stellt die alteste, aber oft auch
schwierigste Methode zur Gewahrleistung einer suffizienten Oxygenierung und
Ventilation des Patienten dar. Die Gesichtsmaske wird dabei tber Mund und
Nase des Patienten platziert. N6tig ist hierzu der ,C-Griff* oder ,Handgriff nach
Esmarch* (Abb.2), bei dem durch das Vorziehen des Unterkiefers und eine
daraus resultierende Subluxation der Kiefergelenke, der Mundboden gespannt
wird. Dadurch fallt die Zunge nicht Richtung Rachenhinterwand und der Luftweg

ist frei fur eine suffiziente Beatmung.

Abbildung 2: Handgriff nach Esmarch und daraus resultierende anatomische

Situation

Bei der Gesichtsmaskenbeatmung kann die Freihaltung der Atemwege durch
einen oropharyngealen Guedeltubus oder nasopharyngealen Wendeltubus
erleichtert werden. Beide Tuben verdrdngen den Zungengrund von der
Rachenhinterwand und machen so Platz fir den ndétigen Luftstrom. Die
Gesichtsmaske findet heute Anwendung bei nahezu jeder Narkose unter
Allgemeinanéasthesie. Dabei wird vor der Intubation mit einem ETT oder mit
einer Larynxmaske stets mit der Gesichtsmaske beatmet, um eine Aufsattigung
des Blutes mit Sauerstoff zu erreichen. Eine solche Vorgehensweise erlaubt die
nachfolgende endotracheale Intubation ohne Zeitdruck durchzufiihren, da die
Apnoetoleranz dadurch beim gesunden, erwachsenen Patienten auf bis zu

sechs Minuten verlangert werden kann.
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Bei einer sogenannten Maskennarkose wird die Gesichtsmaske als alleiniges
Beatmungsinstrument eingesetzt. Der Patient atmet dann entweder spontan
oder kann auch assistiert bzw. kontrolliert beatmet werden. Diese Technik findet
vor allem bei kurz andauernden (20-30 min) und weniger schmerzhaften
Eingriffen Anwendung [33, Kldss, 2004]. Ziel hierbei ist das Erreichen einer
kurzfristigen Sedierung und Schmerzfreiheit des Patienten. Bei solch kurzen
Operationen verzichtet man gerne auf die Invasivitat anderer Atemwegs-
instrumente (insbesondere ETT) und nimmt die Limitationen der Gesichtsmaske
in Kauf, da im Sinne der besten Patientenversorgung potentielle Komplikationen

invasiver Verfahren vermieden werden missen.

Haufiges Problem bei dieser Form der Beatmung ist eine unzureichende
Maskenabdichtung. Gesichtsmasken sind standardisiert und stellen bei
Patienten mit Bart oder abnormen Gesichtskonturen haufig ein Problem dar, da
hier das Erreichen eines luftdichten Verschlusses oft nicht méglich ist [39,
Maltby, 1994]. Dies kann zu einer insuffizienten Beatmung oder bei
Verwendung von Narkosegasen zu einer Kontamination der Raumluft fihren.
Daher sollte bei der Beatmung stets auf einen moglichst luftdichten Abschluss
geachtet werden (Abb.3):

Abbildung 3: Luftdichter Verschluss bei Beatmung mit der Gesichtsmaske
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Des Weiteren besteht die Gefahr der Mageniberbldahung und einer daraus
resultierenden Regurgitation von Mageninhalt, was im schlimmsten Fall zu einer
pulmonalen Aspiration fuhren kann. Um dies zu vermeiden, sollte der

Beatmungs-Spitzendruck auf hdchstens 20 cm H20 begrenzt werden.

Unter Bericksichtigung dieses Problems ergeben sich einige relative und
absolute Kontraindikationen fur die Verwendung der Gesichtsmaske:

e nicht ntchterner oder adipdser Patient (BMI = 30 kg/m?)

e Operationen in Bauch-, Seiten- oder extremer Kopftieflage

e Eingriffe an Kopf, Hals, Thorax oder Abdomen

e Eingriffe von mehr als 30 min Dauer (= relative Kontraindikation)

e notwendige Muskelrelaxierung (= relative Kontraindikation)

1.1.2. Endotrachealtubus

Die Beatmung mit dem ETT gilt seit Jahrzehnten als ein ,Goldstandard” in der
Anasthesie [32, Klein & Puhringer, 2004]. Der ETT besteht aus einem diinnen,
distal und proximal gedffneten Schlauch. Derzeit kommen meist Einmaltuben

aus Kunststoff (PVC) zur Anwendung.

Kurz oberhalb der distalen, angeschragten Offnung befindet sich in der Regel
der Cuff (aufblasbare Manschette), der tber einen an der Seite verlaufenden
Schlauch aufgeblasen werden kann, so dass es zur Abdichtung des
intratracheal liegenden ETT gegen die Umgebung (Abb.4) und daher zum
Schutz vor Aspiration kommt. Der meist aus Silikon bestehende Cuff wird mit
geringem Druck aufgeblasen (Niederdruckcuff), um die Gefahr von Schleim-
hautdruckschaden in der Trachea so gering wie moglich zu halten. Unabh&ngig
davon sollte intraoperativ der Cuffdruck regelmafig kontrolliert werden (max. 30
mmHg) um moglichen Schleimhautsch&den vorzubeugen.
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Abbildung 4: Laryngoskop und intratracheale Lage des Endotrachealtubus

Am proximalen Ende ist der ETT mit einem normierten Adapter ausgestattet,
der die Verbindung mit einem Beatmungsbeutel oder einem Beatmungsgerat
ermoglicht.

Eine grundlegende Problematik der endotrachealen Intubation ist die Wahl der
richtigen Tubusgrof3e. Bei einem zu grof3en ETT erhoht sich die Gefahr von
intratrachealen Schaden und bei einem zu kleinen ETT erhoht sich der
Atemwegswiderstand. Der ETT kann grundsétzlich bei jedem Eingriff verwendet
werden. Besondere Bedeutung hat die endotracheale Intubation jedoch bei
Patienten mit einem erhdhten Aspirationsrisiko und bei einer kontrollierten
Beatmung mit hohen Spitzendricken. Der ETT wird daher regelmafig bei

intrathorakalen und intraabdominellen Operationen eingesetzt.

Ein weiterer Vorteil ist die Moglichkeit der Beatmung nur einer Lungenhalfte.
Die gezielte Ventilation nur einer Lungenhélfte in der Lungen- und
Osophaguschirurgie stellt dabei ein Verfahren dar, das eine endotracheale
Intubation zwingend erfordert. Dabei kommen sogenannte Doppellumentuben
(spezielle ETT mit Vorrichtungen zum Verschluss eines Hauptbronchus) zur

Anwendung.

Doch auch wenn die endotracheale Intubation einen sehr hohen Stellenwert im
Atemwegsmanagement einnimmt, darf nicht vergessen werden, dass auch
dieses bewéhrte Verfahren mit potentiellen Nachteilen behaftet sein kann.
Bereits bei der Platzierung des ETT ergeben sich im Vergleich zu weniger

invasiven MalRnahmen der Atemwegssicherung erhebliche Unterschiede. Der
10
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ETT wird in aller Regel mittels direkter Laryngoskopie intratracheal platziert.
Durch die Invasivitat starrer Laryngoskopie-Spatel (Abb.5) kann es vor allem bei
unerfahrenen Anwendern zu Zahnschaden, Zahnverlust, Schleimhautschaden
und Verletzungen an Lippen und Zunge kommen [20, Folwaczny & Hickel,
1998].

Abbildung 5: Laryngoskop (Macintosh-Spatel)

Beim Vorschieben des ETT in Richtung Trachea konnen Schleimhautab-
schirfungen, Blutungen und daraus resultierende Schwellungen im Bereich des
Pharynx und Larynx auftreten. Bei der anschlieBenden Passage des Larynx

kann es insbesondere zu Verletzungen der Stimmbander kommen.

Durch zu weites Vorschieben des ETT besteht die Gefahr einer Positionierung
in einem der beiden Hauptbronchien. Aufgrund der anatomischen Verhéltnisse
erfolgt diese Fehlplatzierung meist innerhalb des rechten Bronchus, woraus
eine nur einseitige Bellftung der Lunge resultiert. Eine komplette Atelektase der
linken Lunge ist die unabdingbare Konsequenz. Dies fuhrt zu einem Ungleich-
gewicht zwischen Ventilation und Perfusion. Daher muss eine solche Fehl-
platzierung am Ende der Intubation unbedingt mittels Auskultation ausge-
schlossen werden, um eine suffiziente Beluftung beider Lungenfligel zu

gewahrleisten.

Ein weiterer Nachteil, der sich durch die Invasivitat des Verfahrens ergibt, ist die

Notwendigkeit der Muskelrelaxierung. Dies fuhrt zum einen zu hoheren

11
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Narkosekosten, kann aber auch mit Nebenwirkungen fur den Patienten
einhergehen. Viele Muskelrelaxantien setzen Histamin frei, was je nach

Ausmald zu Anaphylaxie-ahnlichen Reaktionen fihren kann.

Die wohl schwerwiegendste Komplikation der endotrachealen Intubation stellt
die Osophageale Intubation dar, die zur Hypoxie des Patienten fuhrt. Bleibt
diese Fehlintubation unbemerkt, kann sie im schlimmsten Fall zum Tod des
Patienten fihren. Daher muss einerseits nach jeder Intubation die sorgfaltige
Auskultation von Magen und beiden Lungenfligeln erfolgen, sowie eine
Bestimmung des endexspiratorischen CO2-Anteils in der Ausatemluft des
Patienten. Durch eine gewissenhafte kapnometrische Uberwachung ist eine
Fehlintubation sehr schnell anhand der fehlenden CO2-Ausscheidung zu

erkennen.

Um derartig schwerwiegende Komplikationen zu vermeiden, sollte der
behandelnde Anésthesist bei der endotrachealen Intubation stets einen freien
Blick auf den Eingang der Trachea haben. Ist dies aufgrund von anatomischen
Besonderheiten oder erschwerten auf3eren Umsténden nicht moglich, kann ein
alternatives Verfahren zur Sicherung der Atemwege notwendig, und manchmal
auch lebensrettend, sein. Hier findet die nicht-endotracheale = supraglottische

Atemwegssicherung, z.B. in Form einer Larynxmaske, Anwendung.

1.2. Neue Methoden zur Atemwegssicherung

1.2.1. Beatmung mit der Larynxmaske

1983 gelang dem britischen Ané&sthesisten Dr. Archibald Brain mit der
Entwicklung der Larynxmaske ein Durchbruch im Atemwegsmanagement.
Seine Uberlegungen waren, ein neues Instrument zum Offenhalten der
menschlichen Atemwege zu entwickeln, das im Gegensatz zum ETT nicht
intratracheal liegt, sondern supraglottisch eine End-zu-End-Anastomose mit den
anatomischen Strukturen des Kehlkopfes bildet [3, Brain, 1983]. Die Dichte der
Luftbriicke sollte durch einen aufblasbaren elliptischen Cuff gewahrleistet
werden, der im Hypopharynx entfaltet wird. Durch diese supraglottische Lage
kommt es praktisch zu keiner Reizung des Larynx oder der Trachea. Im

Vergleich zur Gesichtsmaske kann bei Verwendung der Larynxmaske jedoch
12
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zuverlassiger eine suffizientere Beatmung gewahrleistet werden. Dies ist einer
der wichtigsten Grinde, warum der Erfinder anfangs primar darauf abzielte, die
Larynxmaske dort einzusetzen, wo traditionell die Gesichtsmaske verwendet
wurde. Doch schon bald fand die Larynxmaske Einsatz bei Eingriffen, bei denen
vorher ausschlief3lich der Endotrachealtubus verwendet wurde [52, Verghese &
Brimacombe, 1996].

1.2.2. Classic®Larynxmaske

Als erstes Produkt kam in England 1988 die Classic®-Larynxmaske (CLMA) auf
den Markt (Abb.6). In Deutschland wurde sie erst 1990 in die Klinik eingefiihrt
[32, Klein & Puhringer, 2004].

¢

Abbildung 6: Classic®-Larynxmaske (CLMA)

Bis zum endgultigen Design der CLMA wurden mehr als 200 Prototypen
entworfen, verschiedene Materialien verwendet und ca. 7000 Patientenstudien
durchgefiihrt [14, Cook, 2006]. Seitdem blieb das Design der CLMA

unverandert.

Die CLMA besteht aus einem Beatmungstubus und einem aufblasbaren Cuff
(analog zum ETT). Allerdings passt sich der Cuff nicht subglottisch den
trachealen Strukturen an, sondern supraglottisch den Strukturen des
Hypopharynx. Die Aufgabe des Cuffs besteht also in einer Abdichtung des

Raumes um und hinter dem Kehlkopf. Dabei kommt es durch die
13
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supraglottische Lage zu keiner trachealen bzw. laryngealen Reizung. Diese
Innovation in der Geschichte des Atemwegsmanagements wurde in den darauf
folgenden Jahren zum Thema zahlreicher anatomischer und klinischer Studien.
In den Studien der vergangenen Jahrzehnte haben sich einige Vorteile der

Larynxmaske im Gegensatz zum Endotrachealtubus herauskristallisiert:

e Einfache Handhabung
e Geringere Atemwegsirritationen
e Geringerer Zeitbedarf bei Anasthesie

e Mdglichkeit der Platzierung ohne Laryngoskop (vor allem in Notfall-

situationen und unter Zeitdruck ein deutlicher Vorteil)
e Schutz des Kehlkopfes vor Sekret, Blut und Fremdkorpern
e Mdglichkeit des Verzichts auf Muskelrelaxantien - Kostenersparnis
e Ruhigeres Aufwachverhalten

e Extubation auch beim wachen Patienten mdglich

Verschiedene Studien konnten in den letzten Jahrzehnten zeigen, dass die
Larynxmaske immer haufiger verwendet wird. Zurtckhaltend wird sie bei
Eingriffen in Bereichen der Abteilungen Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kieferchirurgie und Ophthalmologie eingesetzt [24, Goldmann & Braun, 2005]
oder bei Eingriffen in Bauchlage. Der Grund fur die teilweise zuriickhaltende
Anwendung der CLMA sind zwei Nachteile, die der Maske immer wieder
vorgeworfen wurden und auch heute noch werden. Dies ist zum einen der
unzureichende Schutz vor Aspiration und zum anderen der maximale
Atemwegsleckagedruck von ca. 20 cm H20: zwei Aspekte, die den Einsatz der
CLMA limitieren. So kann der Gebrauch der CLMA unter positiven Beatmungs-
dricken mit einer Mageninsufflation und daraus resultierenden Regurgitation
einhergehen [23, Goldmann et al., 2005]. Daher wird die Kombination einer
kontrollierten Beatmung mit der CLMA nach wie vor kontrovers diskutiert [50,
Sidaras & Hunter, 2001].

14
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1.2.3. Hintergrund der vorliegenden Arbeit

Dies veranlasste den Erfinder Dr. Archibald Brain, eine neue Maske zu
entwickeln, bei der diese beiden Limitationen tberwunden werden, indem die
Dichtigkeit der Maske erhéht und somit die Gefahr der Aspiration minimiert
wurde. Daher handelt es sich bei der ProSeal®-Larynxmaske (PLMA) um eine
Weiterentwicklung der CLMA. Diese neue Form des supraglottischen
Atemwegsinstrumentes sollte eine mit dem ETT vergleichbare Einsetzbarkeit
erreichen und den Anteil der supraglottischen Form der Freihaltung der
Atemwege weiter erhéhen. Seit ihrer Einfihrung in den klinischen Alltag im
Jahre 2000 [4, Brain et al., 2000] war die PLMA in der Folge Inhalt zahlreicher
Studien. Allerdings beschaftigten sich diese Studien meist mit speziellen
Fragestellungen und beobachteten den Einsatz der Maske in den Handen von
ausgewiesenen Experten. Was aber bisher unzureichend erforscht wurde, ist
die Frage nach der Tauglichkeit dieses neuen Instrumentes in den Handen
einer repréasentativen Gruppe von Andasthesisten. Vor dem Hintergrund dieses
Aspektes wurde die vorliegende prospektive Anwendungsbeobachtungsstudie

durchgefuhrt.

15
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2. Material und Methoden

2.1. Ethikkommission und Studienaufbau

Die prospektive Anwendungsbeobachtungsstudie wurde am Universitats-
klinikum Marburg in einem Zeitraum von 18 Monaten, von 1. Juli 2005 — 31.
Dezember 2006, durchgefihrt. Mit der Datensammlung wurde bereits im Juni
2005 begonnen, wobei es sich hier noch um die Pilotphase der Studie handelte,
die vor allem der Optimierung des Fragebogens diente. Ab dem ersten Juli
wurde die endgultige Version des Fragebogens verwendet.

Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt auf der Anwendungs-
beobachtung der PLMA und alle hier beschriebenen Ergebnisse beziehen sich
ausschlief3lich auf diese neuere Form der Larynxmaske. Im Rahmen der Studie
wurden die Daten von Patienten/innen, die sich einem Eingriff unter
Allgemeinanasthesie unter Verwendung einer Kehlkopfmaske zur Sicherung
der Atemwege unterzogen, erfasst. In der hier vorliegenden Dissertationsschrift
wurden ausschlieBlich Daten erwachsener Patienten/innen, ab dem 18.
Lebensjahr, bericksichtigt. Alle Studienteilnehmer/innen wurden préoperativ
routinemaliig Uber das Anasthesieverfahren aufgeklart. Eine Informations- bzw.
Aufklarungspflicht Uber die Teilnahme an der Studie bestand laut
Ethikkommissionsvotum nicht, da es sich um eine prospektive Anwendungs-
beobachtung im Klinikalltag handelte und sich somit fur die Probanden/innen
keinerlei Veranderungen im Behandlungsvorgang ergaben. Das praoperativ
bereits festgelegte Anasthesieverfahren (Verwendung ETT oder supraglottische
Atemwegssicherung), die Art der Anwendung und die Anasthesietechnik
wurden durch die Studie nicht beeinflusst; dadurch ergaben sich fur die
Patienten/innen keine projektbedingten Behandlungsanderungen, Risiken oder
Komplikationen. Die Richtlinien ,Good Clinical Practise* wurden zu jeder Zeit
eingehalten.

16
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2.2. Beschreibung der ProSeal®-Larynxmaske

2.2.1. Aufbau der ProSeal®-Larynxmaske

Die beiden prinzipiellen Neuerungen im Gegensatz zur CLMA zeigen sich
bereits im Aufbau der PLMA: ein Drainagetubus, der langs durch den
Maskenboden bis in die Maskenspitze verlauft und ein neu geformter Cuff [4,
Brain et al, 2000]. Gleich geblieben sind der Inflationsschlauch mit
Kontrollballon und der flexible, drahtverstarkte Spiraltubus, der mit einem
Standardkonnektor endet. Uber den neuen, zusatzlichen Drainagetubus ist
sowohl die Platzierung einer Magensonde und dariber die Entleerung des
Magens moglich [48, Schélte et al., 2007] als auch eine passive Drainage von
Magenregurgitat. Durch die doppellaufige Tubuskonstruktion wird eine
funktionelle Trennung zwischen Atemweg und Gastrointestinaltrakt erreicht.
Beide Tuben werden auf Zahnhohe in einem Silikonbeif3block zusammen-
gefuhrt (Abb.7):

4 15mm Standardkonnektor EherEg =S Shlate
;’-\\ |
Vo Integrierter Beilbblock Inflationsschlauch
'/ 4 ~
£ Tubus \
'/ i( Kontrollballon
4 Einfahrlasche 2
’ Tubuséffnung :
& Interner Dranagekanal — Maske
wr Dranagedsffnung

Abbildung 7: ProSeal®-Larynxmaske (Original und schematische Darstellung)

Die PLMA besteht aus latexfreiem Material und sollte laut Hersteller nicht 6fter
als 40 Mal wieder verwendet werden, da eine Verwendung darliber hinaus
durch eine Abnutzung der Bestandteile zu Funktionsstorungen fuhren kann [36,
LMA ProSeal™Anleitungshandbuch, 2001].

Der Cuff der Maske besteht aus einem ventralen Hauptcuff und einem

zusatzlichen Cuffanteil an der Ruickseite. Dadurch verfigt dieses neue

17
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Instrument im Vergleich zur CLMA Uber eine 6-15 cm H20 hdhere Dichtigkeit
bei geringerem Mukosadruck [9, Brimacombe et al., 2002; 12, Cook et al.,
2003; 28, Keller & Brimacombe, 2000; 32, Klein & Puhringer, 2004]. Die
Beatmung mit hoéheren Atemwegsdricken ermdglicht die Applikation von
hoheren Tidalvolumina. Bei obstruktiven und restriktiven Ventilationsstérungen
sind hingegen hohere Beatmungsdriicke notwendig um vergleichbare
Tidalvolumina wie bei einem gesunden Patienten zur Gewahrleistung einer
Normoventilation zu applizieren [48, Schélte et al., 2007]. Ahnliches trifft auch
auf laparoskopische Eingriffe zu, bei denen sich infolge des Kapnoperitoneums
erhohte Beatmungsdriicke ergeben [38, Lu et al., 2002; 40, Maltby et al., 2002;
41, Maltby et al., 2003; 44, Piper et al.,, 2004]. Auf Grund der besseren
Dichtigkeit trifft man bei diesen Patientenkollektiven beim Einsatz der PLMA
nicht so haufig wie bei der CLMA auf die Grenzen der (Normo-) Ventilierbarkeit,
wodurch nun auch solche Patienten fiir den Einsatz des supraglottischen
Atemwegsmanagements in der Uberwiegenden Mehrzahl der Falle in Frage

kommen.

Die Anwendung einer kontrollierten Beatmung beim Gebrauch der CLMA war
nicht selten mit einer Leckage von Luft in den Magen assoziiert [22, Goldmann
& Jakob, 2005] und folglich mit dem Risiko einer Magenuberblahung und
anschlielenden Regurgitation. Das Design der PLMA tragt mit der Mdglichkeit
der Drainage von Magensaft und der verbesserten Dichtigkeit (durch Erhdhung
des Pnax) [21, Flllekrug et al., 2001] dazu bei, dass dieses Problem im klini-
schen Alltag nahezu verschwunden ist.

In einzelnen Fallberichten ist wiederholt beschrieben worden, dass - bei korrekt
sitzender Maske - selbst bei aktivem Erbrechen oder klinisch relevanten
Regurgitationen eine pulmonale Aspiration durch die Drainagefunktion des
Drainagetubus verhindert werden kann [22, Goldmann & Jakob, 2005; 42,
Mark, 2003].

Zusatzlich zu diesen Vorteilen bei der klinischen Anwendung ist erwdhnens-
wert, dass der Drainagetubus nicht nur eine protektive Funktion hat, sondern

auch zu Diagnosezwecken genutzt werden kann.
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2.2.2. Richtige Anwendung der ProSeal®-Larynxmaske

Wichtig bei der Benutzung dieses supraglottischen Atemwegsinstrumentes ist
die Wahl der richtigen Maskengrté3e. Der Hersteller gibt eine Empfehlung fur
die Wahl der Grof3e anhand des Korpergewichts an (Tab.1):

Maskengrol3e | PatientengréiRe Maximales Fullvolumen des Cuffs
1% Kleinkinder 5-10 kg Bis zu 7 ml

2 Kleinkinder 10-20 kg Bis zu 10 ml

2% Kinder 20-30 kg Bis zu 14 ml

3 Kinder 30-50 kg Bis zu 20 ml

4 Erwachsene 50-70 kg Bis zu 30 ml

5 Erwachsene 70-100 kg | Bis zu 40 ml

Tabelle 1: Verfugbare Grofen und maximale Fullvolumina [35, LMA Deutschland

GmbH, 2008]

Bei erwachsenen Patienten kann auch primar das Geschlecht als Entschei-
dungskriterium zur Wahl der richtigen Maskengrof3e herangezogen werden [31,
Kihara & Brimacombe, 2003]. Dabei wahlt man fir Frauen Gro3e 4 und fur
Manner GroRe 5 aus. So konnte in verschiedenen Studien gezeigt werden,
dass eine auf dem Geschlecht basierende Strategie der Maskenwahl
vorteilhafter und vor allem die MaskengroRe 3 fir erwachsene Patienten/innen
eher ungeeignet ist [7, Brimacombe & Keller, 1999]. Generell hat sich gezeigt,
dass grolRere Masken zwar funktionell ginstiger sind, haufig aber zu mehr
postoperativen Beschwerden filhren kénnen [26, Hillebrand & Motsch, 2007].

2.2.3. Platzierungstechnik
Die PLMA kann sowohl mit als auch ohne Einfuhrhilfe platziert werden. Im

Gegensatz zum Endotrachealtubus ist allerdings die Visualisierung des
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Kehlkopfes mit Hilfe eines Laryngoskops nicht notwendig. Am Ansatz von
Beatmungs- und Drainagetubus befindet sich eine Lasche, in der entweder der

Zeigefinger oder die vorgebogene Einfiihrhilfe platziert wird (Abb.8):

Abbildung 8: Verwendung der Einfuhrlasche manuell und mit metallener

Einfuhrhilfe [36, LMA ProSeal™ Anleitungshandbuch, 2001]

Vor der Platzierung der Larynxmaske sollte ein korrektes Entliften des Cuffs
sichergestellt werden. Dies erleichtert das Einfiihren der Larynxmaske und ver-
hindert ein Umschlagen der Epiglottis oder das Eindringen der Maskenspitze in
die Glottis [36, LMA ProSeal™Anleitungshandbuch, 2001]. Um ein besseres
Gleiten der Maske zu gewahrleisten, wird der Cuff mit einem Gleitmittel (z.B.
Endosgel® oder K-Y Jelly®) bestrichen. Wichtig ist dabei, dass kein Gel in die
Maskenoffnung gelangt, da dies zu einem Verschluss oder zur Aspiration
fuhren kann [33, Kloss, 2004]. Vor Platzierung der Larynxmaske sollte unbe-
dingt flr eine ausreichende Narkosetiefe gesorgt werden. Dies stellt das
Erldschen der Atemwegsreflexe (Husten, Pressen, Wirgen, SpO:2-Abfélle,
Stridor, Laryngospasmus) sicher. Vor allem der Verzicht auf Muskelrelaxantien
macht eine adaquate Anasthesietiefe wegen der Gefahr eines Laryngospasmus

unverzichtbar.

Zum Einfiihren der Maske wird der Kopf des Patienten wie zur endotrachealen
Intubation leicht erhdht gelagert und vorsichtig rekliniert, der Hals wird hierbei
gebeugt und der Kopf bleibt gestreckt (,sniffing position*). Bei der Standard-
platzierungstechnik nach ,Brain“ (Abb.9) wird die Larynxmaske wie ein Stift

umfasst und im Kontakt zum Gaumen an der Rachenhinterwand entlang mit
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einer gleichmafligen Bewegung bis in den Hypopharynx vorgeschoben [33,
Kloss, 2004]. Dabei dienen entweder der Zeigefinger oder die Einflhrhilfe
(Abb.10) als Fuhrung.

Beim Vorschieben der Maske sollte nach Madoglichkeit kein Krikoiddruck
angewendet werden, da hierdurch die korrekte Positionierung erschwert werden
kann [34, Larsen, Anéasthesie, 2002].

=

R
= ‘
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/\f@

Abbildung 9: Standard-Platzierungstechnik nach ,Brain“ [36, LMA ProSeal™

Anleitungshandbuch, 2001]

Abbildung 10: Platzierung der Larynxmaske mit der Einfuhrhilfe [36, LMA

ProSeal™ Anleitungshandbuch, 2001]

Alternativ zu diesen beiden Platzierungstechniken kann die Larynxmaske auch
mit Hilfe des Daumens positioniert werden. Diese Technik ist vor allem in der
Notfallmedizin bei Patienten hilfreich, bei denen der Kopfzugang von hinten

schwierig oder unmdglich ist [36, LMA ProSeal™Anleitungshandbuch, 2001].
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Nach erfolgreicher Positionierung wird der Cuff anschlielend mit den oben in
der Tabelle angegeben Fillvolumina geblockt, um eine Abdichtung zu
erreichen. Dies sollte in etwa einem Cuffdruck von 60 cm H20 entsprechen.
Beim Blocken sollte sich das Tubusende leicht aufwarts bzw. nach vorne
bewegen [34, Larsen, Anasthesie, 2002], daher wird die Maske hierbei auch
nicht festgehalten (Abb.11), damit sie sich méglichst optimal zentrieren kann
[33, Kldss, 2004].

max. Druck
im Cuff
60cm H,O

Abbildung 11: Blockung des Cuffs [36, LMA ProSeal™ Anleitungshandbuch,

2001]

Ist die PLMA korrekt positioniert und richtig geblockt worden, so liegt ihre Spitze
direkt im Bereich des oberen Osophagussphinkters, das distale Ende des
Beatmungstubus gegeniber der Glottis und der obere Anteil der Maske schliel3t
mit der Zungenwurzel ab. Die Maske stellt also, durch Anpassung an die
anatomischen Strukturen, eine Abdichtung zur Umgebung dar. Auf diese Weise
konnen Sekrete und Blut aus Bereichen oberhalb des Larynx nicht in den
tracheobronchialen Bereich gelangen. Durch die Lage der Drainagetubus-
offnung am oberen Osophagussphinkter kann regurgitierter Magensaft
aul3erdem passiv drainiert werden. Bei korrekter Platzierung der PLMA kommt
es somit zu einem leckagefreien Verschluss Uber der Glottis, ohne dass
tracheobronchiale Strukturen irritiert werden (Abb.12):
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Abbildung 12: Korrekte Platzierung der PLMA in situ

Nach Verbindung mit dem Beatmungssystem muss anschlie3end die korrekte
Lage bei vorsichtiger manueller Beatmung durch Auskultation der Lunge und
des Kehlkopfes Uberprift werden. Ist die Lage korrekt, wird der Tubus der
Larynxmaske durch den integrierten Bite-Block, der dann zwischen den Schnei-
dezahnen zum Liegen kommt, vor Schadigungen durch ein Zubeil3en des
Patienten geschiitzt. Die Maske wird anschlie3end mit einem Band oder einem
Pflaster sicher fixiert [33, Kloss, 2004]. Liegt die Larynxmaske zu weit oben im
Pharynx, entsteht ein Leck durch den Drainagetubus. Dies fihrt zu einem
Entweichen von Luft aus dem proximalen Ende. Ist die Maske dagegen bis in
den Larynx vorgeschoben wird die Beatmung behindert.

Da die PLMA ohne visuelle Kontrolle durch einfaches Vorschieben in den
Pharynx platziert wird, kann es zu Fehlplatzierungen kommen. Dies geschieht
beispielsweise durch Umschlagen der PLMA-Spitze (Abb.13). Grunde hierflr
kénnen die Verwendung von zu wenig Gleitgel oder eine Interaktion mit der

Epiglottis sein.

23



Material und Methoden

LAGK OF
LUBRICATION

»Interaktion mit Epiglottis” » Vollstandiges foldover*

Abbildung 13: Mégliche Fehlplatzierungen der PLMA

Um mdogliche Fehllagen zu identifizieren, kdnnen der Drainagetubus- und der
Magensondentest angewendet werden [17, Evans et al., 2002]. Dabei wird
beim Drainagetubustest ein Bolus Gleitgel auf das proximale Ende des
Drainagetubus aufgetragen. Bei eventueller Fehllage der Larynxmaske wird
dieser Bolus wahrend der Beatmung ausgestol3en [4, Brain et al., 2000; 43,
O Connor & Stix, 2002].

2.3. Erstellung des Fragebogens
Bei der Erstellung des Fragebogens wurde darauf geachtet ein einfaches, leicht
verstandliches und Ubersichtliches Formular zu erstellen, das von den

Anwendern in kurzer Zeit und ohne grol3en Aufwand ausgefullt werden konnte.
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Zu Beginn der Studie wurde die gesamte Abteilung fir Anasthesie- und
Intensivmedizin tber die bevorstehende Studie, deren genauen Ablauf und die
Dauer der Datenerfassung informiert. Nach einer Testphase im Juni 2005
startete die definitive Datenerhebung im Juli 2005 und dauerte 18 Monate. In
dieser Zeit wurden die Anasthesisten/innen gebeten bei jedem Gebrauch der
PLMA die erfragten Daten moglichst vollstandig anzugeben. Der verwendete
standardisierte Fragebogen (vollstandige Abbildung siehe Anhang) umfasste
eine DIN-A4-Seite.

Bei der Erstellung des Bogens wurden die zu erfragenden Informationen in

verschiedene Klassen eingeteilt.

Die einleitenden allgemeinen Informationen beinhalteten ,Datum®, ,Op“ und

»2Anasthesieprotokollnummer* (Abb.14):

Dataform Prospective Survey of P-LMA/C-LMA Use RTC June 2005

Datum; J Op: ‘ Anésthesie Protokoll'Nr: l:l

Abbildung 14: 1. Abschnitt des Fragebogens

Unter ,Op*“ wurde der durchgefiihrte Eingriff eingetragen, der eine Zuordnung in
die verschiedenen Fachgebiete erlaubte. Die Angabe der ,Anasthesie-
protokollnummer* diente der Wiederauffindbarkeit der Protokolle, um eventuelle
Unvollstandigkeiten bzw. Unklarheiten lickenhaft ausgefillter Bodgen zu
beseitigen.

Der zweite und dritte Abschnitt des Fragebogens umfasste die Patienten

bezogenen Informationen.

Neben ,Grol3e”, ,Gewicht®, ,Geschlecht* und ,Alter” wurde im zweiten Abschnitt
des Bogens auch der ,Raucherstatus* erfasst (Abb.15):
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Patienten Daten:

Grolle Gewicht | Geschlecht ASA-class |Raucher? | An4sthesiedauer:

Beginn: Ende:

Abbildung 15: 2. Abschnitt des Fragebogens

Zur Beurteilung des Anasthesierisikos wurde die ,ASA-Klassifikation* (ASA:

American Society of Anesthesiologists) herangezogen (Tab.2):

Dabei wurde die ASA-Klassifikation des Anasthesierisikos wie folgt definiert:

Kategorie 1

gesunder Patient

Kategorie 2

Patient mit geringer Systemerkrankung ohne
Leistungseinschrédnkung (z.B. chronische  Bronchitis;
maRiges Ubergewicht, diatetisch eingestellter Diabetes
mellitus; alter Myokardinfarkt ohne Angina Pectoris; milde,
medikamentds eingestellte Hypertonie)

Kategorie 3

Patient mit schwerer Systemerkrankung und Leistungs-
einschrankung (z.B. Koronare Herzerkrankung mit Angina
Pectoris; insulinabhangiger Diabetes mellitus; schweres
Ubergewicht; maRige bis schwere pulmonale Insuffizienz)

Kategorie 4

Patient mit schwerster Systemerkrankung und konstanter
Lebensbedrohung (z.B. Herzerkrankungen mit ausgepragter
Herzinsuffizienz; instabile Angina pectoris; schwere, nicht
behandelte Arrhythmien; ausgepragte pulmonale, renale,

hepatische oder endokrine Insuffizienz)

Kategorie 5

Moribunder Patient, von dem nicht erwartet werden kann,
dass er die nachsten 24 Stunden mit oder ohne Operation
Uberlebt (z.B. rupturiertes abdominelles Aortenaneurysma mit

ausgepragtem Schock)

Tabelle 2: ASA-Klassifizierung [33, KIdss, 2004]
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Um die Anonymitat der Studienteilnehmer/innen zu gewahrleisten, wurde auf

die Angabe des Namens und des Geburtsdatums verzichtet.

Des Weiteren wurde die ,Anasthesiedauer”, mit Angabe von uhrzeitlichem
.Beginn“ und ,Ende” der Operation dokumentiert.

Aus den Angaben ,Grof3e” und ,Gewicht* wurde zusatzlich der ,Body-mass-
index" (BMI = Kdrpergewicht in kg / Korpergrof3e in m?) berechnet.

Im dritten Abschnitt des Fragebogens wurden Informationen zum Atemweg
erfasst. Zuerst wurde nach Anzeichen eines schwierigen Atemweges gefragt
und diese anschlie3end genauer bezeichnet.

Dabei sollten die Anasthesisten/innen Angaben Uber ,Mallampati®,
,Mundo6ffnung®, ,Zahnstatus®, ,Thyromentale Distanz“, ,Tonsillen“ (normal, grof3

oder operativ entfernt bzw. keine gesehen) und ,Gaumen* machen (Abb.16):

Airway Information:
Anzeichen | Mallampati | Munddff. Zahnstatus Thyroment.* Tonsille Harter Gaumen
Diff. Airway normal [ [] L] rD O]

normal Distanz normal normal normal

Nein gefahrdet
Ja % <2,5cm []|Prothese verkrzt D groh D hoher gotischerD

* Bitte grob, klinischer Eindruck

Abbildung 16: 3. Abschnitt des Fragebogens

Unter ,Mallampati“ konnten dabei vier Grade angegeben werden (Abb.17):
,Class 1“ (Gaumenpfeiler und Uvula vollstandig sichtbar), ,Class 2°
(Gaumenpfeiler und Uvula sichtbar, Uvulaspitze von Zungenbasis verdeckt),
,Class 3" (nur Uvulabasis sichtbar) und ,Class 4“ (Uvula nicht sichtbar, nur
weicher Gaumen) [33, Kldss, 2004].
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Class 1 Class 2 Cass 3 Cass 4

Abbildung 17: Klassifikation nach Mallampati

Der vierte Teil des Fragebogens beinhaltet Informationen zum Anwender der
PLMA. Die Personalnummer des jeweiligen An&sthesisten wurde erfasst, um
die Gesamtanzahl der Anwender/innen im Rahmen der Studie und deren
Anwendungshéaufigkeit/-frequenz zu erfassen. Daruber hinaus ermdglichte die
Dokumentation der Personalnummer eine gezielte Kontaktaufnahme mit dem
jeweiligen Anwender im Fall von Unklarheiten oder unvollstandiger
Dokumentation. Da die Studie alle Anwender/innen einer Kehlkopfmaske mit
einbezog, wurden auch Medizinstudenten/innen und Rettungsassistenten/innen

bertucksichtigt, die durch die Personalnummer ,0“ kenntlich gemacht wurden.

Die weiteren Anwenderinformationen beinhalteten die ,Erfahrung® der
Anwender/innen im Umgang mit der Kehlkopfmaske und im Speziellen mit der
PLMA (Abb.18):

Anwender Information:
Personal Nr* Erfahrung LMA-Erfahrung** ProSeal-Erfahrung** | ** Wichtig !!

AssAzt112.J ] |>=100 LI [>=10 [~ [Bei Kindern bez. auf
Ass Arzt 3-5. J >/= 500 >/= 50 die Kindererfahrung
Facharzt >/=1000 >/= 100

*Dient lediglich der Erfassung der Anzahl verschiedener Anésthesisten/innen!

Abbildung 18: 4. Abschnitt des Fragebogens
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Im funften Teil des Fragebogens wurden Informationen zum Einsatz der

Larynxmaske erhoben.

Ob der Einsatz geplant oder ungeplant war, wobei im Falle eines ungeplanten

Einsatzes nach dessen Grund gefragt wurde.

Dies konnte eine ,schwierige Intubation®, eine ,schwierige Maskenbeatmung®,
eine ,nadaquate Regionalanasthesie® oder ein ,unmdgliches Stand-by-
Verfahren® sein (Abb.19):

LMA Einsatz:

geplant ungeplant’] ]| Schwierige []| Schwierige []|Inadéquate [] Stand-by
o Intubation Maskenbeatmung Regionalanasthesie | unméglich
*Bitte, Grund flr ungeplanten Einsatz auswéhlen!

Abbildung 19: 5. Abschnitt des Fragebogens

Der sechste Teil des Fragebogens beinhaltet Informationen dber die
verwendete Larynxmaske. Es wurde sowohl der ,Maskentyp“, die ,Grol3e”
sowie die Bellftung des Cuffs wahrend des Platzierungsvorganges erfasst. Ein
Wechsel der initial verwendeten Maskengréf3e wurde zuséatzlich handschriftlich

dokumentiert.

AnschlieBend folgen Angaben zur ,Platzierung” der Maske und Anzahl der
.Platzierungsversuche®. Als Gedachtnishilfe fir die Anwender/innen wurde auf
dem Fragebogen die genaue Definition der ,Standardtechnik nach Brain“
angegeben, bei der die Maske mit dem Zeigefinger am Gaumen entlang in den
Hypopharynx inseriert wird. Weiterhin wurden die Verwendung einer ,Magen-
sonde“ und der eventuell stattgefundene ,Wechsel zum Endotrachealtubus”
dokumentiert (Abb.20):

LMA Information:
Maskentyp |Grélte |Cuff zur Platz. | Platzierung Platz.-Versuche | Magensonde |Wechsel zu ETT?

ProSeal[ ] volistandig [ ] |Standard*-[] Ja ] Ja

Classic artiell Alternativ- Nein Nein
. D zntluftet D Technik D D D
*nach Brain: mit dem Zeigefinger am Gaumen entlang in den Hypopharynx

Abbildung 20: 6. Abschnitt des Fragebogens
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Der siebte Teil des Fragebogens beinhaltet Informationen tber die Technik des
Anasthesieverfahrens.

Zunachst wurden die ,Induktionstechnik” und die ,Narkosetiefe* erfasst.
Anzeichen einer inadaquaten Anasthesietiefe konnen eine erschwerte
Platzierung, Extremitdtenbewegungen oder eine noétige Nachinjektion sein.
Auch dies wurde kurz auf dem Bogen erlautert. Als Letztes wurden einige
Angaben zur Maske selbst dokumentiert. Die Angabe des ,Verschlussdrucks*
wurde als ,Verschluss des Exspirationsventils bei 3 I/min Frischgasfluss® mit
einem vorgeschriebenen Limit von 40 cm H20 auf dem Fragebogen erlautert
[27, Keller et al., 1999].

Der ,Cuffdruck von 60 cm H20“ musste bestétigt oder verneint werden und
wenn klinisch indiziert, wurde vom Anwender noch der ,Fiberoptische Score”
(1 = nur Epiglottis sichtbar, 2 = Glottis + anteriore Epiglottis sichtbar, 3 = Glottis
+ posteriore Epiglottis sichtbar, 4 = freier Blick auf Glottis) erhoben (Abb.21).
Hierbei beurteilt der Anasthesist die Lage des Cuffs in Relation zur Glottis mit

Hilfe eines fiberoptischen Bronchoskops.

Anésthesieeinleitung:
Induktionstechnik Narkosetiefe Verschiuss-Druck | Cuff-Druck 60 cm H,O Fiberoptischer Score

V. OK LT = Ja

Inhalation % zuflach* [7] : Nicht gemessen % ]

* 7 Platzierung schwierig? 2.B. Extremitatenbewegungen, oder Nachinjektion nétig  *** optional: 1=nur Epiglottis

** Verschluss des Expirationsventils bei 3/min Frischgasfluss, Limit=40cm H,0 2=Glottis+ant. Epiglottis
3=Glottis+post. Epiglottis
4=freier Blick auf Glottis

Abbildung 21: 7. Abschnitt des Fragebogens

Im achten Teil des Fragebogens wurden Informationen zum intraoperativen

Verlauf erhoben.

Die Frage nach dem ,Narkoseverfahren® wurde durch die Zusatzfrage nach

verwendeten ,Relaxantien” spezifiziert.

Des Weiteren wurden ,Spontanatmung®, die Art der ,Kontrollierten Beatmung*
und die Verwendung eines ,PEEP“ dokumentiert. Bei der Anwendung eines
positiven endexspiratorischen Drucks (PEEP) im Rahmen einer kontrollierten
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maschinellen Beatmung in der Ané&sthesie wird wahrend des gesamten
Atemzyklus ein positiver Druck (meist zwischen 5 und 15 mbar) in der Lunge
aufrechterhalten, was beim Einsatz eines supraglottischen Atemwegs-
instrumentes zur Uberschreitung des Leckagedrucks fiihren kann. AuBerdem
wurde in diesem Abschnitt eine stattgefundene ,Konstante Leckage“ erfasst
(Abb.22):

Intraoperativer Verlauf:
Narkoseverfahren Spontanatmung Kontrollierte Beatmung ]PEEP Konst. Leckage?

TIVA Ja ] Vol.-kontrol D Ja [ Ja
balanciert Nein D Druck-kontrol. H Nein ] Nein D
Relaxantien J Nein []

Abbildung 22: 8. Abschnitt des Fragebogens

Der vorletzte Teil des Fragebogens umfasst die eventuell stattgefundenen
kritischen Ereignisse. Nach der allgemeinen Angabe, ob es zu kritischen
Ereignissen kam und wenn ja, zu welchem Zeitpunkt das, bzw. die Ereignisse

stattfanden, wurden die Komplikationen noch spezifiziert.

Es konnten ,Trauma“, ,Obstruktion®, ,Stridor, ,Giemen®, ,Bronchospasmus®,
,Laryngospasmus”, ,Regurgitation”, ,Aspiration”, ,Hypoxamie“, ,Hyperkapnie*
und ,Andere* dokumentiert werden und anschlieend der Schweregrad der
einzelnen Komplikationen hinzugefiigt werden (Abb.23). Auf dem Fragebogen
wurden Beispiele fur die verschiedenen Schweregrade der Traumata
angegeben: als ,gering“ war unter anderem eine blutige Maske anzusehen, als
.pbedeutendes” Trauma eine verletzte Lippe und als ,schwerwiegend“ wurde ein

Zahnverlust eingestuft.

Im Speziellen wurden die Schweregrade fir Hypoxamie und Hyperkapnie
definiert: eine Hypoxamie mit ,Sp02<95%"“ wurde als gering, ein ,Sp02<90%"*
als bedeutend und ein ,Sp02<85%* als schwerwiegend definiert. Analog dazu
galt eine Hyperkapnie von ,,CO2>50 mmHg*“ als gering, ein ,CO2>60 mmHg*“ als
bedeutend, und ein ,CO2>70 mmHg“ als schwerwiegend. Die Angaben des
AusmalRes der ubrigen kritischen Ereignisse lagen im Ermessen des

Anwenders.
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Den Anasthesisten/innen wurde die Moglichkeit gegeben detailliertere
Informationen und Erlauterungen auf der Rickseite des Bogens zu
dokumentieren. Diese Informationen wurden bei der Auswertung und
Verarbeitung der vorliegenden Daten auf das Wichtigste reduziert, und im
elektronischen Datendokument unter der Rubrik ,Anmerkung 1 und 2°

eingegeben.

Da von den Anwendern bis zu drei (gleichzeitig oder nacheinander)
aufgetretene kritische Ereignisse angegeben wurden, erfolgte die Dokumen-
tation dieser Ereignisse anschlielend in drei separaten Datenspalten
(,kritisches Ereignis 1-3* mit Angabe von ,Art des Ereignisses 1-3“ und der
~Schwere 1-3“). Mehr als drei verschiedene Komplikationen traten in keinem der

vorliegenden Falle auf.

Kritische Ereignisse: Nein O JaO Einleitungo Intra OpO Aus{eitungo

Bitte ankreuzen!  Fiir Details bitte Rilckseite verwenden!
gering bedeutend schwerwiegend gering bedeutend schwerwiegend

Trauma Regurgitation

Obstruktion Aspiration

Stridor

Giemen Hypoxdmia Sp0,<95 <90 <85
Bronchospasmus Hypercapnie CO,>50 >60 >70
Laryngospasmus Andere:

Nach eigenem Ermessen; z.B. Trauma: gering: Maske blutig, bedeutend: Lippe verletzt, schwerwiegend: Zahnverlust

Abbildung 23: 9. Abschnitt des Fragebogens

Die letzte Spalte des auszufillenden Bogens betrifft das Befinden der
Patienten/innen nach der Operation. Dabei wurde erhoben, ob eine ,Post-Op
Visite* Uberhaupt stattgefunden hat. Traf dies zu, konnte das jeweilige Befinden
protokolliert werden. Lagen keinerlei Beschwerden vor, wurde dies als ,ja, ohne
Befund“ bezeichnet. Als postoperative Beschwerden wurden ,Halsweh®,
.Heiserkeit*, ,PONV* und ,Andere” erfasst (Abb.24):
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Post-op Visite: NeinO Ja: o.B.O HaiswerO HeiserkeitO PONVO AndereO

Airway Management Research and Training Centre Philipps University Marburg

Abbildung 24: 10. Abschnitt des Fragebogens

Auch hier wurde in einigen Fallen die Ruckseite fur detailliertere Ausfihrungen
genutzt, und bei Relevanz fur die Studie anschlieBend unter dem Punkt

~LAnmerkungen 1 und 2“ in die Datenverarbeitung mit einbezogen.

2.4. Erhebung der Daten

Die oben beschriebenen Fragebdgen wurden in allen Anasthesieeinleitungs-
raumen des Klinikums der Philipps-Universitat Marburg ausgelegt, und nach
dem Ausfullen durch die Anwender/innen, wieder eingesammelt. Dies umfasste
zwei urologische OPs, drei allgemeinchirurgische OPs, vier orthop&disch-
unfallchirurgische OPs, zwei neurochirurgische OPs und einen herz-
chirurgischen OP. Hinzu kamen drei Operationsséle in der Klinik fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, in der Hals-Nasen-Ohren-Klinik und in der
Augenklinik. Auch hier sollte idealer Weise bei jedem Einsatz der
Kehlkopfmaske ein standardisierter Fragebogen durch die Anasthesisten/innen
ausgeflllt werden. Zur Kollektivierung der Fragebdgen wurden zu Beginn der
Studie, im Juni 2005, in allen Einleitungsraumen zwei Klarsichtfolien
angebracht. Die Folien waren zum einen mit rotem, und zum anderen mit
grinem Klebeband umrandet, und dadurch farblich markiert. Dabei enthielt die
Folie mit der roten Umrandung die blanken Fragebdgen und in die Folie mit der
grinen Umrandung wurden die ausgefiullten Fragebdgen abgelegt. Die
ausgefillten Zettel wurden taglich zur weiteren Datenverarbeitung
eingesammelt. Auf den ausgefillten Fragebdgen wurde vermerkt, aus welchem
Operationssaal, bzw. aus welcher Klinik sie stammten, um die Auffindung des
Anasthesieprotokolls bei spateren Unklarheiten zu erleichtern. Die Bdgen
wurden aufRerdem auf Vollstandigkeit geprift. So konnten in vielen Fallen noch

vor Ort mit Hilfe der arbeitenden Anésthesisten/innen fehlende Daten ergéanzt
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werden. Haufig mussten Dauer des Eingriffes oder einige Patientendaten
nachgetragen werden. Zusatzlich wurde versucht, bei einer mdglichst grofl3en
Anzahl an Patienten eine Post-Op-Visite  durchzufihren. Bei
aulRergewohnlichen postoperativen Komplikationen wurden die Patienten/innen
auch Uber einen langeren Zeitraum beobachtet. Zum einen Teil noch auf
Station und zum anderen Teil auch telefonisch nach erfolgter Entlassung, bis
die Beschwerden abgeklungen waren.

2.5. Verarbeitung und Auswertung

Zur Weiterverarbeitung und Auswertung der Daten wurde das Programm
SPSS® fiir Windows (Version 12.0.1, 11.November 2003) verwendet.

Die Daten wurden nach Fachgebieten in der Reihenfolge Augenheilkunde,
Gynéakologie, Urologie, Orthopéadie, Unfallchirurgie, Allgemeinchirurgie, Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Neurochirurgie, Psychiatrie und Herzchirurgie ein-
gegeben. Sortiert wurden die Daten aul3erdem nach dem Datum, an dem der
jeweilige Eingriff stattfand. Mit Hilfe der Patientendaten ,Gro3e" und ,,Gewicht*
wurde zusatzlich der ,Body-mass-index” berechnet. Der Fragebogen enthielt
somit 55 Variablen, die in jedem einzelnen Fall im elektronischen Daten-

dokument erfasst wurden.
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3. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse in Zahlen
In die Studie einbezogen wurden 2114 erwachsene Patienten/innen, davon
1288 Frauen und 826 Manner, die sich im Universitatsklinikum Marburg einem

Eingriff unter Allgemeinanésthesie unterziehen mussten.

Die Operationen, bei denen die PLMA zum Einsatz kam, verteilten sich mit
unterschiedlichen Haufigkeiten auf die verschiedenen Fachgebiete und Kliniken
(Grafik 1):

70077

: Unfallchirurgie: 627
6007 Gynakologie: 600
500+ Ophthalmologie: 386
B Orthopédie: 231
40077 = Urologie: 131
300-/} Allgemeinchirurgie: 115

| HNO: 11
20017 Neurochirurgie: 10
mnfé Andere: 3
U“;: —E X X
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$ § ¢ é_,f § 888 ¢

Grafik 1: Arten von chirurgischen Disziplinen, in denen die PLMA eingesetzt

wurde

So wurden 30% der PLMA-Anwendungen in der Unfallchirurgie dokumentiert,
28% in der Gynakologie, 18% in der Ophthalmologie, 11% in der Orthopéadie,
6% in Urologie und Allgemeinchirurgie und 1% in der Klinik fur Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde. In der Neurochirurgie wurde die PLMA 10 Mal (<1%) einge-

setzt und in der Herzchirurgie ein Mal (<1%).

Das Durchschnittsalter, die GrolR3e und das Gewicht lagen bei 52 [18-93]
Jahren, 170 [136-198] cm und 74 [36-140] kg. Daraus ergab sich ein
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durchschnittlicher BMI von 26 kg/m? [14-42]. 86.7% der Probanden/innen hatten
einen BMI von < 30. Die Anasthesiedauer betrug im Durchschnitt 90 [15-515]
Minuten. N=543 Eingriffe (25.7%) dauerten langer als zwei Stunden, von

welchen n=120 Operationen (5.7%) langer als drei Stunden dauerten.

Der Gebrauch der PLMA war bei n=2054 Patienten/innen geplant. In den
restlichen 60 Fallen kam es zu einem ungeplanten Einsatz der Kehlkopfmaske:
in n=29 Fallen kam die PLMA aufgrund von inadaquater Regionalanasthesie
zum Einsatz und in n=10 Fallen wegen einer fehlgeschlagenen tberwachten
,Stand-by“-Anasthesie. Bei n=21 Patienten/innen wurde die PLMA erfolgreich
bei der Bewaltigung eines unerwartet, schwierigen Atemweges eingesetzt, bei
n=16 Patienten/innen aufgrund von gescheiterter endotrachealer Intubation und
in n=5 Fallen aufgrund von fehlgeschlagener Maskenbeatmung und einer

daraus resultierenden Hypoxie.

N=774 (36.6%) der Patienten/innen wurden der ASA-Class 1, n=1014 (48.0%)
der ASA-Class 2, n=318 (15.0%) der ASA-Class 3 und n=3 (0.1%) der ASA-
Class 4 zugeordnet (Grafik 2):

318

m ASA-Class 1
W ASA-Class 2
M ASA-Class 3

Grafik 2: ASA-Klassifizierung
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Bei n=501 (23.7%) der Studienteilnehmer/innen handelte es sich um aktive
Raucher/innen, die restlichen n=1610 (76.2%) waren Nichtraucher/innen.

In n=2010 Fallen (95.1%) lag kein Hinweis fur einen erschwerten Luftweg vor,
in den restlichen n=104 Fallen (4.9%) wurden praoperative Anzeichen fir einen

schwierigen Atemweg dokumentiert.

N=773 Patienten/innen (36.6%) wurden der Kategorie ,Mallampati 1, n=1171
(55.4%) ,Mallampati 11, n=139 (6.6%) ,Mallampati IlI“ und n=3 Patienten/innen
(0.1%) ,Mallampati IV* zugeteilt.

Die Mundé6ffnung wurde von den Anéasthesisten/innen in n=2050 Fallen (97%),
der Zahnstatus in n=1680 Fallen (79.5%), die thyromentale Distanz in n=2018
Fallen (95.5%) und die Tonsillen in n=1973 Fallen (93.3%) als normal einge-

schatzt.

N=234 (11.1%) der Probanden/innen wiesen einen hohen gotischen Gaumen
auf, die restlichen n=1880 Studienteilnehmer/innen (88.9%) hatten einen

normalen harten Gaumen.

81 verschiedene Andasthesisten/innen waren an der Studie beteiligt und
dokumentierten im Durchschnitt 10 [1-170] Anwendungen der PLMA. Die
meisten Patienten/innen (57.1%) wurden von Assistenzarzten/innen
anasthesiert, davon in n=849 Fallen (40.2%) von einem Assistenzarzt/arztin mit
1-2 Jahren Berufserfahrung und in n=358 Fallen (16.9%) von einem
Assistenzarzt/arztin mit 3-5 Jahren Berufserfahrung. In n=907 Fallen (42.9%)

wurde die Larynxmaske von einem Facharzt/arztin angewendet.

Die Platzierung der Larynxmaske war in n=1693 (80.1%) Fallen beim ersten
Versuch erfolgreich, in n=332 Fallen (15.7%) beim zweiten Platzierungs-
versuch, in n=67 (3.2%) beim dritten Versuch und in n=22 Fallen (1%) beim
vierten Versuch (Grafik 3). Bei n=5 Patienten/innen (0.2%) war eine erfolgreiche

Platzierung innerhalb von vier Versuchen nicht moglich.
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Grafik 3: Anzahl der Platzierungsversuche

Bei der Dokumentation der Platzierungsversuche konnte festgestellt werden,
dass die Erfolgsrate von der Erfahrung des jeweiligen Anwenders im Umgang
mit der PLMA bzw. mit der CLMA abhangt (Tab.3). So lag die Erfolgsrate beim
ersten Platzierungsversuch bei den Anwendern am hochsten, die bereits mehr
als 100 Mal Gebrauch von einer PLMA (83%) gemacht hatten oder mehr als
1000 Mal eine CLMA benutzt hatten (85%).

<10 10 — 5051 - 100 | >100

Anwendungen | Anwendungen | Anwendungen | Anwendungen

73% 75% 78% 83%

<100 100 - 500|501 - 1000 |>1000

Anwendungen | Anwendungen | Anwendungen | Anwendungen

7% 81% 79% 85%

Tabelle 3: Erfolgsrate beim 1.Platzierungsversuch in Abhangigkeit von PLMA-

und LMA-Anwendungserfahrung
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Dabei wurde bei n=2014 Insertionen (95.3%) die Standardtechnik nach ,Brain®
dokumentiert, um die Kehlkopfmasken richtig im Hypopharynx zu platzieren, bei
den restlichen n=100 Platzierungen (4.7%) wurden Alternativtechniken

angewendet.

Der Groliteil der Anwender gab eine PLMA-Erfahrung von mehr als 100
Einséatzen an, 42% weniger als 100 Einsatze, von welchen 14% weniger als 50

Anwendungen angaben.

Wahrend die GrofR3en 4 (57.9%) und 5 (40.3%) sowohl bei ménnlichen als auch
bei weiblichen Patienten angewendet wurden, wurde Gr6f3e drei (1.8%)
ausschlie8lich zur Sicherung der Atemwege von weiblichen Patienten ver-

wendet.

Die initial ausgewahlte MaskengrofRe wurde in n=59 Fallen (2.8%) nach der
ersten fehlgeschlagenen Intubation, z.B. wegen erschwerter Platzierung oder

Leckage, gewechselt.

Die Masken waren zur Platzierung in n=1732 Fallen (81.9%) vollstandig, und in
n=382 Fallen (18.1%) partiell entliftet.

Zur Anasthesieeinleitung wurde bei n=2109 Patienten/innen (99.8%) eine intra-
vendse Induktionstechnik durchgefiihrt. Die Narkose wurde in n=1608 Fallen
(76.1%) intravenos (Propofol) aufrecht erhalten und in n=489 Fallen (23.1%)
inhalativ (Sevofluran oder Desfluran). Muskelrelaxantien wurden bei n=111

Patienten/innen (5.3%) eingesetzt.

In n=1952 (92.3%) Fallen war die Narkosetiefe suffizient. Bei n=162
Patienten/innen (7.7%) wurde die Narkosetiefe bei Einleitung von den
Anasthesisten/innen als unzureichend eingestuft, was zu Platzierungs-
problemen der PLMA flhrte.

Der Pieak wurde bei n=2008 Patienten gemessen. Der Durchschnitts Pleak lag bei
28 [12-40] cm H20. Dabei war der Durchschnitts Pieak, der fir die Grof3e 3 doku-
mentiert wurde (25 +/- 6 cm H20) signifikant geringer als der Durchschnitts-
Pleak, der fur die GréRen 4 (29 +/- 7 cm H20) und 5 (28 +/- 7 cm H20)
dokumentiert wurde, (p<0.001).

Der Cuffdruck wurde bei n=1774 Patienten/innen (84%) durchgehend uber-
wacht und lag in diesen Féllen bei 60 cm H20 oder darunter.
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In n=308 Fallen (14.6%) wurde die PLMA-Platzierung durch fiberoptische
Inspektion dberprift und anhand des Fiberoptischen Scores (Tab.4)
dokumentiert. Die Stimmbander, bzw. Teile davon, waren bei 91.2% der

Patienten/innen sichtbar.

Nur Epiglottis sichtbar 27 (8.8%)
Stimmbé&nder und anteriore Epiglottis sichtbar 34 (11%)
Stimmbéander und posteriore Epiglottis sichtbar 24 (7.8%)
Nur Stimmbander sichtbar (freier Blick auf Glottis) 223 (72.4%)

Tabelle 4: Fiberoptische Sicht auf den Larynx (Score nach Brimacombe), n=308

Eine Magensonde wurde bei n=781 Patienten/innen (36.9%) durch den
Drainagetubus platziert. Eine Druck kontrollierte Beatmung wurde bei n=1858
Patienten/innen (87.9%) dokumentiert, eine Volumen kontrollierte Beatmung bei
n=219 Patienten/innen (10.4%) und eine spontane Beatmung bei n=37
Patienten/innen (1.7%), (Grafik 4):
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Grafik 4: Angewandte Beatmungsformen

Dabei wurde die kontrollierte Beatmung in n=1182 Fallen (55.9%) mit einem
positiven endexspiratorischen Druck (PEEP) kombiniert. Eine intraoperative
Leckage trat in n=148 Fallen (7.1%) auf, dabei war aber nur in n=11 Fallen
(0.5%) ein Wechsel zum Endotrachealtubus erforderlich.

3.2. Wechsel zum Endotrachealtubus

Bei n=67 Patienten/innen (3.2%) wurde ein Wechsel zum ETT dokumentiert.

Die Grinde hierfur waren sehr unterschiedlich, und wurden von den
Anwendern/innen oft auf der Rilckseite des Fragebogens noch néher
ausgefuhrt (siehe Tab.5). Bei n=52 Patienten/innen erfolgte der Wechsel
praoperativ, wahrend bei n=15 Patienten/innen der Wechsel intraoperativ
erforderlich war.
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Anzahl der Falle
Leckage, unzureichender Verschluss nach 10 (15%)
erfolgreicher Platzierung
Intraoperative Atemwegsobstruktion 8 (12%)
(Laryngospasmus)
Leckage, resultierend aus einer Positionsanderung | 7 (10%)
von Kopf bzw. Kérper
Fehlplatzierung nach vier Versuchen 5 (7%)
Intraoperative Leckage (nach initial suffizientem 4 (6%)
Verschluss)
Atemwegsobstruktion bei Platzierung, Beatmung 4 (6%)
nicht moglich
Sekundare Atemwegsobstruktion durch 4 (6%)
komprimierte Larynx6ffnung (durch fiberoptische
Inspektion bestatigt)
Singultus nach Platzierung 4 (6%)
Regurgitation von Magensaft 3 (4%)
Intraoperativer Bronchospasmus mit hohem 2 (3%)
Verschlussdruck
Ungeplante Bauchlage 2 (3%)
Geplanter Wechsel nach Gebrauch der PLMA zum 2 (3%)
Management des schwierigen Atemweges
Nach Platzierung Bemerken eines defekten Cuffs, 2 (3%)
neue PLMA nicht verflugbar
Ungeplante Laparotomie 1 (1%)
Leckage durch friheres Tracheostoma, funf Tage 1 (1%)
nach SchlieRung
Kein Grund angegeben 8 (12%)

Tabelle 5: Grinde fur den Wechsel von PLMA zu ETT (n=67)
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Es zeigte sich, dass Probleme beim Gebrauch der PLMA sowohl durch die
Erfahrung der Anwender im Umgang mit der CLMA (Tab.6), als auch mit der
PLMA (Tab.7) beeinflusst wurden. Die Fehlerrate lag dabei am Hochsten, wenn
die Anwendererfahrung weniger als 100 CLMA-Anwendungen (5.5%) betrug,
oder weniger als 10 PLMA-Anwendungen (5.4%). Bei einer Anwendererfahrung
von mehr als 1000 CLMA-Anwendungen (2%) oder mehr als 100 PLMA-

Anwendungen (2.9%) war sie dagegen am Geringsten, (p<0.001).

Anzahl der PLMA- Anzahl der PLMA-
Anwendungen Fehlplatzierungen
<100 Anwendungen | 253 (12%) 14 (5.5%)
100-500 1029 (48.7%) 30 (2.9%)
Anwendungen
501-1000 339 (16%) 13 (3.8%)
Anwendungen
>1000 Anwendungen | 492 (23.3%) 10 (2.0%)

Tabelle 6: PLMA-Fehlplatzierungen in Bezug auf CLMA-Gesamterfahrung

Anzahl der PLMA- Anzahl der PLMA-
Anwendungen Fehlplatzierungen
<10 Anwendungen 37  (1.8%) 2 (5.4%)
10-50 Anwendungen 268 (12.7%) 13 (4.8%)
51-100 Anwendungen | 574 (27.2%) 16 (2.8%)
>100 Anwendungen 1234 (58.4%) 36 (2.9%)

Tabelle 7: PLMA-Fehlplatzierungen in Bezug auf PLMA-Gesamterfahrung
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3.3. Komplikationen bei Anwendung der ProSeal®-Larynxmaske
Besondere Aufmerksamkeit bei der Auswertung erhielten die letzten beiden

Abschnitte des Fragebogens: die kritischen Ereignisse und die Post-Op-Visite.

In n=250 Fallen (11.8%) kam es zu einem oder mehreren kritischen
Ereignissen. Die Inzidenz von Problemen, welche wéahrend der Anasthesie-
einleitung (5.2%) und intraoperativ (4.6%) auftraten, waren signifikant héher als
wahrend der Anasthesieausleitung (1.8%), (p<0.001).

In n=58 der 250 Félle kam es zu einem zuséatzlichen kritischen Ereignis und in
n=12 Fallen zu einem zusatzlichen Dritten. Diese Tatsache wurde bei der
Dateneingabe bertcksichtigt und unter ,kritisches Ereignis 2 bzw. 3" zuséatzlich

erfasst.

Die Inzidenz kritischer Ereignisse war beim Gebrauch einer balancierten
Anasthesietechnik signifikant hoher (19%) im Vergleich zu einer totalen intra-
vendsen Anasthesie (9.3%), (p<0.001). Dies traf auch nach Weglassen der
»rrauma-assoziierten” kritischen Ereignisse zu, die offensichtlich nicht mit der
gewahlten Anasthesietechnik in Verbindung stehen (17% zu 6.5%).

Assistenzarzte/innen im ersten und zweiten Ausbildungsjahr hatten eine héhere
Rate an kritischen Ereignissen (15.2%) als Assistenzarzte/innen im dritten bis
funften Ausbildungsjahr (10.1%) und als Facharzte/innen (9.5%), (p<0.001);
(Grafik 5):

B Anzahl der Anwendungen

BAnzahl kritischer Ereignisse

DAnzahl der Fehlplatzierungen

Facharzt/arztin Assistenzarzt/arztin  Assistenzarzt/arztin 3.-
1./2. Jahr 5. Jahr

Grafik 5: Anzahl der Asnwendungen sowie Anzahl der kritischen Ereignisse und

Fehlplatzierungen in Bezug auf den Ausbildungsstand des Anwenders
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Die kritischen Ereignisse wurden in 2.7% als ,bedeutend” und in 0.6% als
schwerwiegend eingestuft, der Schweregrad der restlichen Komplikationen

(8.5%) wurde als ,gering* angesehen.

Grafik 6 zeigt die einzelnen aufgetretenen kritischen Ereignisse, die genauen
Werte mit Prozentangaben und Gesamtergebnissen zeigt Tabelle 8 (siehe

Anhang).
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50 - Bgeringer Schweregrad

40 - 37 Bbedeutender Schweregrad

30 - £ 23
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Oschwerwiegendes Ereignis

Grafik 6: Stattgefundene kritische Ereignisse

Am haufigsten kam es zu einem geringen Trauma, welches normalerweise mit
einer blutigen Maske in Verbindung gebracht wurde, gefolgt von Laryngo-
spasmus und anderen Arten einer oberen Atemwegsobstruktion. Bei n=12
Patienten/innen wurde regurgitierter Magensaft durch den Drainagetubus
drainiert. Zu einer Regurgitation kam es bei n=5 Patienten/innen bei
Anésthesieeinleitung, bei n=5 Patienten/innen intraoperativ und bei zwei
Patienten/innen wahrend der Anasthesieausleitung. In keinem der Félle gab es
klinische Anzeichen einer pulmonalen Aspiration und auch die nachfolgende
fiberoptische Beurteilung des tracheobronchialen Systems bei n=9 dieser
Patienten/innen ergab keinen Hinweis einer Aspiration. In n=3 Fallen wurde

keine fiberoptische Untersuchung durchgefthrt.
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Daraus resultiert, dass es wahrend der Anwendung der PLMA in keinem der
Falle zu einer pulmonalen Aspiration kam. Allerdings ereignete sich in einem
der beschriebenen Félle, in dem es zu einem Wechsel vom ETT zur Larynx-
maske kam, eine Aspiration vor Platzierung der PLMA. Bei diesem Fall
handelte es sich um eine Notfall Sectio caesarea, bei der eine ,cannot-intubate,
cannot-ventilate“-Situation auftrat und die PLMA als lebensrettende Sicherung
der Atemwege eingesetzt wurde. Vorher kam es wahrend multipler Versuche

einer endotrachealen Intubation zu einer Aspiration von Magensaft.

3.4. Postoperative Komplikationen

Post-Op-Visiten wurden in n=1121 Fallen (53%) durchgefiihrt. Dies beinhaltete
alle Patienten/innen, bei denen es zu kritischen Ereignissen gekommen war. In
keinem der Falle konnten Spatschdden nachgewiesen werden. In n=1049
Fallen (93.6%) blieb die postoperative Visite ohne pathologischen Befund.

Als postoperative Beschwerden wurden bei n=48 Patienten/innen (4.3%)
Halsschmerzen dokumentiert, in n=12 Fallen (1.1%) trat PONV auf, bei n=3
Patienten/innen (0.3%) Heiserkeit und in n=9 Fallen (0.8%) Druckschaden der
Zunge, welche zu einer voribergehenden Neuropraxie fuhrten (Grafik 7). Diese
neun Patienten/innen wurden auch nach Entlassung aus dem Krankenhaus
weiter beobachtet. Uber telefonische Kontaktaufnahme konnte der Riickgang
der Beschwerden bis hin zur vollstandigen Genesung genauestens doku-

mentiert werden.
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Grafik 7: Postoperative Visite
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Diskussion

4. Diskussion

4.1. Ubereinstimmung der Ergebnisse mit vorher
dokumentierten Daten

Die Studie liefert umfassende Daten Uber den Gebrauch der PLMA im

klinischen Alltag bei mehr als 2000 erwachsenen Patienten/innen. Beteiligt

waren Uber 80 verschiedene Anwender/innen, die diese Daten unter nicht

standardisierten Bedingungen erfasst haben. Dadurch wurde ein Einblick

gewahrt, wie gut dieses supraglottische Atemwegsinstrument im routine-

mafRigen Einsatz funktioniert.

Da die Studie an einem Universitatsklinikum durchgefuhrt wurde, umfasste sie
ein weites und reprasentatives Anwenderspektrum. So nahmen Assistenz-
arzte/innen unterschiedlicher Ausbildungsgrade, Fachéarzte/innen und auch
unerfahrenere Anwender, wie z.B. Studenten, an der Studie teil. Die
Anwender/innen unterschieden sich in der Erfahrung mit dem Umgang der
CLMA und der PLMA, was sich in den Zahlen der bereits durchgefihrten
Anwendungen widerspiegelte. Das Feld der chirurgischen Fachgebiete und die
verschiedenen Operationen, fur die die PLMA eingesetzt wurde, waren ahnlich
denen, die vorher fur den Einsatz der CLMA erfasst wurden [52, Verghese &
Brimacombe, 1996]. Es zeigte sich aber, dass das Spektrum des Einsatz-
gebietes, v.a. durch erfahrene Anéasthesisten, erweitert wurde. So fanden auch
Anwendungen in der Klinik fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde wund fir
Augenheilkunde statt, beides Facher in denen die Kehlkopfmaske friher nur
sehr zurtckhaltend bzw. gar nicht eingesetzt wurde. Vor allem in der Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde wurden in friheren Beobachtungsstudien haufig
Probleme dokumentiert [37, Lopez-Gil et al., 1996]. Sehr kritisch wird der
Einsatz der PLMA weiterhin bei intraabdominellen Operationen oder bei
Patienten mit relativen Kontraindikationen beurteilt. So konnte auch diese
umfangreiche Studie keine neuen Erkenntnisse Uber die Sicherheit der PLMA
bei intraabdominalchirurgischen Eingriffen liefern, wodurch die wissen-
schaftliche Datenlage in diesem Bereich weiterhin unzureichend bleibt [13,
Cook et al., 2005].
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Daten, die bereits aus vorherigen Studien bekannt sind und durch die
vorliegende Studie bestatigt werden konnten, waren der durchschnittliche Pieak
von 28 cm H20 und eine erfolgreiche Platzierungsrate von insgesamt 99%.
Beide Werte befinden sich in Bereichen, die vorher in kontrollierten Studien
dokumentiert wurden [8, Brimacombe & Keller, 2000; 11, Cook et al., 2002; 19,
Evans et al., 2002]. Ein durchschnittlicher Pieak von 28 cm H20 zeigt, dass der
Verschlussdruck, der durch die PLMA gewahrleistet wird, im Bereich der
geforderten Werte fiir eine Uberdruckbeatmung bei den meisten erwachsenen
Patienten liegt. Die Ergebnisse deuten an, dass die Grol3e 3 PLMA einen
weniger effizienten Verschluss bietet als die Grolien 4 und 5. Die hohe
Erfolgsrate bei Platzierung der Kehlkopfmaske beweist, dass die PLMA mit der
empfohlenen Insertionstechnik innerhalb einer klinisch akzeptablen Anzahl von
Versuchen platziert werden kann. Dies traf auch fir weniger erfahrene
Anwender zu, auch wenn die Erfolgsrate beim ersten Platzierungsversuch mit
80% einer hoheren Erfolgsrate in so genannten Expertenstudien gegen-
Uberstand [13, Cook et al., 2005; 15, Cook & Gibbison, 2007].

4.2. Stattgefundene kritische Ereignisse

Die Schaden und Gefahren durch den Einsatz der Larynxmaske lassen sich in
morphologische Schaden und funktionelle Stérungen einteilen [25, Hempel,
1999]. Die morphologischen Schaden entstehen durch den Gebrauch des
Instrumentes vor allem bei Platzierung und Entfernung. Funktionelle Stérungen

betreffen Ventilationsstorungen, einschliel3lich Regurgitation und Aspiration.

Auch wenn diese Studie zeigt, dass die PLMA ein sicheres und bewahrtes
Instrument zur Atemwegssicherung ist, traten sowohl morphologische als auch
funktionelle Stoérungen auf. Dadurch wurde deutlich, dass die Maske im
klinischen Alltag nicht immer komplikationslos eingesetzt werden konnte. Dies
steht im Gegensatz zu den Ergebnissen, die in kleineren, kontrollierten Studien
dokumentiert wurden [13, Cook et al., 2005; 15, Cook & Gibbison, 2007]. Der
Gesamtanteil kritischer Ereignisse von 11.8% in unserer Studie erscheint relativ
hoch im Vergleich zu einer groRen Anwendungsbeobachtungsstudie der CLMA

von 1996, in der es in weniger als einem Prozent der Falle zu Komplikationen
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kam [52, Verghese & Brimacombe, 1996]. Allerdings muss darauf hingewiesen
werden, dass die kritischen Ereignisse unterschiedlich definiert wurden und
dass bei der Auswertung der Ergebnisse sowohl die verschiedenen
Schweregrade als auch deren klinische Relevanz bertucksichtigt werden
mussen. In der vorliegenden Studie wurden die Anasthesisten/innen gebeten
jedes Ereignis zu dokumentieren, das in Beziehung zum Atemweg stand, und
zwar unabhangig von dessen Ausmal} und von der daraus resultierenden
Relevanz fur das klinische Management. Zum Beispiel wurde eine
stattgefundene ,Regurgitation” als kritisches Ereignis gewertet, obwohl daraus
in keinem der Falle eine Komplikation resultierte. Eine genaue Analyse der
Schweregrade der stattgefundenen kritischen Ereignisse zeigte, dass die
Mehrzahl (8.5%) der kritischen Ereignisse als ,gering“ eingestuft wurden (siehe
Grafik 6). Dies lag zum Beispiel bei einer blutigen Maske, einem geringen Grad
an Hypoxamie (SpO2<95%) oder einer Hyperkapnie (end-tidal CO2>50 mmHg)
vor. Nur 2.7% und 0.6% aller kritischen Ereignisse wurden als ,bedeutend” bzw.
als ,schwerwiegend“ eingestuft. Somit wird durch diese Studie deutlich, dass
die Komplikationen bei der PLMA-Anwendung nur zu einem geringen Anteil mit
einem fur den Anwender relevanten klinischen Problem einhergehen. Unter
Bericksichtigung der Tatsache, dass die Mehrzahl der Patienten/innen von
Assistenzarzten/innen anasthetisiert wurde, erscheint die Gesamtfehlerrate von
3.2% und die intraoperative Fehlerrate von 0.7% durchaus akzeptabel. Die
Betrachtung der Grunde fur einen Wechsel von PLMA zu ETT zeigt, dass die
Anasthesietiefe einen bedeutenden Faktor im Bezug auf die Fehlerrate der
PLMA darstellt. Dies wird unter anderem durch die hohe Anzahl an kritischen
Ereignissen deutlich, die mit einer zu flachen Narkose in Zusammenhang
stehen, wie zum Beispiel Singultus, Leckage oder plotzliche Atemwegsob-
struktion nach einem anfanglich suffizienten Atemweg. Auch die Haufigkeit
einer unzureichenden Narkosetiefe bei Einleitung, die mit 8% dokumentiert
wurde, bestatigt diese Annahme. Beide Aspekte unterstreichen die Notwendig-
keit einer adaquaten Anésthesietiefe und ausreichenden Anwendererfahrung im
Umgang mit der PLMA, um die Anzahl kritischer Ereignisse so gering wie
moglich zu halten. Bereits in friheren Studien konnte aul3erdem gezeigt
werden, dass die Anzahl kritischer Ereignisse im Laufe der Jahre stetig
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abnimmt. Folglich bedarf es einer langeren Lern- und Ubungszeit im Umgang
mit der PLMA [6, Brimacombe, 1996].

4.2.1. Anzahl der kritischen Ereignisse in Abhangigkeit zur
Anésthesietechnik

Eine Metaanalyse uber die Anzahl kritischer Ereignisse im Verhéltnis zur
Verwendung einer intravendsen oder einer balancierten Andasthesietechnik

beim Gebrauch der CLMA zeigte, dass keine Technik Giberlegen war.

Die vorliegenden Ergebnisse stehen in klarem Widerspruch zu diesen Daten.
Die Analyse der Anzahl kritischer Ereignisse in Abh&ngigkeit vom gewéhlten
Anasthesieverfahren zeigte, dass eine intravendse Anasthesietechnik mit einer
signifikant geringeren Anzahl an kritischen Ereignissen einherging. Eine
mogliche Erklarung dafir kdnnte eine bessere Vertrautheit der Anwender mit
dieser Art der Anasthesietechnik am Universitatsklinikum Marburg sein, da es
sich bei der totalen intravendsen Andasthesie in vielen Bereichen um den
Klinikstandard handelt.

4.2.2. ProSeal®Larynxmaske und Aspirationsrisiko

Ein weiterer wichtiger Aspekt war die Untersuchung des Aspirationsschutzes
der PLMA, da dieser immer wieder als unzureichend bezeichnet wird. Daher
wurde besonderer Wert auf eine genaue Dokumentation aufgetretener
Regurgitationen und Aspirationen gelegt und diese speziellen Félle genau

nachverfolgt.

Durch die schonendere, nicht-intratracheale Lage der Larynxmaske wird die
Luftréhre nicht direkt durch den Cuff abgedichtet. Dadurch wird von vielen
Anwendern ein erhdhtes Aspirationsrisiko angenommen, was haufig bei
bestimmten Patientengruppen oder Eingriffen in eine eher zuriickhaltende
Verwendung der Larynxmaske resultiert. Diese Beflrchtung konnte allerdings
schon 1995 durch eine Metaanalyse widerlegt werden, die zeigte, dass das
Aspirationsrisiko als vergleichbar mit dem bei Intubationsnarkosen angegeben
werden kann (1:5000) [5, Brimacombe, 1995]. Auch in den 11910 von Verghese
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und Brimacombe beobachteten Anwendungen der CLMA, wovon in 44% der
Falle eine kontrollierte Beatmung zum Einsatz kam, trat nur ein einziger Fall von

Aspiration auf [52, Verghese & Brimacombe, 1996].

Das Design der PLMA erméglicht, dass die PLMA trotz ihrer supraglottischen
Lage den Luftweg effektiv von Flussigkeit im Hypopharynx isolieren kann [18,
Evans et al., 2002]. Voraussetzung ist aber, dass der Drainagetubus Anschluss
an den Osophagus hat. Dies konnte bereits 2000 von Keller et al. in einer
Studie an Leichen demonstriert werden [29, Keller et al., 2000], ist aber in der
klinischen Praxis bisher nur in einzelnen Fallzahlen beschrieben worden [18,
Evans et al., 2002; 22, Goldmann & Jakob, 2005].

In der vorliegenden Studie kam es lediglich in einem Fall zu einer Aspiration
von Magensaft und zwar wahrend multiplen Versuchen einer endotrachealen
Intubation, also noch vor der Platzierung der Larynxmaske. Dabei handelte es
sich um eine Notfall Sectio caesarea, bei der eine ,cannot-intubate cannot-
ventilate“-Situation wahrend der Anasthesieeinleitung auftrat, und die PLMA als
lebensrettende Sicherung der Atemwege eingesetzt wurde. Ein solcher Fall
wurde zum ersten Mal im Jahr 2003 beschrieben. Auch hier kam die PLMA bei
fehlgeschlagener endotrachealer Intubation vor einer Sectio caesarea zum
Einsatz [2, Awan et al., 2004]. Falle wie diese trugen dazu bei, dass die Larynx-
maske in diverse Algorithmen fir eine unerwartet fehlgeschlagene Intubation
und den schwierigen Atemweg aufgenommen wurde [2, Awan et al., 2004; 48,
Schalte et al., 2007].

In den im Rahmen der Studie beobachteten 12 Fallen einer Regurgitation von
Magensaft, konnte die PLMA ganz offensichtlich einen zuverlassigen
Aspirationsschutz gewdhrleisten. Bei allen Patienten/innen konnte der
Magensaft durch den Drainagetubus drainiert werden. In keinem der Falle
fanden sich klinische Anzeichen einer stattgefundenen Aspiration. Die Studie
bestétigt daher die Hypothese, dass eine korrekt platzierte PLMA nach erfolgter
Regurgitation von Magensaft einen Schutz vor pulmonaler Aspiration bieten
kann; Voraussetzung ist allerdings, dass die Offnung des Drainagetubus der
PLMA direkt vor dem oberen Osophagussphinkter liegt.

Diese Erkenntnisse uber die Haufigkeit von Aspirationen beim Einsatz der

PLMA stehen im Einklang mit den Ergebnissen einer Studie aus dem Jahre
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2004, bei der deutlich mehr Aspirationen im Gebrauch mit der CLMA auftraten.
Bei dieser Literaturtibersicht wurden 20 Félle von Aspiration beschrieben,
davon 14 bei Erwachsenen und 6 bei Kindern. Nur ein Fall ereignete sich beim
Gebrauch der PLMA, die restlichen 19 Aspirationen fanden bei Anwendung der
CLMA statt. In 14 Fallen wiesen die Patienten/innen Faktoren auf, die das
Aspirationsrisiko steigerten [30, Keller et al., 2004]. Waren die Risikofaktoren
beachtet worden, hatte sich die Anzahl an Aspirationen vermutlich weiter

verringern lassen.

Anders verhielt es sich bei der vorliegenden Studie mit der Beobachtung
stattgefundener Regurgitationen. Obwohl deren Anzahl mit 0.5% relativ hoch im
Verhaltnis zur CLMA (0.1%) im routinierten Gebrauch [51, Verghese et al.,
1993] erscheint, lasst sich diese Beobachtung doch als eine der wichtigsten
Erkenntnisse der vorliegenden Studie unterstreichen.

Kontrollierte Studien in den letzten Jahren haben gezeigt, dass die Haufigkeit
einer unbemerkten pharyngealen Regurgitation unter Allgemeinanésthesie mit
der CLMA, mit einer Haufigkeit von bis zu 5% auftreten kann [1, Akhtar &
Street, 1994]. Eine mdgliche Erklarung der wesentlich geringeren Inzidenz von
klinisch offensichtlichen Regurgitationen koénnte sein, dass sogar die CLMA
durch den distalen Cuff aufgrund einer Herabsetzung der passiven Flussigkeits-
bewegung einen gewissen Aspirationsschutz bietet. Dieser bildet eine
Abdichtung tiber dem oberen Osophagussphinkter. Bei der PLMA ermdglicht
der Cuff jetzt einen Abflussweg fur regurgitierten Magensaft. Dies ware also
eine Erklarung fur die relativ hohe Anzahl an klinisch erkennbaren
Regurgitationen in unserer Studie.

Betrachtet man die Ergebnisse der vorliegenden Studie sowie die Resultate
verschiedener friherer Untersuchungen lasst sich zusammenfassend
feststellen, dass die meisten beobachteten Komplikationen beim Gebrauch der
Larynxmaske vermeidbar sind, oder zumindest auf ein zu vernachlassigendes
Minimum reduziert werden kénnen. Dies erfordert einen erfahrenen Anwender
oder eine professionelle Anweisung eines unerfahrenen Anwenders, eine
korrekte Platzierung der Kehlkopfmaske, sowie einen mafdigen Cuffdruck (< 60
cm H20 oder bis zur Abdichtung nach Gehor) [25, Hempel, 1999]. Nicht zu
vergessen ist die adaquate Anésthesietiefe.
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4.3. Postoperative Beschwerden

Postoperative Komplikationen wurden gezielt analysiert, da der postoperative
Patientenkomfort ein wichtiges Mal3 fir die Zufriedenheit der Patienten/innen
ist. Beschwerden im Halsbereich, wie Halsschmerzen, Schluckbeschwerden
oder Heiserkeit werden vom Patienten besonders als Dyskomfort wahr-
genommen. Vor allem bei ambulanten Operationen oder Operationen mit
anschlieBend nur kurzem Krankenhausaufenthalt ist es wichtig, die post-
operativen Beschwerden zu minimieren, da die Patienten zu Hause keinen

unmittelbaren Zugang zu professioneller Hilfe haben.

Bei der Anéasthesieaufklarung und bei préoperativen Gesprachen mit den
Patienten wird auch auf eventuelle postoperative Komplikationen hingewiesen.
Bei der Abschatzung zur Haufigkeit der spezifischen Beschwerden nach einer
Narkose orientiert man sich an Statistiken. So konnte in verschiedenen Studien
Uber die Auswirkungen einer endotrachealen Intubation und eines Gebrauches
der Larynxmaske festgestellt werden, dass Heiserkeit und Halsschmerzen nach
Anéasthesien mit Larynxmasken signifikant seltener auftreten als nach
endotrachealer Intubation [7, Brimacombe & Keller, 1999]. Allerdings kommt es
nach Anwendung der Larynxmaske haufiger zu Schluckbeschwerden [45,
Reber et al., 2007]. In der vorliegenden Studie kam es am haufigsten zu Hals-

schmerzen und nur in drei Fallen zu Heiserkeit.

Als mogliche Ursache fir diese aufgetretenen postoperativen Komplikationen
wird weiterhin der Zusammenhang mit dem Cuffdruck kontrovers diskutiert.
Fakt ist, dass der gemessene Cuffdruck nicht die Druckbelastung der
pharyngealen Mukosa widerspiegelt [45, Reber et al., 2007]. Misst man den
Druck auf die Mukosa direkt mit Mikrosensoren ist dieser deutlich geringer als
der konventionell gemessene Cuffdruck [46, Rieger & Brunne, 1999]. Durch
Druck-Volumenkurven konnte aulerdem gezeigt werden, dass der effektive
Cuffdruck ab einem bestimmten Fullungsvolumen nicht mehr zunimmt [46,
Rieger & Brunne, 1999]. Daher fuhrt auch ein Blocken mit h6heren Fillvolumina
nicht zu einer héheren Dichtigkeit, wie falschlicherweise von vielen Anwendern
angenommen wird. Wéren die Anwender unserer Studie speziell auf diesen
Aspekt hingewiesen worden, wéren die Post-Op Beschwerden vermutlich sogar

noch geringer ausgefallen.
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4.4. Analyse der postoperativen Komplikation einer tauben
Zunge
Besondere Beachtung findet der Cuffdruck im Zusammenhang mit

Nervenschadigungen, die im Umgang mit der Larynxmaske auftreten kénnen.

Eine spezielle Nervenschadigung, die in der vorliegenden Studie beobachtet
wurde, ist die einer tauben Zunge. Sie trat insgesamt bei neun Patienten/innen

auf und verdient besondere Aufmerksamkeit.

In friheren Studien wurden bereits Paresen des N.hypoglossus, des N.lingualis
und des N.laryngeus recurrens [10, Brimacombe et al., 2005; 46, Rieger &
Brunne, 1999] beschrieben. In der vorliegenden Anwendungsbeobachtungs-
studie konnte eine Neuropraxie des N.lingualis beobachtet werden. Eine
Schadigung des N.lingualis in dieser Form wurde in friheren CLMA-Studien
nicht dokumentiert und scheint PLMA-spezifisch zu sein.

Um die Pathogenese der Neuropraxie zu erklaren, muss zuerst der
anatomische Verlauf des N.lingualis im Verhéltnis zur Lage der PLMA in situ
betrachtet werden. Der N.lingualis verlauft zwischen den Mm.pterygoidei
medialis und lateralis nach kaudal. Einem besonderen Kompressionsrisiko
durch den Tubus der PLMA ist der Nerv ausgesetzt, wenn er unterhalb des
M.constrictor pharyngis superior in den Mund verlauft und seinen Weg entlang

des Periosts der Mandibula fortsetzt [10, Brimacombe et al., 2005].

Eine Verletzung des N.lingualis auf3ert sich meist durch einen Geschmacks-
und Sensibilitatsverlust der vorderen zwei Drittel der Zunge. In den ersten
sechs Monaten der Datenerhebung gaben neun Patienten/innen bei der post-
operativen Visite ein Taubheitsgefiihl in der Zungenspitze an. Zur Reduktion
dieser Komplikation fand eine Ursachenanalyse statt. Hierbei kommen
theoretisch eine Kompression durch die PLMA, eine Nerveniberdehnung
(durch Lageanderungen von Kopf, Hals oder gesamten Korper), eine
chemische Neuritis oder eine lokale Entziindung durch ein Intubationstrauma in
Frage [10, Brimacombe et al., 2005]. Die haufigste Ursache (auch in der
vorliegenden Studie) ist wohl ein Druckschaden. Dies kann zum einen, wie
oben beschrieben, durch Kompression des Nervs geschehen oder durch

Kompression der Zungenspitze.
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Bei einer direkten Kompression des Nervs wird als Ursache eine Fehllage oder
Uberblahung des Cuffs der PLMA angenommen [25, Hempel, 1999]. Auch
wenn die genaue Rolle des Cuffdrucks in der Pathogenese postoperativer
Beschwerden weiterhin unklar bleibt, wird eine Reduktion des Cuffvolumens
,Dis Dichtigkeit gerade noch aufrecht erhalten werden kann® (,just seal®)
empfohlen [46, Rieger & Brunne, 1999].

Auffallend in der vorliegenden Studie war, dass einige Anwender/innen bei der
Extubation von einer Einklemmung der Zungenspitze zwischen den vorderen
Schneidezdhnen und dem Bite-Block der Maske berichteten. Aufgrund der
Bedeutung dieser Komplikation wurden die Anwender/innen nach den ersten
sechs Monaten darauf hingewiesen, in Zukunft sorgféltig auf diese Problematik
zu achten, um sie zu vermeiden. Als Konsequenz kam es in den restlichen
zwolf Monaten der Datenerhebung zu keiner Neuropraxie mehr, so dass man
annehmen kann, dass dies der zugrunde liegende Pathomechanismus

gewesen war.

In den vorliegend dokumentierten Fallen kam es bei acht der Patienten/innen
bereits in den ersten postoperativen Tagen zu einer Normalisierung der
Sensibilitdt der Zunge. In einem Fall dauerte es vier Wochen bis vdllige

Beschwerdefreiheit eingetreten war.

Betrachtet man also zusammenfassend die aufgetretenen Komplikationen und
die postoperative Komplikation einer tauben Zunge im Speziellen, kann
festgehalten werden, dass zur Verhinderung von kranialen Nervenschéadi-
gungen Insertionstraumata vermieden werden sollten, das Cuffvolumen
reduziert, und eine Fehlplatzierung der Larynxmaske friih erkannt und korrigiert
werden sollte [10, Brimacombe et al., 2005]. Zur weiteren Vorbeugung pharyn-
golaryngealer Beschwerden werden die Platzierung mit der Standardtechnik
sowie die Wahl der richtigen Maskengrof3e, basierend auf dem Geschlecht,
empfohlen [7, Brimacombe & Keller, 1999].
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5. Zusammenfassung

5.1. Zielsetzung der Studie
In der vorliegenden Arbeit wurde in einer prospektiven Anwendungs-
beobachtungsstudie der Einsatz der PLMA bei 2114 erwachsenen Patienten im

klinischen Alltag unter Allgemeinanasthesie beobachtet.

Die Daten wurden im Universitatsklinikum Marburg mit Hilfe eines standardi-
sierten Fragebogens erhoben.

Ziel dieser Studie war es vor allem, den Einsatz der Larynxmaske im Klinischen
Routinealltag zu dokumentieren, und sich dabei nicht auf eine speziell fort-
gebildete Personengruppe zu beschranken.

Die Datenerhebung erstreckte sich tber einen Zeitraum von 18 Monaten und
umfasste 2250 erwachsene Patienten, wobei 136 aufgrund der Verwendung
einer CLMA oder eines Einmalartikels nicht berticksichtigt wurden.

5.2. Tauglichkeit der Larynxmasken im Alltag

Urspringlich wurde die CLMA unter spontaner Ventilation als Ersatz fur die
Gesichtsmaske verwendet. Dies hat sich in den letzten Jahren geandert und so
wurde die CLMA immer Ofter kombiniert mit einer kontrollierten Beatmung
eingesetzt [52, Verghese & Brimacombe, 1996]. Die Daten der vorliegenden
Studie zeigen, dass die kontrollierte Beatmung seit Einfihrung der PLMA in
unserer Institution fast zum Standard in Kombination mit der Larynxmaske
geworden ist. Daruiber hinaus wird die kontrollierte Beatmung in der Mehrzahl
der Falle mit einem PEEP kombiniert. Es wird deutlich, dass dies nicht mit einer

erhohten Anzahl kritischer Ereignisse einhergeht.

Die Anwendung einer Druck-kontrollierten Beatmung ohne den Gebrauch von
Muskelrelaxantien erscheint sicher und effektiv. Dies ist der Hintergrund, vor
dem die Einsatzgebiete der Larynxmaske in den letzten Jahren erweitert
wurden. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die PLMA zu einer weiteren

Ausweitung des Einsatzes der Larynxmaske im Klinikalltag gefuhrt hat.
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5.3. ,Goldstandard Tubus in Gefahr?*

Vergleicht man die Tauglichkeit der PLMA mit dem ETT, der seit Jahrzehnten
als ,Goldstandard“ in der Anasthesie gilt, so zeichnen sich eindeutig Vor- und
Nachteile ab. In unserer Studie kam die PLMA in sechzehn Fallen von endo-
trachealer Fehlintubation und in finf Fallen von schwieriger Maskenbeatmung
erfolgreich zum Einsatz. Dies beinhaltete eine lebensbedrohliche ,cannot-
intubate, cannot-ventilate“-Situation, was deutlich die wichtige Rolle der
Larynxmaske im Management des schwierigen Atemweges zeigt. Vor allem die
Moglichkeit einer Platzierung ohne Hilfsmittel (Laryngoskop), auch durch
unerfahrenere Anwender, hat sich in der Notfallmedizin bewahrt. So konnte die
Larynxmaske vor allem auch bei Reanimationen in den letzten Jahren
erfolgreich eingesetzt werden [47, Rosenblatt, 2003]. Es ist anzunehmen, dass

die PLMA auch in diesem Bereich in Zukunft eine grofl3ere Rolle spielen wird.

Mit der Entwicklung der PLMA wurde der Aspirationsschutz weiter verbessert.
Durch die bessere Abdichtung des Luftweges und die Mdglichkeit Magensaft zu
drainieren, konnten zwei entscheidende Limitationen der CLMA eingedammt
werden. Dies kommt vor allem Patienten entgegen, die ein supraglottisches
Atemwegsinstrument benétigen und ein erhdhtes Aspirationsrisiko aufweisen.
Patienten, die von einem supraglottischen Atemwegsinstrument besonders
profitieren, sind professionelle Stimmbenutzer, wie beispielsweise Sanger,
Schauspieler, Politiker oder Lehrkrafte. Postoperative Beschwerden wie
Stimmlippenfixationen, Heiserkeit oder Schaden des N.laryngeus recurrens
treten eindeutig haufiger durch die Invasivitat des ETT auf. In einem Fall unter
60.000 Narkosen muss mit einer Schadigung der Stimmbander oder der
Arytenoidknorpel gerechnet werden [46, Rieger & Brunne, 1999]. Daher ist bei
oben genannter Gruppe von Patienten ein supraglottisches Atemwegs-
instrument Mittel der Wahl.

Auch die hohe Rate an Fallen, in denen ein freier Blick auf die Stimmb&nder
gewahrt wird, scheint ein Vorteil der PLMA zu sein. Eindeutige Kontraindikation
fur die Anwendung der Larynxmaske ist und bleibt jedoch der nicht nichterne
Patient [49, Schulte am Esch, 2006].

Beim Vergleich mit dem ETT l&asst sich also zusammenfassend sagen, dass es

sich bei der Larynxmaske um ein nicht mehr weg zu denkendes Instrument zur
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Sicherung der Atemwege handelt. Allerdings bedeutet dies nicht, dass die
Larynxmaske den Platz des ETT einnimmt. Beide Instrumente ,arbeiten“ nicht
gegeneinander, sondern ergdnzen sich vor allem in anasthesiologisch
komplizierten Féllen, bei denen es zu Beatmungs- oder Intubationsproblemen
kommt. Auf diese Weise erweitern der ETT und die Larynxmaske die

Moglichkeiten eines jeden Anwenders zur Sicherung der Atemwege.

Man kann also nicht mehr von dem ETT als einzigen ,Goldstandard“ in der
Anasthesie reden. Es handelt sich hierbei vielmehr um einen ,Goldstandard®,
der durch seine hohere Sicherheit vor Aspiration bei gefahrdeten Patienten

nicht ersetzt werden kann, aber durch die Larynxmaske perfekt ergénzt wird.

5.4. Limitationen und abschlieBende Zusammenfassung

Auch wenn die Ergebnisse dieser prospektiven Anwendungsbeobachtungs-
studie einen umfangreichen Einblick in den Gebrauch der PLMA gewahrleisten,
durfen die wichtigen Limitationen dieser Untersuchung nicht vergessen
werden. Der wahrscheinlich wichtigste Faktor ist, dass die vorliegende Studie
an einer einzigen Institution durchgefiihrt wurde und daher eher die Anwen-
dung der PLMA an dieser Institution als die Anwendung im Allgemeinen
widerspiegelt. Dies zeigt sich beispielsweise durch die Art der Anasthesie-
fuhrung, die angewendete Platzierungstechnik oder die generelle Wahl des
Atemwegsinstrumentes fir verschiedene Eingriffe. All dies sind erlernte
Fertigkeiten und Handlungsmuster, welche durch die Lehre einer bestimmten
Klinik stark beeinflusst werden.

Auch wenn die Anzahl erfasster Anwendungen zum jetzigen Zeitpunkt die
grofdte Uberhaupt ist, ist der Datensatz im Vergleich zu umfangreicheren
Studien Uber die CLMA immer noch begrenzt [52, Verghese & Brimacombe,
1996]. Nicht alle Aspekte, die in dieser Studie untersucht wurden, kénnen
vollstandig erklart werden. Dies hatte noch mehr Anwendungsbeobachtungen
erfordert.

Hinzu kommt, dass die Daten nicht von einem unabhangigen Beobachter
gesammelt wurden und bei der anschlieBenden Kontrolle nur die Vollstandig-

keit und nicht die Exaktheit gepruft wurde. Dies kann eine potentielle
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Fehlerquelle fur Ungenauigkeit darstellen. Die korrekte Erhebung der
Messwerte konnte nicht bei jeder Narkose Uberwacht werden. Auch die
Tatsache, dass die anderen verwendeten Atemwegsinstrumente, wie CLMA
oder ETT, nicht untersucht wurden, limitiert die Vergleichbarkeit mit anderen
Formen der Atemwegssicherung. Daher lassen sich Vergleiche in den
Bereichen kritischer Ereignisse und postoperativer Beschwerden lediglich mit
friher erhobenen Daten aus anderen Studien vergleichen.

AbschlieBend lasst sich zusammenfassen, dass die Anwendung der PLMA
unter kontrollierter Ventilation und ohne den Gebrauch von Muskelrelaxantien,
eine effektive und sichere Moglichkeit zur Beatmung von Patienten/innen
darstellt. Dies trifft sowohl auf Fachéarzte/innen, als auch auf weniger erfahrenes
Personal zu. Die Ergebnisse bestatigen die Annahme, dass eine korrekt
platzierte PLMA vor einer pulmonalen Aspiration von regurgitiertem Magensaft

wahrend einer Druck-kontrollierten Beatmung schiitzen kann.

Bei den aufgetretenen kritischen Ereignissen und Anwendungsproblemen darf
die wichtige Rolle einer inadaquaten Anasthesie nicht tibersehen werden. Diese
Tatsache wird durch unsere Ergebnisse unterstrichen.

Auch zeigen die Daten, dass die PLMA im Management des schwierigen
Atemweges nicht mehr wegzudenken ist und bei Unmoglichkeit einer
endotrachealen Intubation eine Alternative zur Sicherung der Atemwege bietet.
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Anhang

9. Anhang

9.1. Vollstandiger Fragebogen

Dataform Prospective Survey of P-LMA/C-LMA Use RTC June 2005
Datum.‘i J Op: [ Andsthesie Protokoll'Nr:

Patienten Daten:
Grofte Gewicht | Geschlecht |Alter ASA-class |Raucher? | Andsthesiedauer:

Beginn: Ende:

Airway Information:
Anzeichen |Mallampati | Mund&ff. O ZahnstatusD Thyroment.* . Tonsirierm Harter GaumenD

Diff. Airway normal mal
Nein gefahrdet
Ja % <2,5¢cm []|Prothese verkirzt Ol groR O hoher gotischer[l

normal Distanz normal normal normal

* Bitte grob; klinischer Eindruck

Anwender Information:
Personal Nr* . Erfahrung LMA-Erfahrung** ProSeal-Erfahrung* | ** Wichtig !!

Ass Arzt /2.4 [] [>/=100 LI [>=10 L Bei Kindern bez. auf
Ass Arzt 3-5. J EI >/= 500 H >/= 50 E die Kindererfahrung
Facharzt >/=1000 >/=100

*Dient lediglich der Erfassung der Anzahl verschiedener Anésthesisten/innen!

LMA Einsatz:
geplant [] ungeplant“l:l Schwierige [ ]| Schwierige []| Inadaquate [] Stand-by O
Intubation Maskenbeatmung Regionalanasthesie — | unméglich

*Bitte, Grund fir ungeplanten Einsatz auswéhien!

LMA Information:
Maskentyp |GréRe |Cuff zur Platz. | Platzierung Platz.-Versuche | Magensonde |Wechsel zu ETT?

ProSealD vollstzmdig[] Standard*-[ ] Ja |:| Ja

]
lassi artiell Alternativ- Nei Nei
il ] zntlt{i?Tet L Tech?mikw O] i Cl = D
*nach Brain: mit dem Zeigefinger am Gaumen entlang in den Hypopharynx

Andsthesieeinleitung:
Induktionstechnik | Narkoseliefe Verschiuss-Druck 'Cuff—Druck 60 cm HO Fiberoptischer Score

T dkk

LV. ] |oK L] # Ja 1
Inhalation 0 zu flach* J [:l Nicht gemessen &
* ? Platzierung schwierig? z.B, Extremitatenbewegungen, oder Nachinjektion ndtig  *** optional: 1=nur Epiglottis

** Verschluss des Expirationsventils bei 3I/min Frischgasfluss, Limit=40cm H,0 2=Glottis+ant. Epiglottis
3=Glottis+post. Epiglottis

Intraoperativer Verlauf: 4=freier Blick auf Glottis
Narkoseverfahren Spontanatmung Kontrollierte Beatmung | PEEP Konst. Leckage?
TIVA Ja [] Vol.-kontrol ] Ja [] Ja ]

balanciert Nein Druck-kontrol. Nein Nein
Relaxantien J Nein | i:‘ =1 | D

Kritische Ereignisse: Nein O Jao Einleitungo IntraOpO Ausleitungo

Bitte ankreuzen!  Fiir Details bitte Riickseite verwenden!
gering bedeutend schwerwiegend gering bedeutend schwerwiegend

Trauma Regurgitation

Obstruktion Aspiration

Stridor
Giemen Hypoxdmia Sp0,<95 <90 <85

Bronchospasmus Hypercapnie CO,>50 >60 >70
Laryngospasmus Andere:
Nach eigenem Ermessen; z.B. Trauma: gering: Maske blutig; bedeutend: Lippe verletzt, schwerwiegend: Zahnverlust

Post-op Visite: NeinO Jai o.B.O Halswe@ Heiserkeito PONVO Andereo

Airway Management Research and Training Centre Philipps University Marburg
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9.2. Tabelle 8: Art und Schweregrad aufgetretener kritischer Ereignisse (n=250)

Gering Bedeutend Schwerwiegend

Trauma’ 70 (28%) 7 (3%) 1 (0.4%) (31%)
Atemwegsobstruktion® 37 (15%) 27 (11%) 6 (2%) 70 (28%)
Hypoxamie® 26 (10%) 3 (1%) 2 (0.8%) 31 (12%)
Layryngospasmus” 14 (6%) 7 (3%) 1 (0.4%) 22 (9%)
Regurgitation® 6 (2%) 5 (2%) 1 (0.4%) 12 (5%)
Hyperkapnie® 4 (2%) -- -- 4 (2%)
Andere’ 23 (9%) 9 (4%) 1 (0.4%) 33 (13%)
Gesamt 180  (72%) 58  (23%) 12 (5%) 250  (100%)

! Trauma: gering= kleine Lazeration der Lippe oder geringe Blutmenge auf dem Cuff der PLMA bei Extubation, voriibergehende Neuropraxie der Zunge (<24h); bedeutend= PLMA bei Extubation komplett mit
Blut bedeckt, voriibergehende Neuropraxie der Zunge (>24h); schwerwiegend= Verlust eines wackelnden Zahns

? Atemwegsobstruktion: gering= Anstieg des Verschlussdruckes/Reduktion des Tidalvolumens und beidseitige Stenoseatmung (kein Bronchospasmus); bedeutend= zusétzlich Einsatz von Medikamenten nétig,
teilweise Kompression des Kehlkopfeingangs durch den PLMA-Cuff; schwerwiegend= intensive medikamentdse Intervention nétig, komplette Kompression des Kehlkopfeingangs durch PLMA-Cuff

8 Hypoxamie: gering= SpO2 <95%, bedeutend= Sp02<90%, schwerwiegend= Sp0O2<85%

* Laryngospasmus: gering= plotzliche Reduktion des Tidalvolumens auf bis zu 50% mit Notwendigkeit einer pharmakologischen Intervention (auRer Muskelrelaxantien); bedeutend= zuséatzliche Notwendigkeit
von Muskelrelaxantien; schwerwiegend= kompletter Verschluss der Stimmbander, angezeigt durch unmégliche Ventilation

® Regurgitation: gering= Magensaft erscheint am proximalen Ende des Drainagetubus; bedeutend= geringe Menge Magensaft (<10ml) durch Drainagetubus drainiert; schwerwiegend= groRe Menge Magensaft
(>10ml) durch Drainagetubus drainiert, Beschmutzen von Gesicht und Mundhéhle

6 Hyperkapnie: gering= end-tidales CO2>50mmHg; bedeutend= end-tidales CO2>60mmHg; schwerwiegend= end-tidales CO2>70mmHg

" Andere: Singultus, Extremitatenbewegungen, Husten, Zubeil3en wahrend Maskenplatzierung/-extubation, Leckage (Beatmung notwendig), Austausch des Instrumentes wegen Fehlfunktion (z.B. defekter Cuff)
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