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Inhaltsverzeichnis



 
1 Einleitung  
 
1.1 Atemwegssicherung in der Anästhesie 
 

Die Sicherung der Atemwege unter Allgemeinanästhesie ist eine der 

Kernkompetenzen des Anästhesisten, da diese die Grundvoraussetzung für 

eine suffiziente Ventilation und Oxygenierung des Patienten bildet. Ohne 

Maßnahmen der Atemwegssicherung kommt es durch die Erschlaffung der 

Mundbodenmuskulatur unter dem Einfluss von Sedativa und Anästhetika zu 

einer Obstruktion der Luftwege (Abb. 1).  

 
Abbildung 1: Obstruktion der Luftwege unter Allgemeinanästhesie 

 

 

Traditionell werden in der Anästhesie zur Sicherung der Atemwege und 

Ventilation des anästhesierten Patienten die endotracheale Intubation und die 

Gesichtsmaskenbeatmung verwendet. Beide Verfahren - obwohl gut etabliert - 

sind mit potenziellen Nachteilen verbunden, die aus der Position des jeweiligen 

Beatmungsinstrumentes resultieren. 

Die in den 80er Jahren von Dr. Archibald Brain entwickelte Larynxmaske 

stellt einen künstlichen Atemweg dar, der sowohl von seiner anatomischen 

Position, als auch von seiner Funktion, zwischen dem Endotrachealtubus und 

der Gesichtsmaske angesiedelt ist. Nachdem die klassische Larynxmaske in 

den 90er Jahren weite Verbreitung fand, gehört sie heute neben der 

endotrachealen Intubation und der Gesichtsmaskenbeatmung zu den 

Standardverfahren der Atemwegsicherung in der Anästhesie.  

Die verschiedenen Methoden der Atemwegsicherung unterscheiden sich 

hinsichtlich ihrer Lokalisation und damit in ihrer Invasivität. 
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Obstruktion der Atemwege durch 
die zurückgefallene Zunge 



 
1.2 Traditionelle Methoden der Atemwegssicherung 
 
1.2.1 Beatmung mit der Gesichtsmaske 

 
Die Gesichtsmaske ( Abbildung 2) wird über dem Mund und der Nase 

platziert. 

 
 

 

   
 

Grundvoraussetzung für eine suffiziente Masken-Beatmung bildet der Handgriff 

nach Esmarch: Das Vorziehen des Unterkiefers durch die Subluxation der 

Kiefergelenke spannt den Mundboden. Der Zungengrund wird so von der 

Rachenhinterwand abgehoben. Auf diese Weise werden die oberen Luftwege 

eröffnet und der Atemgasstrom kann frei fließen. Mit Hilfe eines 

oropharyngealen Guedel- oder nasopharyngealen Wendeltubus kann die 

Gesichtsmaskenbeatmung erleichtert werden. Der platzierte Wendel- oder 

Guedeltubus verdrängt den Zungengrund von der Rachenhinterwand und der 

Atemweg wird freigehalten.  

Die Gesichtsmaske wird zur Beatmung des nüchternen Patienten in der 

Apnoephase vor der endotrachealen Intubation, zur Durchführung alleiniger 

Maskennarkosen (kurze Eingriffe bis maximal 30 Minuten Dauer), bei der 

Narkoseeinleitung von Kindern, zur Verabreichung von Sauerstoff, Lachgas, 

volatiler Anästhetika und bei assistierter Beatmung unter Analgosedierung 

eingesetzt. In Notfallsituationen mit unzureichender Spontanatmung und 

Atemstillstand kann sie ebenfalls verwendet werden.  

Ein Nachteil der Gesichtsmaske ist, dass keine funktionelle Trennung 

zwischen dem Luft- und Speiseweg erreicht wird. Bei einer manuellen 

Ventilation besteht daher die Gefahr der Überblähung des Magens mit Luft. 
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Gesichtsmaske 
Handgriff nach Esmarch 

Abbildung 3: Esmarch-Handgriff Abbildung 2: Platzierung der Gesichtsmaske 



 
Dies kann eine Regurgitation sauren Magensekretes und in letzter Konsequenz 

eine pulmonale Aspiration zur Folge haben. Außerdem werden für die 

Beatmung mit der Gesichtsmaske beide Hände benötigt. Folglich ist der 

Anästhesist für weitere Tätigkeiten auf die Hilfe anderer Personen angewiesen.  

Kontraindikationen des Patienten für eine Maskennarkose sind der nicht 

nüchterne Patient, eine Bauchlage, thorakale oder abdominelle Eingriffe. Bei 

Operationen in Seitenlage, bei Kopf- und Halseingriffen, bei einer Eingriffsdauer 

von mehr als 30 Minuten oder bei Eingriffen an adipösen Patienten wird auf die 

Verwendung der Gesichtsmaske aus praktischen Gründen verzichtet. 
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1.2.2 Atemwegssicherung mit dem Endotrachealtubus 
 

Die endotracheale Intubation mit einem Endotrachealtubus gilt als 

Goldstandard der Atemwegssicherung. Das distale Ende des Endotracheal-

tubus passiert die Stimmbandebene und liegt mitsamt des blockbaren Cuffs in 

der Trachea. Durch die direkte und in sich geschlossene Verbindung der 

Trachea mit dem Beatmungstubus werden die Voraussetzungen geschaffen, 

die es dem Anästhesisten erlauben die Oxygenierung und Ventilation des 

Patienten zu gewährleisten. Es wird somit jederzeit die Zufuhr von Sauerstoff 

und Narkosegasen sichergestellt. Zudem bietet der Endotrachealtubus einen 

sicheren Schutz vor einer pulmonalen Aspiration. 

Grundsätzlich kann der Atemweg bei jeder Allgemeinanästhesie mit 

einem Endotrachealtubus gesichert werden. Die Domäne der endotrachealen 

Intubation sind Eingriffe bei Patienten, die ein erhöhtes Risiko für eine 

pulmonale Aspiration haben oder bei denen mit hohen Atemwegs-

spitzendrucken im Rahmen einer kontrollierten Beatmung gerechnet werden 

muss. Routinemäßig wird der Endotrachealtubus bei intrathorakalen, kardialen 

und abdominellen Eingriffen eingesetzt, bei denen der Einsatz der 

Gesichtsmaske kontraindiziert ist oder unpraktisch erscheint. 

Obwohl die endotracheale Intubation bis heute als Goldstandard der 

Atemwegskontrolle gilt, ist sie mit potenziellen Nachteilen verbunden. Diese 

resultieren aus der Invasivität des Verfahrens: Die Standardintubation erfolgt 

(Abbildung 3) unter direkter Laryngoskopie mit Hilfe eines Laryngoskopie-

Spatels. 

 
Abbildung 4: Die direkte Laryngoskopie  
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Spatel 
Tubus 



 
Hierbei kann es zu Zahnschäden oder Zahnverlust, Traumatisierung der 

Lippen und Zunge kommen [54, Schürg et al., 1996]. Locker sitzende oder 

ausgebrochene Zähne können aspiriert werden [46, Metter, 1979]. Beim 

Platzieren des Tubus können Schleimhautabschürfungen, Blutungen und 

ödematöse Schwellungen am weichen Gaumen, an der Epiglottis, in der 

weiteren Umgebung des Kehlkopfeingangs und an der hinteren Rachenwand 

entstehen. Iatrogen produzierte Intubationsschäden können so erhebliche 

Schwellungen und Blutungen hervorrufen, dass es zu einer Verschlechterung 

der Oxygenierung des Patienten kommen kann. Bei mehrfachen 

Intubationsversuchen wird so die anatomische Orientierung und Insertion des 

Endotrachealtubus erschwert bis unmöglich. 

Des Weitern kann es beim Einführen des Tubus zu Verletzungen der 

Stimmbänder [45, Makatabi et al., 2003], Tracheal- sowie Bronchus-

verletzungen und  einer Schädigung von Hypopharynx und Ösophagus 

kommen. Die gefährlichste Komplikation der endotrachealen Intubation ist die 

Hypoxie auf Grund unerkannter Fehlintubation in den Ösophagus oder 

Tubusdislokation. Durch einen zu weit vorgeschobenen Tubus kommt es zu 

einer einseitigen endobronchialen Intubation, so dass nur ein Lungenflügel 

belüftet wird. Es bilden sich Atelektasen aus und ein Ungleichgewicht zwischen 

Ventilation und Perfusion entsteht. Eine Gasaustauschstörung auf Grund einer 

Erhöhung des pulmonalen Shunts ist die Folge.  

Obwohl die direkte Laryngoskopie ein zuverlässiges Verfahren für die 

endotracheale Intubation darstellt, gibt es Faktoren, wie zum Beispiel eine 

ungünstige Anatomie oder tumoröse, entzündliche Erkrankungen von Hals und 

Larynx des Patienten, die eine konventionelle Laryngoskopie erschweren oder 

sogar unmöglich machen können. Zur erfolgreichen endotrachealen Intubation 

von Patienten, die sich dem Anästhesisten mit solchen Aspekten präsentieren, 

bedarf es daher regelmäßiger Übung. Alternative Verfahren der 

Atemwegssicherung, wie zum Beispiel eine Larynxmaske oder einen 

Larynxtubus, sind gegebenenfalls zu erwägen, um die Beatmung des Patienten 

zu sichern [22, Dörges et al., 2006]. Zusätzlich können Hilfsinstrumente wie 

eine Fiberoptik oder ein Bullard-Intubationslaryngoskop die schwierige 

endotracheale Intubation ermöglichen. 
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1.3 Alternative Methode der Atemwegssicherung 
 
1.3.1 Atemwegssicherung mit der Larynxmaske 
 

Die klassische Larynxmaske (Abbildung 4) stellt im Vergleich zum 

Endotrachealtubus eine weniger invasive Methode zur Sicherung der 

Atemwege dar. Ursprünglich als Ersatz der Gesichtsmaske bei kurzen 

operativen Eingriffen gedacht, kam es bald nach ihrer klinischen Einführung zu 

einer Indikationsausweitung für operative Eingriffe, bei denen traditionell der 

Endotrachealtubus eingesetzt wurde 

[ 57, Verghese et al., 1996]. 

 
Abbildung 5: Die klassische Larynxmaske 

 

 

 
Die klassische Larynxmaske besteht aus einem Beatmungstubus und einem 

ovalen aufblasbaren Cuff, der sich den Konturen des Hypopharynx anpasst. 

Der Cuff hat die Aufgabe, den Raum um und hinter dem Kehlkopf abzudichten. 

Hierbei handelt es sich um eine koaxiale Abdichtung wie sie in Abbildung 5 

dargestellt ist.  

Durch ihre supraglottische Lage kommt es zu keiner trachealen und / oder 

laryngealen Reizung, wie sie die endotracheale Intubation verursacht. 

Gleichzeitig gewährleistet ihre Lage eine suffizientere Beatmung als mit einer 

Gesichtsmaske [3, Akthar et al., 1992; 16,  Brimacombe 1995; 35, Keller et al., 

1998; 57, Verghese et al.,1996].  
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Abbildung 6: Lage der klassischen Larynxmaske im Hypopharynx 

 
 

 
 

Eingesetzt wird die klassische Larynxmaske bei Eingriffen in allen chirurgischen 

Fachdisziplinen und bei diversen diagnostischen Verfahren, insbesondere bei 

pädiatrischen Patienten. Sie wird überall dort verwendet, wo keine Intubation 

erforderlich ist und bei Eingriffen, bei welchen eine Gesichtsmaskenbeatmung 

nicht möglich ist oder unpraktisch erscheint. Eine Domäne der Larynxmaske ist 

die unerwartet schwierige Intubation und die Notfallbeatmung [4, Benumof et 

al., 1996; 58, Wiedemann et al., 2004]. Des Weiteren hat die Larynxmaske 

durch ihre geringe Invasivität große Popularität in der ambulanten Chirurgie 

erlangt. Bei ihrer Anwendung kann je nach Bedarf sowohl ein 

Spontanatmungsmodus, als auch eine kontrollierte Beatmungsform gewählt 

werden [33, Graziotti, 1992; 34, Hammond, 1989].  

Die wichtigste Kontraindikation für die Verwendung der Larynxmaske ist 

in der Aspirationsgefährdung des Patienten zu sehen. Daher sollte sie nicht bei 

Patienten, die nicht nüchtern sind, einen erhöhten Magendruck oder eine 

Ösophagus-Tonusminderung haben, eingesetzt werden. Hohe Atemwegs-

drucke, eine geringe Lungencompliance, hochgradige Adipositas bzw. deutliche 

Disproportion wie adipöser Fassthorax oder Kurzhals limitieren den Einsatz der 

Larynxmaske. Dies gilt auch für Patienten in Bauch- sowie Kopftieflage. 
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Steigt der Beatmungsdruck über Drucke von > 20-25 cm H20 an, kann es 

zu einer Leckagebildung der Larynxmaske kommen [13, Brimacombe et al., 

2002]. Der Leckagedruck ist der Druck, bis zu welchem eine komplette, 

leckagefreie Abdichtung zwischen natürlichem (Hypopharynxmuskulatur) und 

künstlichem (Cuff der Larynxmaske) Atemweg gewährleistet werden kann. Ein 

starker Anstieg der Beatmungsdrucke kann dann zu der Generierung eines 

unzureichenden Atemzugvolumen führen.  

Im Vergleich zur Gesichtsmaske ergeben sich Vorteile, wie die 

Handfreiheit, Möglichkeit der maschinellen Beatmung, eine geringere 

Luftleckage und weniger Narkosegas-Belastung der Umgebung durch eine 

bessere Verschlussdichte [8, Brain, 1983].  

Die End-zu-End-Verbindung zwischen Kehlkopfeingang und der 

Larynxmaske lässt aber keine komplette Abdichtung der Trachea vom 

Ösophagus zu. Eine pulmonale Aspiration bei Regurgitation sauren 

Mageninhaltes kann dadurch nicht sicher verhindert werden. Dennoch besteht 

laut epidemiologischen Studien im Rahmen einer Allgemeinanästhesie bei 

Verwendung einer korrekt platzierten Larynxmaske, unter Beachtung ihrer 

Limitationen kein höheres Aspirationsrisiko als bei der Verwendung einer 

Gesichtsmaske oder eines Endotrachealtubus [11, Brimacombe et al., 1995]. In 

den meisten Fällen, in denen in der Literatur über eine pulmonale Aspiration 

berichtet wurde, handelt es sich um eine Anwendungsfehler bedingte 

Komplikation; sei es, dass grundlegende Kontraindikationen für ihren Einsatz 

nicht beachtet wurden oder die Narkoseführung inadäquat war. 

 
Da die klassische Larynxmaske keinen absolut sicheren Schutz vor 

Aspiration bietet und eine suffiziente Ventilation beim Auftreten von hohen 

Atemwegsspitzendrucken im Einzelfall nicht gewährleistet werden kann, wurde 

ihr Einsatz bei abdominalchirurgischen Eingriffen lange nicht routinemäßig 

praktiziert [20, Cooper, 2003; 55, Sidaras et al., 2001]. 

Mit der Einführung der ProSeal®-Larynxmaske im Jahr 2000 kam es zu 

einer Erweiterung des Indikationsspektrums [9, Brain et al., 2000] der 

Larynxmasken-Anwendung [5, Bopat et al., 1997; 42, Maltby et al., 2000; 56, 

Swann et al., 1993]. Es zeichnete sich eine zunehmende Anwendung der  

Larynxmaske in Bereichen ab, in denen man zuvor ausschließlich den 
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Endotrachealtubus zur Atemwegssicherung verwendete. Ein wichtiges Beispiel 

hierfür ist ihre Anwendung bei laparoskopischen Cholecystektomien. Ermöglicht 

wurde dies durch zwei wesentliche Designänderungen (Abb. 6) der klassischen 

Larynxmaske. 

 
Die ProSeal®-Larynxmaske besitzt im Vergleich zur klassischen Kehlkopfmaske  

 
1. eine funktionelle Trennung des Respirations- vom Gastrointestinaltrakt 

durch einen zweiten bis in die Spitze der Maske reichenden 

Dränageschlauch; Magenflüssigkeit kann so am Kehlkopf vorbei 

dräniert werden. 

 
2. einen zusätzlichen dorsalen Cuff-Anteil, der zu einer besseren 

Abdichtung zwischen Maske und Kehlkopf führt und somit die 

Beatmung mit höheren Beatmungsdrucken zulässt. 

 
Abbildung 7: ProSeal®-Kehlkopfmaske 

 

 
 

Da der modifizierte Cuff die Beatmung mit höheren Beatmungsdrucken [9, Brain 

et al., 2000; 13, Brimacombe et al., 2002] zulässt und der Dränagekanal bei 

korrekter Lage der Maske Schutz vor einer pulmonalen Aspiration sauren 

Mageninhaltes bietet [12, Brimacombe et al, 2001; 27, Evans et al., 2002; 44, 

Mark, 2003], wird die Larynxmaske zunehmend bei abdominalchirurgischen, 

insbesondere bei laparoskopischen Eingriffen eingesetzt. Hierbei muss unter 

anderem durch die Anlage eines Capnoperitoneums und der damit  

verbundenen Verlagerung des Zwerchfells nach cranial, mit erhöhten 
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Atemwegsdrucken, somit steigenden Beatmungsdrucken und folglich höherer 

Leckage gerechnet werden.  

 
Mit der ProSeal®-Larynxmaske besteht die Möglichkeit der leckagefreien 

Beatmung bei erhöhten Atemwegsspitzendrucken [9, Brain et al., 2000]. Ihr 

mittlerer Leckagedruck liegt bei 27 [+/-7] cm H2O und damit um circa 10 cm 

H2O höher als bei der klassischen Larynxmaske [6, Borkowski et al., 2005; 13, 

Brimacombe et al., 2002; 41, Lu et al., 2002; 43, Maltby et al., 2002; 51, Piper 

et al., 2004; 29, Füllekrug et al., 2001].  

 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es verschiedene 

Methoden gibt, um den Atemweg zu sichern und eine Ventilation des Patienten 

sicherzustellen. Bei der Auswahl des geeigneten Verfahrens zur Sicherung der 

Atemwege für den jeweiligen Patienten bedarf es stets einer sorgfältigen 

präoperativen Evaluation bezüglich seiner anatomischen Atemwegs-

Besonderheiten, des operativen Eingriffs und auch der Vorerkrankungen, die 

eine Ventilation womöglich beeinflussen könnten [21, DGAI, 2004]. Durch 

Nutzung der Larynxmaske als weniger invasive Technik lassen sich Risiken der 

stärker invasiven Methoden wie der Intubation, wenn für diese keine absolute 

Indikation besteht, vermeiden. 

 

 15



Fragestellung 
 

2 Fragestellung 
 

Intraabdominalchirurgische Eingriffe erfordern routinemäßig die 

intraoperative Gabe von Muskelrelaxantien. Für den Einsatz der Larynxmaske 

ist dies grundsätzlich nicht notwendig und daher wird es von den meisten 

Anwendern nicht praktiziert [15, Brimacombe, 2004].  

Beim Einsatz der Larynxmaske erfolgt die Abdichtung zwischen 

natürlichem und künstlichem Atemweg durch das Zusammenspiel von 

Muskulatur und Weichteilen des Pharynx und des Cuffs. Der natürliche 

Muskeltonus dient diesen Strukturen als Widerlager, welches die Larynxmaske 

in ihrer Position fixiert und stabilisiert.  

Bei den im Hypopharynx befindlichen Muskeln handelt es sich um quer 

gestreifte Muskulatur [53, Schiebler et al., 1982]. Diese Muskulatur, 

insbesondere die Muskuli constrictor pharyngis medius und inferior, wird durch 

Muskelrelaxantien beeinflusst.  

Die Konsequenz einer durch die Muskelrelaxantiengabe bedingten 

Erschlaffung des muskulären Widerlagers im Hypopharynx könnte eine 

Verschlechterung des Verschlussdruckes der ProSeal®-Larynxmaske sein. Eine 

mögliche Folge wäre der Abfall des Leckagedruckes.  

Sinkt durch die Gabe von Muskelrelaxantien der Beatmungsdruck, bei 

welchem eine Leckage auftritt, unter den benötigten Atemwegsspitzendruck, 

der zur Generierung eines adäquaten Atemzugvolumens notwendig ist, kommt 

es zu einem Abfall des Atemminutenvolumens. Der Patient wird gefährdet, da 

es zu einer Hypoventilation kommen kann. In Abhängigkeit von ihrem Ausmaß 

kann dies den Austausch der ProSeal®-Larynxmaske durch einen 

Endotrachealtubus erforderlich machen. 

Trotz eingehenden Literaturstudiums fanden sich keine 

wissenschaftlichen Publikationen, die den möglichen Einfluss einer 

Muskelrelaxantiengabe auf den Leckagedruck der ProSeal®-Larynxmaske 

untersuchten. Mit Hilfe der vorliegenden Arbeit sollte die Frage, ob ein 

genereller Zusammenhang zwischen der Gabe von Muskelrelaxantien und  

einem möglichen Abfall des Leckagedruckes der ProSeal®-Larynxmaske 

besteht, untersucht werden. 
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3 Material und Methodik 
 

3.1 Beschreibung der ProSeal®-Larynxmaske 
3.1.1 Aufbau der ProSeal®-Larynxmaske 
 

Die ProSeal®-Larynxmaske stellt eine Weiterentwicklung der klassischen 

Larynxmaske dar. Ein Cuff, ein Inflationsschlauch mit Kontrollballon, ein Tubus 

und ein Dränagekanal sind die wesentlichen Bestandteile der ProSeal®-

Larynxmaske (Abbildung 7). 

 
Abbildung 8: Aufbau der ProSeal®-Larynxmaske 

 
 

 

Der Cuff der Maske besteht aus einem ventralen Hauptcuff und einem 

zusätzlichen Cuffanteil auf der Rückseite. Der Beatmungstubus ist ein flexibler, 

drahtverstärkter Spiraltubus und endet mit einem Standardkonnektor. Eine 

funktionelle Trennung zwischen Atemweg und Gastrointestinaltrakt wird durch 

eine doppelläufige Tubuskonstruktion erreicht: Beatmungstubus und 

Dränagekanal. Diese sind auf Zahnhöhe zu einem massiven Silikonbeißblock 

zusammengeführt. Der Dränagekanal verläuft quer durch den Maskenboden bis 

in die Maskenspitze. Ventral direkt am Ansatz der beiden Tuben befindet sich 

eine Lasche, die zum Einführen eines Fingers oder einer vorgebogenen 

Einführhilfe genutzt werden kann (Abbildung 8 und 9).  
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Abbildung 9 und 10: Verwendung der Einführlasche 

 

    
 

 

Die Larynxmaske besteht aus latexfreiem Material und kann bis zu 40 mal 

wiederverwendet werden [40, LMA ProSeal® Instruction manual, 2002]. Es gibt 

verschiedene Größen für die Anwendung bei Erwachsenen. Die Larynxmaske 

der Größe „3“ wird bei Patienten mit 30-50 kg, die Größe „4“ bei Patienten mit 

50-70 kg und die Größe „5“ bei solchen mit 70-100 kg Körpergewicht 

verwendet.  

Der vorhandene Dränagekanal ist für die Platzierung einer Magensonde 

vorgesehen. Gastrale Flüssigkeit kann so abgesaugt werden. Über den 

Inflationsschlauch wird der Cuff mit so viel Luft gefüllt, dass ein Cuff-Druck von 

60 cm H2O erreicht werden kann (Abb. 10).  

 
 
Abbildung 11: Blockung des Cuffs 
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Einführlasche metallene 
Einführhilfe 

Cuffdruck maximal 
60 cm H20  



 
3.1.2 Platzierungstechnik 
 

Zum Einführen der Maske wird der Kopf wie zur Intubation leicht erhöht 

gelagert. Bei vorsichtig rekliniertem Kopf wird die Maske wie ein Bleistift 

umfasst und im Kontakt zum Gaumen an der Rachenhinterwand entlang in den 

Hypopharynx vorgeschoben. Der Zeigefinger (Abbildung 11) oder die 

Einführhilfe (Abbildung 12) dienen dabei als Führung.  
 
Abbildung 12: Standard-Platzierungstechnik 

 
 1    2    3 

       
                  

 

 
 

Abbildung 13: Platzierung der Larynxmaske mit der Einführhilfe 

 
 
1         2     3 
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Entfernung der 
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3.1.3 Anatomische Lage der ProSeal®-Larynxmaske im Hypopharynx 
 

Die korrekt platzierte ProSeal®-Larynxmaske endet mit der Cuffspitze am 

oberen Ösophagussphinkter. Die seitlichen Anteile des Cuffs reichen an die 

Recessus piriformes und der obere Rand liegt am Zungengrund an (Abbildung 

13). Die distale Öffnung des Beatmungsschlauches liegt im Bereich der 

Epiglottis.  

 
Abbildung 14: Lage des Cuffs im Hypopharynx 

 

 
 

 
Eine korrekte Lage führt zu einem leckfreien Verschluss über der Glottis. Der 

Beißblock sollte sich zwischen den Zähnen befinden. Liegt die Larynxmaske zu 

hoch im Pharynx entsteht ein Leck durch den Dränagekanal und bei der 

Beatmung des Patienten entweicht Luft aus dem proximalen Ende. Ist sie bis in 

den Larynx vorgeschoben wird die Beatmung behindert. Tests, wie der 

Dränagetubus- und Magensondentest helfen Fehllagen zu identifizieren [25, 

Evans et al., 2002; 48, O´Connor et al., 2001; 47, O´Connor et al., 2002; 36, 

Keller et al., 2003]. Ein Bolus Gleitmittel wird beim Dränagetubustest auf das 

proximale Ende des Dränagetubus gegeben, so dass bei eventueller Fehllage 

des Dränageschlauches über der Glottis der Bolus unter der Beatmung 

ausgestoßen wird [9, Brain et al., 2000; 40, LMA ProSeal® Instruction manual, 

2002]. 
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3.2 Studienaufbau 
 

3.2.1 Hypothese 
 

Folgende Nullhypothese sollte geprüft werden:  

Der Leckagedruck der ProSeal®-Larynxmaske vor und nach Gabe einer 

vollrelaxierenden Dosis eines Muskelrelaxantiums unterscheidet sich nicht. Eine 

10%-ige Veränderung des Leckagedruckes (3 cm H2O) führte zur Verwerfung 

der Nullhypothese.  

 
3.2.2 Patientenzahl 
 

Für die Fallzahlberechnung wurde ein mittlerer Leckagedruck der 

ProSeal®-Larynxmaske von 27 [+/-7] cm H2O angenommen. Dieser wurde aus 

der Arbeit von Brimacombe et al. [13, Brimacombe et al., 2002] entnommen. So 

wurde eine 10%-ige Veränderung des Atemwegsdruckes als klinisch relevant 

erachtet. Auf der Grundlage der Literaturdaten entspricht dies einer 

Verminderung des Leckagedruckes um 3 cm H2O. Um das Erkennen eines 

derartigen Unterschiedes mit einer 80%-igen Wahrscheinlichkeit, bei einem 

Alphafehler von 5% sicher zu stellen, mussten insgesamt 68 Patienten 

untersucht werden. Für den Fall, dass die Larynxmaske sich bei einzelnen 

Patienten nicht innerhalb von 3 Versuchen platzieren ließ oder die Patientinnen 

aus einem anderen Grund aus der Studie hätten ausgeschlossen werden 

müssen, wurde die Gesamt-Probandenzahl auf 75 Patienten erweitert. 

 
3.2.3 Kontrollgruppe 
 

Vor Studienbeginn wurde in einem Patientenkollektiv von n=25 

Patientinnen (ASA I-III) unter gleichen Bedingungen wie bei dem 

Studienkollektiv direkt nach Narkoseeinleitung, ohne Gabe von 

Muskelrelaxantien, zweimalig innerhalb von 5 Minuten der Leckagedruck 

erfasst. Das Ziel war, dass Ausmaß der natürlichen Streuung einer 

wiederholten Leckagedruck-Messung ohne Intervention herauszufinden. Das 5 

minütige Intervall wurde gewählt, um die Messung innerhalb einer 

vergleichbaren Zeit wie bei der Studienpopulation durchzuführen (Anschlagzeit 

von 0,6 mg kg KG –1 Rocuronium +1 min Wartezeit für erneute Kreislauf-

kontrolle). 
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3.2.4 Versuchsdurchführung 
 

Die örtliche Ethikkommission bewilligte die Untersuchung. Das 

schriftliche Einverständnis aller Patientinnen wurde vor deren Einschluss in die 

Studie eingeholt. 75 volljährige Patientinnen mit voller Geschäftsfähigkeit, 

Verständnis der deutschen Sprache, des physischen Status ASA I-III (Tabelle 

1), die sich einem elektiven mammachirurgischen Eingriff mit einer 

Operationsdauer von mindestens 45 Minuten in Allgemeinanästhesie unter 

Verwendung einer ProSeal®-Larynxmaske unterziehen mussten, wurden in die 

Studie eingeschlossen. 

 

Tabelle 1: Einteilung des physischen Status des Patienten gemäß der American Society    
of Anaesthesiology 

 

Ausschlusskriterien für die Studienteilnahme waren eine ASA - 

Klassifizierung > III, ein erhöhtes Risiko für eine pulmonale Aspiration, eine zu 

erwartende schwierige Intubation bzw. schwierige Masken-Beatmung, eine 

Mundöffnung von weniger als 2,5 cm, eine Erkrankung des Rachens oder 

Ösophagus, eine Infektion der Atemwege oder eine bekannte Unverträglichkeit 

auf eines der verwendeten Medikamente. Konnte eine Larynxmaske nicht 

innerhalb von 3 Versuchen platziert werden, führte dies ebenfalls zum 

Ausschluss der Patientin aus der Studie. 

Nach Einleitung der Anästhesie wurde der Leckagedruck vor und nach 

kompletter neuromuskulärer Blockade gemessen. Blutdruckabfälle wurden mit 

Cafedrinhydrochlorid [Akrinor®, AWD.pharma GmbH & Co. KG, Dresden] 

behandelt, um Veränderungen der Messergebnisse in Folge hämodynamischer 

Schwankungen zum Zeitpunkt der Messung ausschließen zu können. 
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American Society of Anaesthesiology (ASA) - Klassifikation 

I Bis auf den durchzuführenden Eingriff gesunder Patient 

II Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschränkung 

III Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschränkung 

IV Schwere Allgemeinerkrankung mit vitaler Bedrohung 

V Morbider Patient, der innerhalb von 24 Stunden versterben wird 
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Am Operationstag begann der Versuchsablauf (Grafik 1) mit Ankunft der 

Patientin im Anästhesie-Einleitungsraum.  

 

Grafik 1: Versuchsablauf 

 
Lagerung d. Patientinnen, 

Ausgangs-Vitalparameter Messung 

 

                  Erfassung der  

      Kreislaufparameter         Erfassung der Kreislaufparameter, 

                      danach 1. Messung PLeak                    Erfassung der 

       Narkose-                                                                                     Kreislaufparameter, 

       Induktion               danach 

                                    2. Messung PLeak 

        P-LMA- 

        Platzierung          Muskelrelaxantium 

 
 
_______________________________________________________________ 
Zeit:  0 min   2 min     3 min                   8 min       9 min                12 min 

 
Der Patientin wurde ein Standard-Monitoring, bestehend aus einem dreipoligem 

Elektrokardiogramm, einer Pulsoximetrie, Capnometrie und nichtinvasiven 

Blutdruckmessung (Marquette Hellige GmbH Medizintechnik, Freiburg) 

angelegt. Zwei Elektroden eines Relaxometers (TOF-Watch®, Organon Ltd, 

Swords, Co Dublin, Ireland) wurden für die Messung des Relaxationsgrades der 

Muskulatur am supinierten Unterarm (Nervus ulnaris) der Patientin befestigt. In 

eine Armvene wurde eine Venenverweilkanüle nach vorhergehender 

Lokalanästhesie gelegt. Der Patient wurde gelagert. Es folgte ein etwa 

einminütiges Präoxygenieren mit 100% Sauerstoff.  

Die Messung der Vitalparameter wie Blutdruck, Herzfrequenz, parzielle 

Sauerstoff-Sättigung des arteriellen Hämoglobins und der fraktionelle 

inspiratorische Sauerstoffgehalt erfolgte im Verlauf der Untersuchung vor der 

Narkoseeinleitung, zum Zeitpunkt der ersten und zweiten Leckagedruck-

messung. 
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Die Narkoseführung erfolgte standardisiert. Alle Patientinnen wurden am 

Vorabend des operativen Eingriffes mit 0,2 - 0,3 mg kg–1 KG Dikalium 

Chlorazepat prämediziert. Die Narkoseinduktion erfolgte mit 2 µg kg-1 KG 

Fentanyl und 2 - 3 mg kg-1 KG Propofol. Zur Aufrechterhaltung der Narkose 

wurde mittels eines Perfusors Propofol (0,1 - 0,15 mg kg-1 KG min-1) appliziert.  

Nach Sistieren der Spontanatmung wurden die Lungen bis zum 

Erreichen einer suffizienten Narkosetiefe manuell mit Hilfe einer Gesichtsmaske 

mit 100% Sauerstoff ventiliert. Dann erfolgte die standardisierte Platzierung der 

ProSeal®-Larynxmaske mittels der kommerziell erhältlichen Einführhilfe (LMA-

Vertriebs GmbH, Bonn, Deutschland) [40, LMA ProSeal® Instruction manual, 

2002]. Hierfür waren maximal drei Platzierungsversuche erlaubt. Ein 

Herausnehmen der Maske aus dem Mund wurde als Fehlversuch bewertet. Im 

Falle der Nichtplatzierbarkeit der Maske innerhalb von 3 Versuchen wurde der 

Atemweg der Patientin mit Hilfe der endotrachealen Intubation gesichert. 

Nach Blockung des Cuffs bis zu einem Cuffdruck von 60 cm H2O (VBM 

Cuffdruckmesser, VBM Medizintechnik, Sulz a.N., Deutschland) wurde das 

Kreisteil des Anästhesiegerätes (Primus®, Dräger AG, Lübeck, Deutschland) mit 

der ProSeal®-Larynxmaske verbunden und die Lunge der Patientin manuell 

ventiliert. Nach standardisierter Fixierung [40, LMA ProSeal® Instruction 

manual, 2002] wurde die Lage des Cuffs anhand eines von Brimacombe 

vorgeschlagenen Scores [10, Brimacombe et al., 1993] fiberoptisch bewertet 

(Tab. 2)(Fiberoptik: 5,3 mm, Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen). 

 

Tabelle 2: Klassifizierung der fiberoptischen Lagekontrolle 

 
Fiberoptische Lagekontrolle 

1 Stimmlippen nicht einsehbar 

2 Stimmlippen und anteriore Epiglottis einsehbar 

3 Stimmlippen und posteriore Epiglottis einsehbar 

4 Stimmlippen voll einsehbar 
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Im Anschluss erfolgte, nach standardisierter Lagerung des Kopfes in 

Neutralstellung auf einem Gelkissen, die Messungen des Leckagedruckes vor 

und nach Gabe einer vollrelaxierenden Dosis Rocuronium-Bromid (Esmeron® , 

N.V. Organon, NL ). 

Am Ende der Anästhesie wurde die ProSeal®-Larynxmaske entfernt. 

Kritische anästhesiologische Verlaufsbeobachtungen wurden schriftlich erfasst.  

 
3.2.5 Messungen der Leckagedrucke 
 

Um eine Beeinflussung der Leckagedruckmessungen durch 

hämodynamische Schwankungen auszuschließen, wurde darauf geachtet, dass 

die Vitalparameter zum Zeitpunkt der Messung nicht um mehr als 20% von 

einander abwichen. Danach erfolgte die Messung der Leckagedrucke. 

Vor Beginn der Messung wurde sichergestellt, dass der Cuffdruck der 

Maske 60 cm H
2
O betrug. Zunächst wurden die Messungen des Ausgangs-

Leckagedruckes in Neutralstellung des Kopfes durchgeführt. Hierfür wurde am 

Narkoserespirator bei einem Frischgasfluss von 3 Liter Sauerstoff pro Minute 

[37, Keller et al., 1999] das Exspirationsventil komplett geschlossen. Der 

Atemwegsdruck, bei dem auskultatorisch eine hörbare Atemwegsleckage über 

dem Mund auftrat, wurde als Leckagedruck notiert. Die Messung erfolgte durch 

den Respirator Primus®. Dabei war der numerische Wert des Druckmonitors 

des Narkosegerätes für die Person, welche die Atemwegsleckage auskultierte, 

nicht einsehbar. Das Exspirationsventil wurde vor einer hörbaren Leckage 

wieder geöffnet, wenn der Atemwegsdruck 40 cm H2O erreichte, um das 

dadurch ausgelöste Valsalva-Pressmanöver und den damit verbundenen 

Blutdruckabfall so gering wie möglich zu halten. 

Im Anschluss wurde unter kontinuierlichem Monitoring des Musculus 

adductor pollicis [30, Fuchs-Buder et al., 2001; 23, Donati et al., 1990] die 

neuromuskuläre Blockade mit der intravenösen Gabe von 0,6 mg kg-1 KG 

Rocuronium [59, Wright et al., 1994] durchgeführt. Nach Vorliegen einer 

kompletten neuromuskulären Blockade wurde nach der selben Methode die 

zweite Leckagedruck-Messung durchgeführt. Zur Erfassung der 

neuromuskulären Blockade wurde eine so genannte Train-of-four (TOF) 

Stimulation verwendet. Hierbei handelt es sich um eine Serie von 4 elektrischen 

Einzelreizen, die im Abstand von 0,5 Sekunden über dem Nervus 
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ulnaris appliziert werden. Bei einem nicht relaxierten Patienten werden alle 4 

elektrischen Einzelreize mit einer Kontraktion des Musculus adductor pollicis 

beantwortet. Bei einer kompletten neuromuskulären Blockade führt keiner der 4 

Einzelreize zu einer muskulären Reizantwort (TOF=0) [39, Larsen 2002].  

Um eine Beeinflussung der Leckagedruck-Messungen durch die Lage des 

Kopfes auszuschließen, wurde darauf geachtet, dass es zwischen beiden 

Messungen zu keiner Lageveränderung der Patientin kam. 
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3.3 Statistik 
 
3.3.1 Statistisches Auswertungsverfahren 
 

Die erhobenen Daten wurden entweder als Mittelwert ± Standard-

abweichung oder Median [Spannweite] angegeben. Die grafische Darstellung 

der Ergebnisse erfolgte anhand von Boxplot-Diagrammen. Mit Hilfe des 

Computer Programmes SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) wurden die 

Ergebnisse ausgewertet und auf Normalverteilung geprüft. Der Leckagedruck 

vor und nach Muskelrelaxierung wurde durch den t-Test für gepaarte 

Stichproben verglichen. Ein P-Wert kleiner 0.05 war signifikant.  

 

 27

Material und Methodik 



 
4 Ergebnisse 
 

In die Studie wurden n=75 Patientinnen eingeschlossen. Bei n=2 der 

eingeschlossenen Probandinnen ließ sich die ProSeal®-Larynxmaske nicht 

innerhalb von 3 Platzierungsversuchen positionieren und es erfolgte die 

endotracheale Intubation. Bei den übrigen Patientinnen [n=73] konnte die 

Larynxmaske platziert und die Leckagedruck-Messungen durchgeführt werden. 

Die Patientinnen waren durchschnittlich 49 Jahre [23 - 79] alt, 165 [155 - 

180] cm groß, wogen 67 [54 - 90] kg ( Body-Mass-Index (BMI): 24,2 [18,4 - 

34,4]) und wurden im Durchschnitt 130 +/- 65 min anästhesiert.  

Zur Narkoseinduktion wurden im Mittel 180 +/- 42 mg Propofol und 0,2 

+/- 0,04 mg Fentanyl verwendet. Für die neuromuskuläre Blockade wurden 37 

+/- 6 mg Rocuronium verabreicht. 

In n=57 Fällen war der erste Platzierungsversuch der Maske erfolgreich; 

bei n=12 Probandinnen war ein zweiter und in n=4 Fällen ein dritter 

Insertionsversuch notwendig. Wie in den Grafen 2, 3, 4 ersichtlich, waren die 

Patientinnen während der Leckagedruck-Messungen hämodynamisch stabil.  

 
Grafik 2: Die präoperative systolische Blutdruckmessung, die systolische 

Blutdruckmessung zum Zeitpunkt der ersten und der zweiten 
Leckagedruckmessung (P-leak Messung) 
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2. P-leak Messung

Blutdruck systolisch bei
1. P-leak Messung
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Grafik 3: Die präoperative diastolische Blutdruckmessung, die diastolische 
Blutdruckmessung zum Zeitpunkt der ersten und der zweiten 
Leckagedruckmessung (P-leak Messung) 
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Grafik 4: Die präoperative Herzfrequenz, die Herzfrequenz zum Zeitpunkt der ersten und 
zweiten Leckagedruckmessung (P-leak Messung) 

Herzfrequenz bei
2. P-leak Messung
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Ergebnisse 
 

Die fiberoptische Lagekontrolle ergab bei allen Probandinnen eine 

korrekte Lage der ProSeal®-Larynxmaske. Bei allen Patientinnen umschloss 

der Cuff der Maske den Kehlkopf und der Dränagetubus hatte Anschluss an 

den Ösophagus. Bei n=30 Patientinnen war eine nähere Beschreibung der 

Lage der ProSeal®-Larynxmaske über die von Brimacombe vorgeschlagene 

Einteilung 1 – 4 [10, Brimacombe et al., 1993] hinaus nötig, da mit ihr die Lage 

des Cuffs nicht ausreichend beschrieben werden konnte.  

Die Ergebnisse der Leckagedruck-Messungen vor und nach Gabe des 

Muskelrelaxantiums sind in der nachfolgenden Grafik 5 dargestellt. Die 

gefundenen Leckagedruckwerte erwiesen sich als normalverteilt und waren in 

der Höhe vergleichbar mit bereits in vorausgegangenen Studien beschriebenen 

Werten [13, Brimacombe et al., 2002].  

 
Grafik 5: Leckagedruck vor und nach Muskelrelaxierung; Gesamtpatientenkollektiv 
(n=73). 
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Der mittlere Leckagedruck vor Muskelrelaxantiengabe (28,5 +/- 7,3 cm 

H2O) und nach kompletter neuromuskulärer Blockade (29,1 +/- 7,0 cm H2O) bei  

den untersuchten Studienpatientinnen unterschied sich nicht signifikant 

voneinander; p=0,128 . 
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Es kam bei n=24 Patientinnen zu einem Abfall des Leckagedruckes unter 

Vollrelaxierung. Unter diesen 24 Patientinnen waren n=8, bei welchen der Abfall 

mehr als 10% (3 cm H2O) vom Ausgangswert vor der Muskelrelaxierung  

(maximal 6 cm H2O) betrug. Bei n=20 Patientinnen kam es zu einem Anstieg 

des Leckagedruckes. In n=11 Fällen stieg der Leckagedruck um mehr als 10% 

vom Ausgangswert an. 

 

Bei den Patientinnen der Kontrollgruppe, blieben die Leckagedruck-

Werte ebenfalls nahezu unverändert: 26 +/- 6,6 versus 26,4 +/- 6,9 cm H2O; bei 

einzelnen Patientinnen betrug die Veränderung +/- 1 cm H2O. Diese 

Patientinnen unterschieden sich in ihren demografischen Daten nicht von denen 

der Studienpatientinnen (Alter: 53 [23-74] Jahre; Größe: 167 [148-186] cm und 

Gewicht: 71 [54 - 82] kg).  

 

Alle Patientinnen hatten einen komplikationslosen intraoperativen Verlauf. 
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5 Diskussion 
 

Durch die Entwicklung der ProSeal®-Larynxmaske, die eine funktionelle 

Trennung des Gastrointestinaltraktes vom Atemweg und eine verbesserte 

Atemwegsabdichtung gewährleistet [9, Brain et al., 2000], konnte das 

Indikationsspektrum der Larynxmaske erweitert werden. Patienten, deren 

Atemweg nicht indikationsbedingt mit einem Endotrachealtubus gesichert 

werden muss, profitieren vom Einsatz der ProSeal®-Larynxmaske. Die Gefahr 

der Zahn-, Lippen- und Schleimhautschäden wird reduziert, Tracheal-

verletzungen, Traumatisierung der Stimmbänder mit Knorpelluxationen werden 

vermieden. Zudem kann die ProSeal®-Larynxmaske leichter platziert werden als 

ein Endotrachealtubus [51, Piper et al., 2004; 38, Keller et al., 2003]. Die 

vorliegende Studie bestätigt, dass die ProSeal®-Larynxmaske innerhalb weniger 

Platzierungsversuche korrekt platziert werden kann und ein geeignetes 

Instrument ist, um die Atemwege schnell und suffizient zu sichern [14, 

Brimacombe et al., 2003; 17, Cartensen et al., 2003; 18, Cook et al., 2003; 31, 

Gaitini et al., 2004; 32, Genzwuerker et al., 2003; 49, Ovassapian et al., 2002]. 

Bei ihrem Einsatz kommt es durch ihre geringe Invasivität zu keinen relevanten 

insertionsbedingten Blutdruck- oder Herzfrequenzschwankungen [24, El-

Ganzouri et al., 2003; 28, Figueredo et al., 2003; 26, Evans et al., 2002]. 

Auf Grund der noch unzureichenden wissenschaftlichen Datenlage, 

insbesondere bei intraabdominalchirurgischen Eingriffen [19, Cook et al., 2005], 

gilt es jedoch den zunehmenden Einsatz der ProSeal®-Larynxmaske in diesem 

Bereich zu Hinterfragen und auch zu Überprüfen. In diesem Zusammenhang 

erscheint es notwendig grundlegende Aspekte ihrer Anwendung weitgehender 

zu untersuchen [50, Peters, 2004]. Von besonderem Interesse sind hierbei 

solche Aspekte, die bei intraabdominellen Eingriffen einen Einfluss auf die 

Anwendung der ProSeal®-Larynxmaske und somit auch auf das Outcome des 

Patienten haben könnten. Zu diesen Einflussfaktoren zählt die Anwendung von 

Muskelrelaxantien unter dem Einsatz der ProSeal®-Larynxmaske. 

Bei intraabdominellen Operationen werden routinemäßig Muskel-

relaxantien verabreicht. Da der Einsatz der ProSeal®-Larynxmaske 

grundsätzlich keiner Verwendung von Muskelrelaxantien bedarf, hat man sich in 

wissenschaftlichen Untersuchungen bisher nur unzureichend mit der  
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Verwendung von Muskelrelaxantien und ihrem möglichen Einfluss auf die 

ProSeal®-Larynxmaske beschäftigt. Die Auswirkung des Einsatzes von 

Muskelrelaxantien auf die Pharynxmuskulatur und somit auf den Leckagedruck 

der ProSeal®-Larynxmaske, gefolgt von einem eventuell damit 

zusammenhängenden Abfall des Tidalvolumens, ist bisher noch nicht 

untersucht worden.  

Die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Studie lassen den 

Schluss zu, dass es zu keiner generellen Verschlechterung der Abdichtung des 

Atemweges nach Verwendung von Muskelrelaxantien kommt. Eine primär 

suffiziente Beatmung kann auch nach ihrer Gabe weiterhin gewährleistet 

werden.  

Bei einzelnen Patienten kann es allerdings zu einer klinisch relevanten 

Verschlechterung der Verschlussdichte der ProSeal®-Larynxmaske nach 

Muskelrelaxierung kommen. In der hier durchgeführten Studie waren n=8 der 

untersuchten Patienten von einer klinisch relevanten Verschlechterung des 

Leckagedruckes um mehr als 3 cm H2O (10%) betroffen. Im Gesamtkollektiv 

der Studienpatienten handelte es sich hierbei um eine nicht Signifikante Anzahl 

von Fällen. 

Dass das gefundene Ergebnis der Leckagedruckmessungen keine 

zufällig verursachte Veränderung ist zeigt die Tatsache, dass es bei den 25 

unrelaxierten Kontrollpatientinnen ebenfalls zu keinem relevanten Abfall des 

Leckagedruckes zwischen den beiden Messungen kam. 

Neben der Verwendung von Muskelrelaxantien kommt es bei 

laparoskopischen Eingriffen zur Anlage eines Capnoperitoneums: Der 

intraabdominelle Druck steigt an und das Zwerchfell tritt nach kranial. Die 

daraus resultierende thorakale Druckerhöhung verursacht einen Anstieg des 

Atemwegsdruckes. Der Patient muss mit höheren Beatmungsdrucken beatmet 

werden. Eine vorbestehende gute Atemwegsabdichtung einer korrekt 

platzierten ProSeal®-Larynxmaske ermöglicht es, bei intraoperativ ansteigenden 

Atemwegsspitzendrucken den Beatmungsdruck so zu erhöhen, dass weiterhin 

ein ausreichendes Atemminutenvolumen appliziert werden kann. Muss der 

Patient zusätzlich relaxiert werden kann es vorkommen, dass die 

Beatmungsdrucke über den Leckagedruck der ProSeal®-Larynxmaske steigen 

und kein ausreichendes Atemminutenvolumen mehr appliziert werden kann. 
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Auf Grund der Ergebnisse der durchgeführten Studie lässt sich die 

Empfehlung aussprechen, bei operativen Eingriffen, bei welchen mit großer 

Wahrscheinlichkeit Muskelrelaxantien verwendet werden müssen, den 

Leckagedruck generell vor dem Beginn des operativen Eingriffes nach dem 

Verabreichen von Muskelrelaxantien zu bestimmen. Treten hierbei unter 

niedrigen Beatmungsdrucken bereits Leckagen auf, sollte der Atemweg 

gegebenenfalls präoperativ mit einem Endotrachealtubus gesichert werden, um 

Beatmungsprobleme, die möglicherweise im Zusammenhang mit der 

Larynxmaske auftreten könnten, zu vermeiden. 

Es ist bisher unzureichend geklärt, ob vor Anlage eines 

Capnoperitoneums ein wissenschaftlich begründeter Mindest-Leckagedruck der 

ProSeal®-Larynxmaske Voraussetzung sein sollte, um eine suffiziente 

Beatmung unter plötzlich erhöhtem Atemwegsdruck gewährleisten zu können. 

Dann wäre es möglich eine Mindest-Differenz zwischen dem erforderlichen 

Atemwegsspitzendruck und dem Leckagedruck vorzugeben, die vor Anlegen 

eines Capnoperitoneums vorhanden sein muss, um weiterhin ein 

ausreichendes Tidalvolumen applizieren zu können. Es gibt Autoren, die die 

Meinung vertreten, dass ein Leckagedruck von mehr als 25 cm H2O für 

laparoskopische Eingriffe in Kopftieflage Voraussetzung sein sollte [52, 

Pühringer et al., 2004]. Eine solche Aussage basiert jedoch nicht auf 

Ergebnissen kontrollierter, wissenschaftlicher Studien. Obwohl die ProSeal®-

Larynxmaske vermehrt im Bereich der laparoskopischen Chirurgie eingesetzt 

wird und eine Vielzahl von Publikationen sich mit diesem Thema beschäftigt hat 

[6, Borkowski et al., 2005; 41, Lu et al., 2002; 43, Maltby et al., 2002; 51, Piper 

et al., 2004], ist ein solcher Wert bis heute wissenschaftlich noch nicht belegt 

worden.  

Anhand der Messungen der vorliegenden Studie lässt sich keine 

Aussage darüber treffen, in wie weit die nach Gabe der Muskelrelaxantien 

erniedrigten Leckagedrucke unter einem „minimalen Leckagedruck für 

laparoskopische Eingriffe“ gelegen hätten und somit der Einsatz der ProSeal®-

Larynxmaske nicht in Frage gekommen wäre.  

Es ist empfehlenswert alle Aspekte, die zu einer intraoperativen 

Beeinträchtigung der Atemwegsabdichtung der ProSeal®-Larynxmaske führen 

könnten, präoperativ ausführlich zu evaluieren, wenn die Maske in Bereichen  
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der intraabdominellen Chirurgie eingesetzt wird. Hierzu gehört nach den  

vorliegenden Ergebnissen der Studie auch die präoperative Messung des 

Leckagedruckes unter Vollrelaxierung. 

Das Design der vorliegenden Studie lässt keine Aussagen darüber zu, 

welcher grundlegende Mechanismus bei einzelnen Patienten einen Abfall des  

Leckagedruckes hervorgerufen hat, oder warum dies nicht bei allen 

Patientinnen der Fall war. Im Gegenteil, bei einem Großteil der Probanden 

wurden keine Veränderungen oder teilweise auch Anstiege der Leckagedrucke 

gemessen. Aspekte anhand denen die Patienten mit einem erhöhten Risiko für 

Leckagedruckabfälle identifiziert werden könnten, wären hierbei von großer 

Bedeutung.  

Einfache Merkmalsausprägungen, wie zum Beispiel der Body-Mass-

Index oder die Körpergröße korrelieren nicht mit dem Abfall der Leckagedruck-

Werte. Es ergab sich, wie in der Grafik 6 zu sehen, kein erkennbarer 

Zusammenhang zwischen Patientinnen mit einem hohen Body-Mass-Index und 

einem damit einhergehenden Leckagedruckabfall. Ein Rückschluss aus den 

vorliegenden Studienergebnissen auf solche Kriterien ist nicht möglich, da das 

untersuchte Patientenkollektiv auf keine Gruppe von Patientinnen mit 

bestimmten Merkmalsausprägungen zugeschnitten war. Daher lassen sich 

auch keine fundierten Aussagen darüber treffen, bei welchen 

Merkmalsausprägungen der Patienten mit einem klinisch relevanten Abfall der 

Verschlussdichte der ProSeal®-Larynxmaske zu rechnen ist. Denkbar wäre zum 

Beispiel, dass Patientinnen mit einem größeren Halsumfang oder einer gut 

ausgebildeten Halsmuskulatur eventuell eher als andere dazu neigen könnten, 

eine Leckage bei druckkontrollierter Beatmung unter Muskelrelaxierung zu 

entwickeln.  
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Grafik 6: Leckagedruckveränderungen nach Vollrelaxierung in Abhängigkeit vom  

Body-Mass-Index 

BMI
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Der Zusammenhang zwischen bekannten Merkmalsausprägungen und 

einem möglichen Leckagedruckabfall könnte Gegenstand weiterführender 

Untersuchungen sein. 

Limitiert wird die Studie dadurch, dass keine Patienten untersucht 

wurden, die sich einer abdominalchirurgischen Operation unterzogen, um 

hierbei eventuelle Veränderungen der Dichtigkeit und deren Auswirkung auf die 

intraoperative Beatmung aufzuzeigen. Der Grund hierfür ist, dass die ProSeal®-

Larynxmaske nicht standardmäßig für Eingriffe dieser Art verwendet wird.  

Da in der vorliegenden Studie das primäre Interesse darin lag, einen 

Zusammenhang zwischen einer Muskelrelaxantiengabe und dem möglichen 

Abfall des Leckagedruckes der ProSeal®-Larynxmaske nachzuweisen und die 

Messungen vor dem eigentlichen operativen Eingriff durchgeführt wurden, ist es 

für das Studienergebnis allerdings nicht von Relevanz, welcher Eingriff 

anschließend durchgeführt wurde. 

Das untersuchte Patientenkollektiv enthielt ausschließlich weibliche 

Probandinnen. Daher könnte es möglich sein, dass die vorliegenden 

Ergebnisse über die Wirkung der Muskelrelaxantien auf den Leckagedruck der 

ProSeal®-Larynxmaske nicht auf männliche Patienten übertragbar sind.  
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Allerdings beruht der Atemwegsverschluss der ProSeal®-Larynxmaske 

grundsätzlich bei männlichen und weiblichen Patientinnen auf dem gleichen 

Mechanismus. Daher erscheint es richtig auch bei männlichen Patienten einen 

möglichen Abfall des Leckagedruckes präoperativ anhand einer Leckagedruck-

Messung unter Vollrelaxierung auszuschließen.  

 

Die in vielen Studien verwendeten unterschiedlichen Scoring Systeme 

zur fiberoptischen Lagebeurteilungen der ProSeal®-Larynxmaske [1, Agro et al., 

2002; 7, Braun et al., 2002; 26, Evans et al., 2002; 2, Agro et al., 2001] machen 

den Vergleich von Ergebnissen verschiedener Studien untereinander schwierig. 

Auch der von Brimacombe für die klassische Larynxmaske vorgeschlagene 

Score [10, Brimacombe et al., 1993], der in der vorliegenden Studie verwendet 

wurde, lässt nur eine ungenaue Wiedergabe der Befunde zu. Nur durch 

zusätzliche Beschreibungen war es bei einem Großteil von Patienten möglich 

die Lage des Cuffs genau wiederzugeben und einzuordnen. Es erscheint daher 

sinnvoll einen modifizierten ProSeal®-Larynxmasken-Score zu entwickeln, um 

die Lage der Maske zu beurteilen und eine bessere Vergleichbarkeit der 

verschiedenen Studienergebnisse untereinander zu erreichen. Die 

Lagebeurteilung der ProSeal®-Larynxmaske hat deshalb einen hohen 

Stellenwert, da mit der korrekten Lage der Maske im Hypopharynx der 

Leckagedruck bzw. die Dichtigkeit eng verknüpft sind. 
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6 Schlussfolgerung 
 

Anhand der vorliegenden Studienergebnisse kann man Schlussfolgern, 

dass es keinen generellen Zusammenhang zwischen einer neuromuskulären 

Blockade und einem Abfall des Leckagedruckes der ProSeal®-Larynxmaske 

gibt. Prinzipiell kann davon ausgegangen werden, dass eine primär suffiziente 

Ventilation auch nach Muskelrelaxation weiterhin gewährleistet werden kann.  

Auf Grund des gefundenen Abfalls des Leckagedruckes um mehr als 

10% bei einigen Patientinnen, muss allerdings empfohlen werden eine 

präoperative Leckagedruck-Messung unter Vollrelaxierung durchzuführen. Eine 

insuffiziente Abdichtung der Atemwege durch die Larynxmaske nach 

Muskelrelaxantiengabe kann so frühzeitig erkannt werden. Intraoperativ 

auftretende Komplikationen als Folge einer insuffizienten Beatmung können 

dann durch eine endotracheale Intubation vermieden werden. 

Aussagen darüber, welcher grundlegende Mechanismus einen Abfall des 

Leckagedruckes hervorgerufen hat, konnten mit dem verwendeten Studien-

design nicht getroffen werden.  
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7 Zusammenfassung 
 

Die Kernkompetenz des Anästhesisten liegt in der Atemwegssicherung 

des Patienten unter Allgemeinanästhesie. Traditionell wird zur Beatmung des 

Patienten die Gesichtsmaske und der Endotrachealtubus verwendet. Beide 

Verfahren weisen auf Grund ihrer Position und Invasivität Nachteile auf. Mit der 

Entwicklung der klassischen Larynxmaske ergab sich die Möglichkeit der 

Atemwegssicherung mit geringerer Invasivität als mit dem Endotrachealtubus 

und einer suffizienteren Beatmung als mit der Gesichtsmaske. Bei 

entsprechender Indikation muss man den Patienten nicht den Gefahren der 

Intubation aussetzen. 

Die Weiterentwicklung der klassischen Larynxmaske ist die ProSeal®-

Larynxmaske. Mit ihrer Einführung hat eine Indikationserweiterung der 

klassischen Larynxmaske, zum Beispiel für laparoskopische Eingriffe, 

stattgefunden. Bei intraabdominalchirurgischen Eingriffen müssen routinemäßig 

Muskelrelaxantien verwendet und durch die Anlage eines Capnoperitoneums 

mit erhöhten Atemwegsspitzendrucken gerechnet werden.  

Da die Gabe von Muskelrelaxantien bei Verwendung der ProSeal®-

Larynxmaske per se nicht nötig ist, hat man sich bisher kaum wissenschaftlich 

mit diesem Aspekt auseinander gesetzt. Die Muskelrelaxantien wirken auf die 

quer gestreifte Muskulatur, die man auch im Hypopharynx findet. Das 

Zusammenspiel zwischen Halsweichteilen und dem Cuff der Maske ist 

ausschlaggebend für den Atemwegsverschluss der Maske. Eine Erschlaffung 

des muskulären Widerlagers des Halses könnte Einfluss auf den Leckagedruck 

der ProSeal®-Larynxmaske haben. Unter dem Leckagedruck versteht man den 

Druck, bis zu welchem eine komplette, leckagefreie Abdichtung zwischen 

natürlichem (Hypopharynxmuskulatur) und künstlichem (Cuff der Larynxmaske) 

Atemweg gewährleistet werden kann. Ein starker Anstieg der Beatmungsdrucke 

kann zur Generierung eines unzureichenden Atemzugvolumen führen. Es 

besteht die Gefahr der Hypoxie des Patienten. 

Ziel dieser Studie war es daher herauszufinden, ob die Gabe von 

Muskelrelaxantien und eine damit einhergehende komplette neuromuskuläre 

Blockade einen Abfall des Leckagedruckes verursachen kann, der eine primär 

suffiziente Ventilation beeinträchtigen könnte.  
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Um dies zu untersuchen, wurde der Leckagedruck der ProSeal®-

Larynxmaske bei 73 Patientinnen vor und nach einer kompletten 

neuromuskulären Blockade gemessen. Die ermittelten Ergebnisse der 

vorliegenden Studie zeigen, dass es keinen generell nachweisbaren 

Zusammenhang zwischen der Gabe von Muskelrelaxantien und einem 

möglichen Abfall des Leckagedruckes der ProSeal®-Larynxmaske gibt. 

Grundsätzlich kann davon ausgegangen werden, dass eine primär suffiziente 

Beatmung auch nach der Verabreichung von Muskelrelaxantien weiterhin 

gewährleistet werden kann.  

Da es in Einzelfällen zu einem klinisch relevanten Abfall des 

Leckagedruckes gekommen ist, erscheint allerdings eine individuelle Prüfung 

sinnvoll. Es erscheint daher zweckmäßig, bei Eingriffen, bei denen 

Muskelrelaxantien verwendet werden, präoperativ eine Leckagedruck-Messung 

unter Vollrelaxierung durchzuführen.  

 
Um differenziertere Aussagen treffen zu können, bei welchem 

Patientengut mit einem Abfall des Leckagedruckes zu rechnen ist, müssen 

weitere Untersuchungen in diesem Bereich durchgeführt werden. 
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Abb. Abbildung 

ASA American Society of Anaesthesiology 

BMI Body-Mass-Index 

bzw. beziehungsweise 

cm  Zentimeter 

cmH20 Zentimeter Wassersäule 

ETT Endotrachealtubus 

HF Herzfrequenz 

kg Kilogramm 

KG Körpergewicht 

LMA Laryngeal Mask Airway 

min Minute 

mmHg Millimeter Quecksilbersäule 

mg Milligramm 

NMB Neuromuskuläre Blockade 

P-LMA ProSeal Laryngeal Mask Airway 

P-leak Leckagedruck 

TOF train-of-four 

Tab. Tabelle 

µg Mikrogramm 

 

 

 48

Abkürzungsverzeichnis 



Abbildungs-, Tabellen-, Grafenverzeichnis 
 

10 Abbildungs-, Tabellen-, Grafenverzeichnis 
 
10.1 Abbildungen 
 
Abbildung 1: Obstruktion der Luftwege unter Allgemeinanästhesie; 

modifiziertes Bild der Internetseite www.bechterew.de der 

Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew e.V. 

Abbildung 2: Platzierung der Gesichtsmaske; modifiziertes Bild der 

Internetseite www.ksw.ch/mederklatemwegsmanag.htm des 

Kantonspitals Winterthur 
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