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Als Goldstandard bei der Atemwegssiche-
rung gilt die endotracheale Intubation.
Dennoch ist die endotracheale Intubation
gerade in der priklinischen Notfallme-
dizin oder bei der Durchfithrung durch
nicht ausreichend geiibte Anwender mit
einer hohen Inzidenz von z. T. lebensge-
fahrlichen Komplikationen assoziiert [10,
14, 35, 39]. Daher gelangt man zunehmend
zu der Auffassung, dass alternative Atem-
wegshilfen (supraglottische Atemwege;
SAWs) in der Hand von Nichtanisthesis-
ten der endotrachealen Intubation in der
préklinischen Notfallmedizin tiberlegen
sind [1, 5, 20, 28]. Aktuell ist keine prin-
zipielle Aussage zu dem in Notfall vor-
zuziehenden SAW méglich [13, 20]. Die
Larynxmaske, der Larynxtubus und der
Combitube sind die am weitesten ver-
breiteten SAWSs [3]. Da beim Combitu-
be insbesondere im préklinischen Set-
ting schwerwiegende Komplikationen be-
kannt sind [33, 36, 38] und da er bei Kin-
dern nicht anwendbar ist, erschienen den
Autoren die Larynxmaske und der La-
rynxtubus als vorrangig geeignet. Beide
Verfahren weisen das Problem auf, dass
ihre Dichtigkeit und damit der Erfolg der
Atemwegssicherung von der Position des
Kopfes beeinflusst wird [7 32]. Dies muss
insbesondere in der priklinischen Not-
fallmedizin hinsichtlich der notwendigen
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Eine prospektive randomisierte Studie
zum Vergleich des LTS™-Larynxtubus
mit der ProSeal™-Larynxmaske

Bewegungen und Umlagerungen des Pa-
tienten als Risiko angesehen werden.

Ziele dieser prospektiven randomi-
sierten Studie sind zu untersuchen, wel-
cher der genannten SAWs das geringere
Risiko einer Undichtigkeit bei Koptbewe-
gungen aufweist und ob eine Muskelrela-
xierung die Eigenschaften dieser SAWSs
beeinflusst.

Hierzu wurden die ProSeal™-Larynx-
maske (PLMA) und der LTS™-Larynxtu-
bus (LTS) verglichen, da ihr doppellumi-
ges Design eine Drainage von Magense-
kret und somit wahrscheinlich auch den
besten Aspirationsschutz innerhalb des je-
weiligen SAW-Typs bietet (B Abb. 1, [4]).

Als Hauptzielkriterien galten die Cuff-
Leckage-Driicke in verschiedenen Kopf-
positionen mit und ohne neuromuskulére
Blockade. Als Nebenzielkriterien wurde die
Erfolgsrate der Intubation von PLMA und
LTS, Komplikationen bei deren Anwen-
dung und die postoperativen Beschwerden
der Patienten nach Atemwegssicherung
durch die PLMA und den LTS erfasst.

Methoden

In die Studie wurden nach dem positiven
Votum der zustandigen Ethikkommission
ASA-I-TI-Patienten, bei denen unter All-
gemeinandsthesie kleinere chirurgische

Eingriffe in Riickenlage geplant waren,
eingeschlossen.

Ausschlusskriterien waren Alter <18
Jahre, Mundéffnung unter 2,5 cm, bekann-
te pathologische Veranderungen von Pha-
rynx, Larynx oder Osophagus und/oder
erhohtes Aspirationsrisiko (nicht niich-
terner Patient, gastroosophagealer Reflux,
Body-Mass-Index >35 kg/m?). Unmittelbar
vor Narkoseeinleitung erfolgte die Rando-
misierung in die jeweilige Patientengrup-
pe durch Offnen von nummerierten ver-
siegelten Briefumschldgen. 30 min vor Ein-
schleusen in den Operationstrakt wurden
die Patienten mit 7,5 mg Midazolam p.o.
pramediziert. Zusitzlich erhielten sie als
Marker fiir intraoperative Regurgitation/
Aspiration eine Kapsel mit 10 mg Methy-
lenblau.

Nach Anlegen des Standardmonito-
rings und Prioxygenierung wurde eine
Propofoldauerinfusion mit 10 mg/kg KG/h
gestartet. Danach wurde die Anésthe-
sie mit 2 ug/kg KG Fentanyl und 1-3 mg/
kg KG Propofol als i.v.-Bolus induziert. Die
Intubation mit den SAWs erfolgte jeweils
durch denselben in der Anwendung beider
Verfahren erfahrenen Andsthesisten nach
Vorliegen einer addquaten Relaxierung im
Kiefergelenk. Die Aufrechterhaltung der
Sedierung erfolgte mittels kontinuierlicher
Propofolinfusion.
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Innerhalb der PLMA-Gruppe wurde
fiir Frauen die Grofle 4 und fiir Médnner
die Grofe 5 gewdhlt [25, 26]. Bei der LTS-
Gruppe erfolgte die Groflenwahl nach den
Empfehlungen des Herstellers: Grofle 4
fir Patienten zwischen 155 und 180 cm
Korpergrofle und Grofie 5 fiir Patienten
tiber 180 cm.

Die Vorbereitung der Atemwegshil-
fen erfolgte standardisiert. Die Cuffs wur-
den entliiftet und wasserldsliches Gel (K-
Y Jelly™) wurde auf die Cuffs und in die
Drainagelumen der SAWs gegeben. Die
Cuffblockung erfolgte mit einem kalib-
rierten Manometer (Cuffdruckmesser
Fa. VBM Medizintechnik GmbH, Sulz,
Deutschland) bei 60 cm H,O. Die SAWs
wurden den harten Gaumen als Hypo-
mochlion nutzend unter leichtem Druck
in Richtung Pharynx mittels Pflasterstrei-
fen tiber die Wangen fixiert.

Ein effektiver Atemweg wurde wie
folgt definiert:
== stabile Gelsdule im Drainagekanal bei

Beatmung,
== Erreichen einer bilateralen Atemex-

kursion des Thorax bei manueller Be-

atmung mit ,normalem Gefiihl“ und
entsprechendem Auskultationsbe-
fund,

== Erreichbarkeit eines Atemzugvolu-
mens von 10 ml/kg KG,

== regelrechtes Kapnogramm,

== leicht einzubringende Magensonde.

Konnten die o. g. Kriterien nicht erreicht
werden, musste der SAW zur Neuplatzie-
rung herausgezogen werden. Diese Intu-
bation galt somit als Fehlversuch. Konn-
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Abb. 1 € Design von
ProSeal™-Larynxmas-
ke und LTS™-Larynxtu-
bus. Die ProSeal®-La-
rynxmaske (PLMA) und
der LTS®-Larynxtubus
(LTS). A 15 mm Norm-
konnektor, B Drainage-
kanal, C Cuffballon, D
Blockungsventil, £ Blo-
ckungsleitung, FVen-
tilations6ffnung, G dis-
tale Offnung des Drai-
nagekanals, h dorsaler
Cuff, i ventraler Cuff, k
proximaler Cuff, m dis-
taler Cuff

te nach 3 Fehlversuchen kein effektiver
Atemweg erreicht werden, galt die Intu-
bation mit dem entsprechenden Atemweg
als unmoglich.
Die Leckagedriicke wurden mit dem
sog. ,Manometertest“ nach Keller et al.
[24] erfasst: Durch Schlieflen des Expirati-
onsventils des Kreisteils wurde bei einem
kontinuierlichen Frischgasfluss von 31/
min der resultierende Atemwegsdruck
(Begrenzung des maximalen Atemwegs-
drucks auf 40 cm H,0O) beobachtet. Als
Leckagedruck galt das sich einpendelnde
Druckplateau (i.e. Aquilibrium aus Lecka-
gevolumen und Frischgasfluss). Der ,,Ma-
nometertest bietet eine hohe ,,Inter-ob-
server-“Genauigkeit [24].
Die Leckagedriicke wurden in 5 defi-
nierten Kopfpositionen erhoben:
== Neutralposition,
== maximale Extension (>30°, Reklina-
tion),
== maximale Flexion (Kinn erreicht Ster-
num, Anteversion),

== maximale Rotation (=60°) nach
rechts,

== maximale Rotation (=60°) nach links.

Anschlief3end erfolgte die neuromusku-
ldre Blockade der Patienten durch 0,1 mg/
kg KG Vecuronium (Kontrolle mittels Re-
laxometrie (TOF-Ratio)), bevor die Le-
ckagedriicke wie beschrieben erneut be-
stimmt wurden.

Wihrend des chirurgischen Eingriffs
wurden notwendige Mafinahmen zur Auf-
rechterhaltung einer effektiven Ventilation
protokolliert. Nach dem Eingriff wurden
die SAWs beim spontan atmenden Patien-

ten entfernt, sobald dieser in der Lage war,
den Mund auf ein Kommando hin zu 6ff-
nen. Nach Extubation wurden die SAW's
sorgfiltig beziiglich vorhandener Methy-
lenblau-Spuren inspiziert.

Zwei Stunden nach dem Eingriff wur-
den die Patienten noch im Aufwachraum
einem standardisierten Protokoll folgend
nach Halsschmerzen, Heiserkeit und
Dysphagie befragt. Die Intensitét der Be-
schwerden wurde abgestuft bewertet (kei-
ne Beschwerden, geringe/leichte/modera-
te/starke Beschwerden). Im Vergleich zur
spéteren Befragung bietet dieses Vorgehen
eine hohe Praktikabilitit bei einer gleich-
wertigen Reliabilitat [31].

Statistik

Die Ergebnisse sind als Mittelwerte und
Standardabweichung bzw. Konfidenzin-
tervall sowie bei nicht normal verteilten
Daten als Median und Range angegeben.
Kategoriale Parameter werden in Kontin-
genztafeln dargestellt.

Unterschiede zwischen den Beat-
mungshilfen wurden mit dem Mann-
Whitney-U-Test fiir unabhangige Stich-
proben analysiert. Verdnderungen im
zeitlichen Verlauf wurden mit dem Fried-
man-Test fiir verbundene Stichproben
untersucht. Als multipler Anschlusstest
fiir paarweise Vergleiche wurden Schaich-
Hamerle-Vergleiche durchgefiihrt. Zu-
sammenhinge zwischen einzelnen Pa-
rametern wurden mit dem Korrelations-
koeffizienten nach Spearman berechnet.
Das Signifikanzniveau dieser Studie liegt
bei p=0,05. Die Grofle der Patientengrup-
pe (n=54) wurde so gewihlt, dass ein Un-
terschied von 5 cm H,O bei einem Typ-I-
Fehler von 0,05 mit einer Power von 0,8
erkannt wird. Die Auswertung erfolgte
mit dem Programm SPSS fir Windows
Version 11.0.1 und BIAS fiir Windows Ver-

sion 7.0.3
Ergebnisse

Es konnten insgesamt 54 Patienten in die
Studie aufgenommen werden (27 Pati-
enten je Vergleichsgruppe). Hinsichtlich
der Biometrie und der perioperativen Da-
ten bestanden kein signifikanter Unter-
schied zwischen der PLMA- und der LTS-
Gruppe (8 Tab. 1).



Zusammenfassung - Abstract

Erfolgsraten bei der
Intubation mit den SAW

Die Erfolgsraten bei der Platzierung un-
terschieden sich zwischen PLMA und LTS
nicht. Es gab einen ,,drop out® in der LTS-
Gruppe (Intubation mit LTS unméglich;
dieser Patient konnte fiir den Eingriff er-
folgreich mittels PLMA ventiliert wer-
den), sodass fiir die LTS-Gruppe Daten
von 26 Patienten vorliegen. Bei einem
weiteren Patienten der LTS-Gruppe waren
2 Insertionsversuche notwendig. In der
PLMA-Gruppe waren wiederholte Plat-
zierungsversuche durch Probleme beim
Vorschieben der PLMA in den Pharynx
(n=1) oder durch Schwierigkeiten bei der
manuellen Beatmung (n=4) notwendig
(B Tab. 2). Daher waren bei 4 Patienten
der PLMA-Gruppe 2 und bei einem Pati-
enten 3 Intubationsversuche notig.

Dichtigkeit der SAW

Die Ergebnisse der Dichtigkeitsuntersu-
chungen tiber die Leckagedriicke sind in
O Tab. 3 und 4, dargestellt. Bei den nicht-
relaxierten Patienten hatte die PLMA bei
einzelnen Kopfpositionen (Anteversion,
Rotation nach rechts) signifikant hohere
Leckagedriicke als der LTS. Bei den rela-
xierten Patienten konnte kein Unterschied
zwischen den Leckagedriicke erkannt wer-
den. Die neuromuskulire Blockade verur-
sachte keine Verschlechterung der Dich-
tigkeit der jeweiligen SAWs. Die multiva-
riate Analyse des Einflusses der Kopfposi-
tion auf die Dichtigkeit der SAW's zeigte
Unterschiede in der PLMA-Gruppe, die
darauf hinweisen, dass die Reklination un-
abhéngig vom Vorhandensein einer neuro-
muskuldren Blockade die Dichtigkeit der
Atemwegshilfe reduziert.

Atemwegsprobleme
wahrend der Anasthesie

Bei11% der Patienten der LTS-Gruppe wa-
ren wiederholte Manipulationen zum Of-
fenhalten des Atemwegs unter Narkose
notwendig (insbesondere ,,chin lifting®).
Diese Probleme bestanden in der PLMA-
Gruppe nicht. In der Aufwachphase nach
dem Eingriff kam es bei einem Patienten
der LTS-Gruppe zu einem Bronchospas-
mus. Wir konnten bei 2 Patienten LTS
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Zusammenfassung
Am Beispiel des LTS™-Larynxtubus (LTS) und
der ProSeal™-Larynxmaske (PLMA) sollen die
Auswirkungen wechselnder Kopfpositionen
und der neuromuskularen Blockade (NMB)
auf die Effektivitat und Sicherheit der suprag-
lottischen Atemwege gepriift werden. Bei
54 Patienten wurden die Cuff-Leckage-Drii-
cke in 5 definierten Kopfpositionen vor und
nach NMB erfasst. Als Aspirationsmarker wur-
de Methylenblau gastral appliziert. Postope-
rativ erfolgte ein standardisiertes Interview
beziiglich subjektiver Beschwerden der Pa-
tienten.

Der LTS und die PLMA weisen mit und oh-
ne Muskelrelaxation eine vergleichbare Dich-

tigkeit auf. Es fand sich kein Hinweis auf ei-
ne Aspiration. Eine Reklination reduziert die
Dichtigkeit der PLMA. Beim LTS kam es zu be-
handlungswiirdigen Obstruktionen der obe-
ren Atemwege. Vier Patienten der LTS-Grup-
pe gaben postoperativ Heiserkeit an. Insge-
samt wurden die postoperativen Beschwer-
den der Patienten in beiden Gruppen als mild
bis moderat eingestuft.

Schliisselworter

Larynxmaske - Larynxtubus -
Cuff-Leckage-Druck - Kopfpositionen -
Neuromuskuldre Blockade

Influence of head position and neuromuscular block

on the clinical efficacy of supraglottic airway devices. A
prospective randomized study to compare the laryngeal
tube suction (LTS™) with the ProSeal™ laryngeal mask

Abstract

In the present study the laryngeal tube suc-
tion (LTS™) was compared with the ProSeal™
laryngeal mask (PLMA) with respect to the in-
fluence of different head positions and neu-
romuscular block (NMB) on the clinical effi-
cacy. In 54 patients seal pressures were ob-
served according to a protocol for five pre-
defined head positions before and after NMB.
Regurgitation was observed using methylene
blue as an indicator. Postoperatively a stan-
dardized interview was performed to rate
subjective patient complaints. The LTS and
PLMA provide a comparable seal and neu-
romuscular block did not impair the perfor-
mance of both devices. With the PLMA the

seal deteriorated with extension of the neck
and with the LTS more airway manipulations
were necessary to keep the airway patent. No
signs of aspiration were observed in either
group but of the patients in the LTS group
four noticed hoarseness in the postoperative
course. Altogether the subjective postopera-
tive complaints were rated as mild to moder-
ate in both groups.

Keywords

Laryngeal mask - Laryngeal tube -
Seal pressures - Head positions -
Neuromuscular block
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Tab.1 Biometrische Daten und Anésthesiedauer Defekte des 6sophagealen Cuff erkennen,

1a: kategoriale Parameter die vermutlich beim Entfernen durch den
Geschlecht Proseal LTS Gesamt Kontakt mit den Zihnen der Patienten
n % n % N % p-Wert enstanden sind. Bei einem ménnlichen
Weiblich 13 48,1 8 296 21 39 p=0,163 Patienten der PLMA-Gruppe erschien
Mannlich 14 51,9 19 70,4 33 61 die PLMA der Grofde 5Zu klein, da der
1b: metrische Parameter Beif3schutz nach Intubation proximal der
Proseal LTS MWU-Test Zahnreihe zu liegen kam.
Parameter n  Median IQS n Median  /QS p-Wert L L.
Alter (Jahre) A Y A [26:46]  p=0363 Regurgitation und Aspiration
GroRe (cm) 27 172 [166;181] 27 179 [168;185]  p=0,141
Gewicht (kg) 7 & s 27 78 68,971  p=0965 Bei keinem der Patienten der beiden
Anésthesiezeit (min) 26 915  [70,8;1053] 26 86 [66,3;100,5] p=0431 Untersuchungsgruppen konnten Hinwei-
n/N Patientenanzahl, IQS Interqartilbereich, MWU-Test Mann-Whitney-U-Test. se auf eine Mageninsufflation erhoben
werden. Bei allen Patienten konnte blaue
FPlissigieit durch die Magensonde ange-
n = —_— n = saugt werden. Als Zeichen fiir eine Regur-
Anzahl der Intubationsversuche gitation konnte an der Spitze des Cuffs der
: > i B O 87 p=0262 PLMA bei 2 Patienten Methylenblau er-
. - ’ kannt werden. Es gab jedoch keine Me-
2 N LE2 [ > thylenblau-Spuren auf der Innenseite des
3 - - — 1 e v Cuffs bei Patienten der PLMA-Gruppe
>3 (L. Intubation unméglich) 0 00 1. 37 ! bzw. im Bereich zwischen den Cuffs bei
Me‘thylenblau am SAW Patienten der LTS-Gruppe. Diese Beob-
;\‘:'n ;5 3246 (2)6 (1)%0’0 21 26 = achtung ldsst eine stille Aspiration bei bei-
Methylenblau larynxseitig am SAW : : den Patientengruppen unwahrscheinlich
Nein 27 100,0 26 1000 53 100 erscheinen (@ Tab. 2).
Ja
Postoperativer Halsschmerz O'l"a.le und pharyngOIaryngeale
Nein 25 92,6 24 923 49 93 p=0,969 Lasionen
Ja 2 74 2 7,7 4 7
Postoperative Heiserkelt Bei der postoperativen Befragung be-
Nein 27 1000 22 846 49 9 p=0,034 klagten sich signifikant mehr Patienten
Ja 4 154 4 7 der LTS-Gruppe iiber Heiserkeit (PLMA:
Postoperative Dysphagie o Patienten vs. LTS: 4 Patienten; p<0,05).
Nein 25 92,6 23 885 48 91 p=0,607 Es gab keine Unterschiede bei den Anga-
Ja 2 74 3 11,5 5 9 ben zu Halsschmerzen oder Dysphagie.
Einstufung der Beschwerden Schwerwiegende Symptome wie Stridor
Keine Beschwerden 23 852 19 704 4 78  p=0371 oder Dyspnoe wurden nicht beobachtet.
Leicht 3 11,1 7 259 10 18 Keine der postoperativ auftretenden Be-
Moderat 1 37 1T 37 2 4 schwerden wurde héher als ,moderat®
SAW supraglottische Atemwege. eingestuft (8 Tab.2).
Tab. 3 Vergleich der Leckagedriicke bei verschiedenen Kopfpositionen bei nicht- Diskussion
relaxierten Patienten
Kopfposition  Proseal LTS MWU-Test Diese Studie bestitigt, dass der LTS und
n Median QS n Median 1Qs p-Wert die PLMA beide effektive und sichere su-
0-Position 27 35 (30;38] 26 29 (20;40]  p=0,272 praglottische Atemwegshilfen sind. Ver-
Flexion 27 40 [38;40] 26 30 [21,5;38]  p<0,01 gleichbar mit anderen Untersuchungen
Reklination 27 25 [20; 37] 26 30,5 [18;38,5] p=0971 [2, 8, 9, 16, 17, 34, 40] fanden wir eine ho-
Rechts-rotiert 27 37 [30; 40] 26 28 [20; 40] p=0,048 he Erfolgsrate bei der SAW-Platzierung
Links-rotiert 27 35 [30; 40] 26 32,5 [22;40] p=0,261 von 100% (PLMA) bzw. 96,3% (LTS). Al-
n Patientenanzahl, 1QS Interqartilbereich, MWU Mann-Whitney-U-Test. lerdings werden fiir wenig erfahrene An-

wender in der Literatur deutlich nied-
rigere Erfolgsraten bei der SAW-Platzie-
rung beschrieben [28, 29], sodass trotz ei-
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ner im Vergleich zur endotrachealen In-
tubation leichteren Anwendbarkeit der
SAWs [1, 13, 21] auch bei diesen Atemweg-
shilfen von einer klinisch relevanten Lern-
kurve ausgegangen werden muss.

Vergleicht man die Leckagedriicke der
PLMA mit denen des LTS, so ergeben
sich keine grundlegenden Unterschiede.
Die Leckagedriicke der vorliegenden Stu-
die sind mit den Ergebnissen von Park et
al. [32] und Gaitini et al. [17] vergleichbar.
Roth et al lieBen hohere maximale Atem-
wegsdriicke bei den Dichtigkeitstests zu
[34], andere Studien berichten von nur
wenig niedrigeren Leckagedriicken [12,
27, 28]. Insgesamt kann festgestellt wer-
den, dass alle beobachteten Leckagedrii-
cke fiir die klinische Anwendbarkeit ab-
solut ausreichend ausfallen.

Eine neuromuskuldre Blockade hat in
der dargestellten Untersuchung keinen
Einfluss auf die Effektivitit der PLMA
oder des LTS. Die bisher einzige Studie
zum Einfluss einer Muskelrelaxierung
auf die Effektivitit von SAWSs beschaftigte
sich mit der PLMA und bestitigt unsere
Ergebnisse [19].

Die dargestellten Ergebnisse belegen,
dass unabhingig vom Vorliegen einer
neuromuskuldren Blockade die Reklina-
tion des Kopfes die Dichtigkeit der PLMA
negativ beeinflusst. Die Ergebnisse decken
sich mit fritheren Untersuchungen von
Larynxmasken [7, 32] und scheinen durch
den sich bei Reklination vergréfiernden
anteroposterioren Durchmesser des Pha-
rynx bedingt zu sein [22].

Wiahrend der Beatmung mit dem LTS
traten im Vergleich zur PLMA vermehrt
Atemwegsobstruktionen auf. Diese Beob-
achtung ist konsistent mit den Daten an-
derer Studien [12, 17].

In der vorliegenden Studie wurde prin-
zipiell eine Magensonde iiber den plat-
zierten SAW eingelegt. Fir die PLMA
konnte gezeigt werden, dass diese Maf3-
nahme dazu in der Lage ist, gefahrliche
Fehlpositionen mit hoher Aspirations-
gefahr zu vermeiden [6]. Es konnte auch
spekuliert werden, ob das Einlegen einer
Magensonde iiber die PLMA bzw. den
LTS die Stabilitit des SAW bei wechseln-
den Kopfpositionen, z. B. durch Fixierung
ihrer distalen Enden im Bereich des obe-
ren Oesophagussphinkter, verbessert. Bei
einer Studie von Park et al. [32], die eben-

Tab.4 Vergleich der Leckagedriicke bei verschiedenen Kopfpositionen bei muskel-

relaxierten Patienten
Kopfposition Proseal LTS MWU-Test
n Median 1QS n Median  1QS p-Wert

0-Position 26 36 [29,5;40] 26 345 [27,3; 40] p=0,283
Flexion 26 40 [35,8;40] 26 37 [30; 40] p=0,061
Reklination 26 24,5 [20;37,3] 26 30 [18,8; 40] p=0,443
Rechts-rotiert 26 38 [29,5;40] 26 32,5 [22; 40] p=0,160
Links-rotiert 25 35 [29;39] 26 34,5 [23;40] p=0,789

n Patientenanzahl, 1QS Interqartilbereich, MWU Mann-Whitney-U-Test.

falls den Einfluss verschiedener Kopf-
positionen bei muskelrelaxierten Patien-
ten untersuchte, kam es im Gegensatz zur
vorliegenden Studie durch die Kopfbewe-
gung beim LTS teils zu massiven Venti-
lationsstorungen und bei der PLMA im
Vergleich zum LTS bei Kopfrotation zu
niedrigeren Leckagedriicken. Bei der zi-
tierten Studie wurde nicht grundstzlich
eine Magensonde durch die Drainage-
kanile der SAW platziert. Ob das Einle-
gen einer Magensonde tatséchlich ein ent-
scheidender Faktor fiir die Stabilitat von
SAWs ist, miisste in einer weiteren Studie
geklart werden.

Oral appliziertes Methylenblau wur-
de bereits in fritheren Studien als Marker
fiir stille Aspiration genutzt [15, 37]. Auch
wenn sich keine Angaben zur Sensitivi-
tat oder Spezifitdt dieses Indikators in der
Literatur finden lassen, sprechen die Be-
obachtungen, dass bei allen Patienten via
Magensonde blaulich tingiertes Magense-
kret anzusaugen war und dass kein Me-
thylenblau im ,,larynxseitigen Areal der
SAWSs zu erkennen war, fiir einen opti-
mierten Aspirationsschutz der Doppellu-
men-SAWs. Diese Annahme konnte bis-
her jedoch lediglich am Kadavermodell
belegt werden [4, 23].

Bei der postoperativen Befragung hin-
sichtlich auftretender Beschwerden fan-
den wir wie Klaver et al. [28] bei den Pa-
tienten der LTS-Gruppe eine signifi-
kant hohere Inzidenz von Heiserkeit. Im
Gegensatz hierzu fanden Kikuchi et al.
[27] und Roth et al. [27, 34] hierbei keine
signifikanten Unterschiede. Der Schwere-
grad der postoperativen Heiserkeit wurde
in der vorliegenden Studie durchweg als
maximal ,,moderat” eingestuft, sodass die
klinische Relevanz dieser Beabachtung
eher fragwiirdig erscheint.

Eine wesentliche Limitation dieser Stu-
die ist, dass die PLMA mit dem LTS und

nicht mit seinem modifizierten Nachfol-
ger, dem LTS II, verglichen wurde. Der
LTS IT wurde hauptséchlich zur Vereinfa-
chung der Intubationseigenschaften mo-
difiziert (v. a. lingerer Tubusschaft, quero-
valer statt runder Cuffquerschnitt des dis-
talen Cuffs, schmalere Tubusspitze) [11].
Folgende Uberlegungen lassen jedoch
vermuten, dass unabhingig von einer
moglichen Erleichterung der Intubation
einige wesentliche Eigenschaften der LTS
auch fiir den LTS II gelten diirften: An-
scheinend basiert der erreichbare Cuff-
Leckage-Druck beim Larynxtubus auf der
Anpassung der Cuffs an die benachbarten
anatomischen Strukturen, ohne dass dies
fiir den distalen Cuff zwingend der Be-
reich um den oberen Osophagusspinkter
sein muss. Diese These wird durch die Be-
obachtungen von Kikuchi et al. [27] und
Mihai et al. [30] beim LTS II bestitigt. Bei
den untersuchten Patienten wurde hier
eine interindividuell stark unterschied-
liche anatomische Position des distalen
Cuffs ohne Korrelation zur Patientengré-
e gefunden. Auflerdem zeigte die Cuff-
Druck-Leckage-Beziehung beim LTS II
eine starke Abhéngigkeit der Cuft-Lecka-
ge von (hohen) Blockungsvolumen.

Endoskopisch fand sich lediglich bei
22% der Patienten eine korrekte Positi-
on des distalen Drainagelumens vor dem
oberen Osophagussphinkter [30]. Wei-
tere klinische Daten zum LT'S II zeigen ei-
ne mit der PLMA vergleichbare Effektivi-
tat [18, 27 30] (fiir nicht muskelrelaxierte
[18, 30] sowie muskelrelaxierte Patienten
[27]), wobei weiterhin auch beim LTS II
wiederholte Manipulationen zum Offen-
halten des Atemwegs wihrend der Beat-
mung erforderlich sind [30].

Kikuchi et al. [27] berichten zudem,
dass es bei 10% der untersuchten Patien-
ten zu einer Biegung des LTS II kam, wel-
che dazu fiihrte, dass das distale Ende des
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Tubus (Drainagekanal) im Bereich des
Trachealeingangs zum Liegen kam. Ahn-
lich wie bei der PLMA mit umgeschlage-
ner Spitze [6] fithrt diese Fehllage nicht
zwangsldufig zum Sistieren der Ventilier-
barkeit, sie erhoht aber das Aspirationsri-
siko. Die zitierten Autoren erklaren diese
Fehllage als eine Folge des neuen schmai-
leren und damit flexibleren Designs des
distalen Anteils des LTSII. Letztendlich
spricht auch diese Beobachtungen fiir das
grundsitzliche Einlegen einer Magensonde
durch den Draiangekanal beim Einsatz von
PLMA, LTS oder LTS II.

Fazit fiir die Praxis

== Zusammenfassend kann festgehal-
ten werden, dass sowohl die PLMA
als auch der LTS vergleichbar effekti-
ve und sichere supraglottische Atem-
wegshilfen sind, die den potenziellen
Vorteil einer Magendrainage bieten.

== Bei Anwendung des LTS muss beson-
ders auf auftretende Atemwegsob-
struktionen geachtet werden, wah-
rend bei der Nutzung der PLMA die
Reklination des Kopfes bei Beatmung
vermieden werden sollte.

== Beide SAWs werden durch eine neuro-
muskuldre Blockade hinsichtlich ihrer
Effektivitat nicht beeinflusst.
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