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Larynxmaske ist State-of-the-art

Zusammenfassung

Hintergrund: Dem Atemwegsmanage-
ment mit supraglottischen Atemwegs-
hilfen (SGA) bei lebensbedrohlichen
Kindernotfidllen kommt zunehmende
Bedeutung zu. Hierbei kommen die
Larynxmaske (LM) und der Larynxtubus
(LT) zum Einsatz. Auf der Basis einer
umfassenden Literaturauswertung sollte
eine interdisziplindr konsentierte Stel-
lungnahme zum Einsatz von SGA bei
Kindernotfillen erstellt werden.

Material und Methoden: Literatur-
recherche (iber die Datenbank Pubmed
und Einordnung der Studien analog
den Kriterien des Oxford Centre for
Evidence-based Medicine — Levels of
Evidence.

Ergebnisse: Die Evidenz zu erfolgreichen
Anwendungen der LM im Kindesalter
ist auf nationalem und internationalem
Niveau im Vergleich zum LT deutlich
groRer. Erfolgreiche Anwendungen des
LT beschrdnken sich derzeit hingegen
auf wenige Arbeitsgruppen und Zentren,
die mutmallich Uber eine entsprechen-
de Expertise bezlglich der routinema-
Rigen Anwendung des LT verfligen. Vor
allem fiir Kinder unter 10 kgKG erscheint
eine Anwendung des LT aufgrund der
aktuellen Studienlage nicht sicher durch-
fihrbar und kann daher derzeit nicht
empfohlen werden. Eine notfallmaRig
verwendete SGA sollte iber die Mog-
lichkeit einer Magendrainage verfiigen.

Diskussion: Unter Berticksichtigung der
wissenschaftlichen Datenlage und der
grollen klinischen Erfahrung mit der LM
in der Elektiv- und Notfallanwendung
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Aus dem Wissenschaftlichen
Arbeitskreis Kinderanasthesie

bei Kindern kann derzeit zum alterna-
tiven Atemwegsmanagement im Kindes-
alter von den SGA nur die LM emp-
fohlen werden. Die LM sollte sowohl
pra- als auch innerklinisch in allen
verfiigharen Grolen (1, 1,5, 2, 2,5, 3, 4
und 5) vorgehalten und in der Anwen-
dung regelmaRig geschult werden.

Summary

Background: Airway management with
supraglottic airway devices (SGA) in
life-threatening emergencies involving
children is becoming increasingly more
important. The laryngeal mask (LM)
and the laryngeal tube (LT) are devices
commonly used for this purpose. This
article presents a literature review and
consensus statement by various societies
on the use of SGA in pediatric emergen-
cy medicine.

Material and methods: Literature search
in the database PubMed and classifi-
cation of studies according to the criteria
of the Oxford Centre for Evidence-based
Medicine levels of evidence.

Results: The evidence for successful
application of the various types of LM
is significantly higher than for LT appli-
cation. Reports of smaller series of suc-
cessful applications of LT are currently
limited to selected research groups and
centers. Insufficient evidence currently
exists for the successful application of
the LT especially for children below 10
kg body weight and, therefore, its routine
use cannot currently be recommended.
SGAs used for emergencies should have a
possibility for gastric drainage.
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Discussion: Considering the scientific
data and the large clinical experience
with the LM in medical routine and
emergency situations in children, cur-
rently only the LM can be recommended
for alternative (i.e. non-intubation) air-
way management in children. If alter-
native airway management is part of a
local emergency strategy, the LM should
be provided in all pediatric sizes (1,
1.5, 2, 2.5, 3, 4 and 5) for prehospital
and in-hospital emergency use and all
users should be regularly trained in its
application.

Anforderungen an das

Atemwegsmanagement bei
kindlichen Notfallen

Das Atemwegsmanagement spielt be-
sonders bei padiatrischen Notfallpatien-
ten eine herausragende Rolle. Die Hy-
poxietoleranz bei Kindern ist um ein
Vielfaches geringer als beim Erwach-
senen [25,39]. Kardiopulmonale Reani-
mationen sind im Kindesalter in der
Regel asphyxiebedingt. Das Erkennen
einer (drohenden) Hypoxie und deren
rasche und effiziente Behandlung sind
demnach die entscheidenden Faktoren
in der pddiatrischen Notfallversorgung.

Auch bei optimierter Beutel-Maske-Ven-
tilation (BMV, mit addquater Kopflage-
rung, Zweihandtechnik mit Esmarch-
Handgriff (Unterkieferprotrusion)) kann
es bei Versagen dieser Mandver oder
bei protrahierten Verldufen notwendig
werden, erweiterte Malknahmen des
Atemwegsmanagements anzuwenden
[37].

Die endotracheale Intubation stellt un-
zweifelhaft den Goldstandard der Atem-
wegssicherung dar, erfordert jedoch eine
grofBe Expertise, damit sie ziigig und
sicher durchgefiihrt werden kann [2].
Die Intubation von Kindern kann selbst
bei erfahrenen Notfallmedizinern mit
sekundaren Komplikationen oder hohen
Versagerraten behaftet sein. Aus diesem
Grund bleibt die endotracheale Intuba-
tion gemal den aktuellen Leitlinien zur
padiatrischen Reanimation des European
Resuscitation Council (ERC) von 2015
nur den gelibten Anwendern vorbehal-

DGAInfo

ten [5]. Wann ein Anwender als ,geiibt”
in der endotrachealen Intubation gilt,
ist aktuell Gegenstand vieler Diskussio-
nen [2,34]. Es ist jedoch unbestritten,
dass aufgrund der niedrigen Fallzahl von
préklinischen Sduglings- oder Kinder-
intubationen die notwendige Expertise
nicht allein in der notfallmedizinischen
Praxis erworben werden kann [1,9].
Demnach erlangt das Thema des alter-
nativen Atemwegsmanagements fir
Rettungsdienstpersonal, Notérzte und
innerklinische Erstversorger von lebens-
bedrohlichen Kindernotfdllen eine zu-
nehmende Bedeutung [17,20,22].

Die Anforderungen an ein alternatives,

kindertaugliches Atemwegshilfsmittel

beinhalten:

¢ leichte Anwendung bzw. Hand-
habung,

¢ niedriger Trainingsbedarf,

¢ hohe Erfolgsrate
(im 1. Insertionsversuch),

e geringe Invasivitat,

¢ erfolgreiche Anwendbarkeit bei
schwierigem Atemweg,

¢ Anwendbarkeit in allen Altersgruppen
(Neugeborene und Sduglinge bis
Jugendliche),

e geeignete Alternative nach geschei-
terten Intubationsversuchen.

An dieser Stelle soll noch einmal be-
tont werden, dass bei effektiver Beutel-
Masken-Ventilation (BMV) zunichst
keine zwingende Notwendigkeit zur Es-
kalation des Atemwegsmanagements
besteht. Ziele sind die effektive Oxy-
genierung und Ventilation des Notfall-
patienten. Bei problematischer BMV
kann bei Sauglingen als ndchster Eska-
lationsschritt der ,Rachentubus” ein-
gesetzt werden (ein nasal eingefiihrter
nichtgeblockter Tubus;  Einfiihrtiefe
(WendlI-Position) entspricht der Distanz
von Nasenspitze zum Obhrldppchen;
zum Beatmen hieriiber werden Mund
und anderes Nasenloch verschlossen).
Sollte eine BMV nicht suffizient gelin-
gen, eine ldngerfristige Atemwegsunter-
stiitzung notwendig sein oder ein Trans-
port im Rettungswagen oder Rettungs-
hubschrauber anstehen, kommen supra-
glottische Atemwegshilfen (SGA) zur
Anwendung.

Aktuell verfligbare SGA (alternativ auch
extraglottische Atemwegshilfen, EGA
genannt) fiir das Kindesalter umfassen
Zwei Konzepte: zum einen die von un-
terschiedlichen Herstellern produzierte
Larynxmaske (LM) und zum anderen den
Larynxtubus (LT). Fur beide Konzepte
gilt, dass die Stimmritze bei korrekter
Lage nicht passiert wird. Die Einlage
erfolgt ohne Laryngoskopie. Beide, LM
und LT, sind derzeit in verschiedenen
Varianten und Entwicklungsstufen er-
hdltlich und im Einsatz. Zahlreiche SGA
sind sowohl als wiederverwendbare
als auch als Einmalprodukte erhaltlich.
In der Notfallmedizin spielen in der
Regel nur die jeweiligen Einmalproduk-
te eine Rolle.

Im Folgenden sollen diese beiden SGA-
Systeme unter besonderer Berticksichti-
gung der oben genannten Anforderungen
und v. a. vor dem Hintergrund bisher
vorliegender wissenschaftlicher Studien
evaluiert werden. Hierbei wurden Stu-
diendaten zur Anwendung der LM und
des LT, die in reinen Simulationssettings
an Phantompuppen generiert wurden,
nicht mit in die Auswertung eingeschlos-
sen.

Initiiert wurde dieses Positionspapier von
den Arztlichen Leitern Rettungsdienst
Bayern (ALRD Bayern), die in Koopera-
tion mit dem Institut fir Notfallmedizin
und Medizinmanagement (INM) des
Klinikums der LMU eine Literaturrecher-
che der derzeit verflighbaren Studien
zur Anwendung von SGA bei Kindern
durchfiihrten, um eine Empfehlung zur
Vorhaltung von SGA bei Kindernot-
fallen auszusprechen (http://www.aelrd-
bayern.de/images/stories/pdf/Empfeh-
lung_SGA_P%C3%A4diatrie.pdf). Die
Angaben des Evidenzniveaus erfolgten
analog den Kriterien des Oxford Centre
for Evidence-based Medicine — Levels
of Evidence (March 2009, http://www.
cebm.net/oxford-centre-evidence-based-
medicine-levels-evidence-march-2009/).

Anschliefend erfolgte eine konzertierte
Abstimmung mit der Sektion ,Padiatri-
sche Intensiv- und Notfallmedizin“ der
Deutschen Interdisziplindren Vereini-
gung fur Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI), der Gesellschaft fiir Neonatolo-
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gie und Pddiatrische Intensivmedizin
(GNPI) und den Wissenschaftlichen Ar-
beitskreisen Kinderanasthesie (WAKKA)
sowie Notfallmedizin (WAKN) der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI).

Larynxtubus

Der Larynxtubus (LT) ist ein am distalen
Ende verschlossener oder mit einem ge-
trennten Drainagekanal versehener Tu-
bus mit zwei miteinander in Verbindung
stehenden Cuffs. Der untere Cuff kommt
im Osophaguseingang zu liegen und
verschlieit diesen. Der obere, volumen-
grofBere Cuff dichtet den Pharynx am
Zungengrund nach kranial ab. Das zwi-
schen beiden Cuffs endende Tubuslumen
soll vor der Glottis zu liegen kommen,
um eine Ventilation der Patienten zu
ermoglichen. Der LT ist zusatzlich in
einer Version mit Osophagus-Drainage-

Tabelle 1
Studien zur Anwendung des Larynxtubus.

Studien- LoE
design

Autor/
Quelle

Unter-

Stichpro- Anwender Setting
suchung bengrofe
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lumen erhaltlich (,LTS 11“ und ,LTS-D*).
Beim LTS-II handelt sich um eine wie-
derverwertbare Version des LT, der in den
GroRen fir Neugeborene und Kinder
erhiltlich ist. Zur Benutzung des Drai-
nagekanals konnen je nach LT-Grole
10-Charr- oder 16-Charr-Magensonden
verwendet werden. Der LTS-D ist ein
gleichartiges Einmalprodukt, das eben-
falls in allen KindergroRen erhaltlich ist.

Wissenschaftliche Studien zur Effektivi-
tat des LT im Kindesalter sind rar. Die
Mehrheit der bestehenden Daten be-
zieht sich auf Anwendungsbeobachtun-
gen oder einzelne Fallberichte (Tab. 1).

Eine prospektive Anwendungsbeobach-
tung von Genzwiirker et al. ([13]; Evi-
denzlevel, LoE: 4) untersuchte an einem
Kollektiv von 80 pdadiatrischen Patienten
im Alter von 2 bis 12 Jahren die Prakti-
kabilitat des LT im Rahmen von elektiven
Allgemeinnarkosen. Die Insertion des
LT war in dieser Studie in 90% der

Alter/
Gewicht

Aus den Verbanden

News | Information | Events

Félle beim ersten Versuch erfolgreich.
In 6% der Félle war ein zweiter Versuch
notwendig. Es konnten 4% der Kinder
auch nach 2 Platzierungsversuchen nicht
ventiliert werden [13].

Eine weitere prospektive Anwendungs-
beobachtung ([27]; LoE: 4) wurde an 70
padiatrischen Patienten im Alter von ei-
nem Monat bis 15 Jahren ebenfalls im
Rahmen von elektiven Allgemeinnarko-
sen durchgefiihrt. In dieser Studie zeigte
sich eine Erfolgsrate von 79% fiir den
ersten Insertionsversuch. Bei 17% der
Patienten war ein zweiter Versuch not-
wendig, 3 oder mehr Insertionsversuche
mussten in 4% der Félle durchgefiihrt
werden. Bei ca. 89% der Patienten war
nach Insertion eine effiziente Ventilation
moglich, wobei 35% der Kinder zusétz-
liche Manéver wie Verdnderungen der
Kopf- bzw. Kinnposition benétigten. Bei
ca. 12% der Kinder war mithilfe des
LT keine addquate Ventilation moglich.

Limitationen Ergebnisse

Richebe 4 LT 70 Andsthe- | Elektive 1 Monat Insertion erfolgreich beim 1. Versuch
etal. [27] sisten Allgemein- bis 15 Jahre 78,6%, inkl. 2. Versuch 96%, Probleme
narkose bei Kindern <10 kgkG
Effiziente Ventilation 88%. Bei 12% keine
effiziente Ventilation, dabei die Hilfte <10
kgKG
35% bendétigten weitere Mandéver fiir
Ventilation
Zwischenfille (Entsattigung, Laryngo-
spasmus ...): n=4
Fazit: LT gute Alternative bei Kindern tiber
10 kgKG; unter 10 kgKG Insertions- und
Ventilationsprobleme
Genzwiirker 4 LT 80 Anésthe- | Elektive 2 bis 12 Nur Kinder | Insertion primar erfolgreich 90%,
etal. [13] sisten Allgemein- Jahre >2 Jahre im 2. Versuch bei 6%
narkose Kein Leck bis Spitzendruck 20 cm H,O
Probleme bei passender GroRenauswahl
Wenige Zwischenfille
Schalk Fallberichte | 5 LTS 12 Andsthe- | Elektive 2 Tage bis Fallberichte, LTS Il in Zukunft mégliche
etal. [28] sisten Allgemein- | 6 Jahre alternative extraglottische Atemwegshilfe
narkose, Allgemeingtltige Empfehlung kann nicht
Notfallope- gegeben werden; dafiir sind weitere
rationen Untersuchungen zu fordern
Scheller Fallberichte | 5 LTS 10 Anasthe- | Elektive 4 Tage bis | Indikations- | Erfolgsrate beim 1. Versuch 100%,
etal. [30] sisten Allgemein- | 6 Monate | bezogene | leichtes Handling, gute Ventilation
narkose, Benutzung | Zu wenige Daten fiir generelle Empfehlung
teilweise des LT in Notfallsituationen
schwieriger
Atemweg

LT Larynxtubus™, LoE Level of Evidence (nach CEBM, Centre for Evidence-based Medicine).
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Probleme bei der Insertion oder Ventila-
tion zeigten sich dabei v. a. bei kleinen
Kindern unter 10 kgKG. Eine mogliche
Erklarung basiert auf den anatomischen
Unterschieden zwischen Kindern und
Erwachsenen: Aufgrund des hoch sitzen-
den Kehlkopfes sowie der proportional
grolleren Zunge ist eine korrekte Platzie-
rung deutlich schwieriger erreichbar als
bei Erwachsenen. Die Autoren schluss-
folgern in dieser Studie, dass der LT bei
kleineren Kindern unter 10 kgKG nicht
zur Atemwegssicherung empfohlen
werden kann, wenn andere alternative
Atemwegshilfen zur Verfigung stehen
[27].

Dariiber hinaus existieren fiir die An-
wendung des LT bei kleineren Kindern
nur kleine Fallserien (LoE: 5). So wurden
von Scheller et al. [30] 10 Fille einer
komplikationslosen Ventilation mit LT
[l bei Kindern mit einem schwierigen
Atemweg im Alter von 4 Tagen bis 6
Monaten beschrieben.

Schalk et al. [28] berichten anhand von
12 Kindern mit z. T. schwierigem Atem-
weg im Alter von 2 Tagen bis 6 Jahren
von einer komplikationslosen Anwen-
dung des LTS Il. Zur Erleichterung der
Insertion des LTS Il wurde ein Unter-
kieferprotrusionsmandver  (Esmarch-
Handgriff) durchgefiihrt. Zudem wurden
in dieser Studie aufgrund der Variabilitat
der Einfiihrtiefe bei kleinen Kindern ein
eigener Standard fir die Auswahl der
LT-GroBe erstellt und zumeist grolRere
als vom Hersteller empfohlene Tuben
angewendet.

Aufgrund der geringen Fallzahl und der
insgesamt raren Datenlage schlussfolgern
beide Autorengruppen, dass aktuell
keine generelle Empfehlung zur An-
wendung des LT in Notfallsituationen
bei kleinen Kindern unter 10 kgKG aus-
gesprochen werden kann [28,30]. Der
Hersteller des LT (VBM Medizintechnik
GmbH, Sulz) reagierte zudem auf die
wissenschaftlichen Berichte zur Zungen-
schwellung bei erhohtem Cuff-Druck [3,
29,32] durch die Empfehlung der Nut-
zung eines Cuff-Druck-Messgeradts und
die Limitierung des Cuff-Drucks auf ma-
ximal 60 cm H,O (VBM Medizintechnik,
,Herstellerhinweis Cuffdruckmessung”,
Homepage des Herstellers [36]).
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Bei der Larynxmaske (LM) wird der
Kehlkopf von einer aufblasbaren, ovalen
Manschette umschlossen, in deren Mitte
das distale Tubuslumen endet. Die LM
kommt international bereits seit liber
25 Jahren im kinderandsthesiologischen
Bereich zur Anwendung [4,7]. Inzwi-
schen existieren viele verschiedene Mo-
delle von unterschiedlichen Spezifikati-
onen und Anbietern mit jeweils eigenen
Produktmerkmalen. Dementsprechend
findet sich eine grofSe Zahl von Studien
und Ubersichtsarbeiten zum Einsatz der
LM bei Kindern in verschiedenen Al-
tersklassen und klinischen Konstella-
tionen (Tab. 2). Der Begriff LM steht im
Folgenden fiir Atemwegshilfsmittel mit
einem perilaryngealen Cuff oder einer
perilaryngealen Manschette.

Eine besondere Art der LM ist die i-gel®
des Herstellers Intersurgical (Sankt Au-
gustin, Deutschland). Die i-gel® verfligt
im Vergleich zu allen anderen LM nicht
Uber einen aufblasbaren Cuff. Hier
besteht der den larynxumschlieRende
Anteil aus einem thermoplastischen
Elastomer, das durch Kérperwdrme wei-
cher wird und sich somit der jeweiligen
Anatomie anpasst. Diese findet auch bei
Kindern zunehmend Einsatz [19,24,33],
Studien zur i-gel® sind im Folgenden
aber noch nicht beriicksichtigt. Ein aus
der klinischen Praxis haufig berichtetes
Problem scheint die spontane Disloka-
tionstendenz zu sein, die in weiteren
Kinderstudien noch evaluiert werden
muss.

Abgewinkelte, gebogene LM mit vorge-
formter L-Form (z.B. LMA Supreme® oder
Ambu Aura-i®) bieten bei Sduglingen
im Vergleich zur klassischen LM mogli-
cherweise eine leichtere Positionierung
und einen zuverldssigeren Sitz.

Waihrend die SGA der ersten Genera-
tion lediglich eine Beatmung (oder Spon-
tanatmung) ermdglicht, ist mit Modellen
der zweiten Generation auch die Einlage
einer Magensonde mdoglich. Dies kann
zu einer Entlastung des gastralen Drucks
und Inhalts und damit zu einem poten-
ziell niedrigeren Regurgitations- und
Aspirationsrisiko fiihren. Diese sind fir

einige Modelle (z.B. LMA Supreme,
i-gel) verfligbar. Es entspricht zudem
dem klinischen Eindruck vieler Anwen-
der, dass die Magensonde die Spitze
der Larynxmaske wie ein Seldinger-
Draht oder Bougie im Osophagusein-
gang stabilisiert.

In verschiedenen Anwendungsbeobach-
tungen konnte die Erfolgsrate einer
effektiven Ventilation mithilfe der LM bei
Kindern belegt werden. Jagannathan et
al. [16] evaluierten in einer retrospekti-
ven Anwendungsbeobachtung (LoE: 4)
459 Patienten mit erwartet-schwierigem
Atemweg im Alter von einem Tag bis
18 Jahren, von denen 109 Patienten mit
einer LM versorgt wurden. In dieser
Gruppe betrug die Erfolgsrate bei der
Anwendung verschiedener LM 96%
(LMA Unique™, Air-Q™, LMA Sup-
reme™ [16]).

Ahnliche Ergebnisse prisentierten Ma-
this et al. [23] in einer retrospektiven
Anwendungsbeobachtung (LoE: 4) der
LMA Unique™ bzw. LMA Classic™ zur
elektiven Allgemeinnarkose an 11.910
padiatrischen Patienten. Eingeschlossen
wurden Patienten im Alter von 0 bis
18 Jahren, mit teilweise schwierigen
Atemwegssituationen. Insgesamt schei-
terte die Anwendung einer LM bei 102
von 11.910 Patienten (0,9%), sodass in
dieser Untersuchung ebenfalls eine hohe
Erfolgsrate selbst bei schwierigem Atem-
weg beobachtet werden konnte [23].

Der erfolgreiche Einsatz der LM bei
Neugeborenen konnte in einem syste-
matischen Review bestétigt werden (LoE:
1a; [31]).

In vier randomisierten, kontrollierten
Untersuchungen, die in einem Review
zusammengefasst wurden, wurde die
Anwendung der LM vs. Maskenbeat-
mung bzw. Intubation bei Reanimation
von Neugeborenen mit einem Gewicht
von mehr 1,5 kg bzw. iber der 34.
Schwangerschaftswoche verglichen (LoE:
2b; [10,11,31,32,41]). Dabei erwies
sich die LM als gut durchfiihrbare
und sichere Alternative zur Masken-
beatmung oder zur Intubation auch bei
sehr kleinen Kindern, was durch zwei
weitere Anwendungsbeobachtungen be-
statigt werden konnte (LoE: 4; [12,40]).
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Studien zur Anwendung der Larynxmaske.
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Autor/ Studien- LoE Unter- Stichpro- Anwender  Setting 7 Limitationen Ergebnisse
Quelle design suchung  bengrofe Gewicht
Schmolzer |Systema- |la- |4 RCT 534 3-mal Reanima- |NG LM gut durchfiihrbare und
etal. [31, tisches (LM vs. Anésthe- tion nach sichere Alternative zu Mas-
enthalten | Review BMV vs. sisten Geburt kenbeatmung bei Kindern
10,11,32,41] ETT) 1-mal >34 SSW und Geburts-
Padiater gewicht >2.000 g
Esmail RCT 2 LM (LMA |40 Andsthe- Reanima- | >35 SSW Keine signifikanten
etal. [10] Classic) sisten tion nach | oder Unterschiede LM vs. ETT
vs. ETT Geburt >2,5 kgKG
Feroze RCT 2 LM vs. 75 Andsthe- Reanima- |>1,5 kg LM schnellere ROSC-
etal. [11] BMV vs. sisten tion nach Erfolgsrate als BMV,
ETT Geburt Insertionszeiten idem
Singh RCT 2b  |LMyvs. 50 Andasthe- Reanima- |>1,5 kgKG |Intransparente Darstellung | Insertionszeiten LM und
etal. [32] BMV sisten tion nach | oder der Ergebnisse, unklar, wie  |BMV idem
(Training: Geburt >35 SSW | randomisiert wurde, ob die | ROSC-Dauer bei Masken-
5 LM-Inser- Allokation gesichert war, ob beatmung linger
tionen) die Daten verblindet ausge-
wertet wurden, Drop-out ist
nicht dokumentiert
Ergo: intransparente Studie,
hohes Verzerrungsrisiko
Zhu RCT 2b  |LM (LMA |369 Pédiater mit |Reanima- |[>34 SSW |Quasirandomisierung, LM signifikant héhere
etal. [41] Classic) neonatolo- | tion nach |oder Generierung und Verblin- ROSC-Erfolgsrate, weniger
vs. BMV gischer Geburt >2 kgKG | dung unsicher, inkomplette | ETT, kiirzere Ventilations-
Erfahrung Outcome-Daten, alle zeiten als BMV
(Training: LM- Patienten gingen wahrschein-
Insertionen lich in Auswertung ein
durch Tutor)
Jagannathan | Retrospek- |4 LM (LMA | 109 Andsthe- Elektive Ein Tag bis | Teilweise inkonstante Doku- | LM-Erfolgsrate 96%,
etal. [16] [tive Anwen- Unique, sisten Allgemein- |18 Jahre mentation der Andsthesieun- | Komplikationsrate 3,6%
dungsbeob- Air-Q, narkose bei terlagen, keine Kontrollgrup-
achtung einmal schwie- pe, keine Differenzierung der
LMA rigem verschiedenen LM-Typen, die
Supreme) Atemweg verwendet wurden
Mathis Retrospek- |4 LM (LMU | 11.910 | Andsthe- Elektive 0bis 18  |Fehlendes spezifisches Von 11.910 LM-Insertionen
etal. [23] |tive Anwen- Unique, sisten Allgemein- |Jahre Studienprotokoll nur Misserfolg bei 102
dungsbeob- LMA nquoge, (0,86%)
achtung Classic) teilweise
schwieriger
Atemweg
Gandini Retrospek- |4 LM (keine | 104 Ein neonato- |Reanima- |NG ab Kein definierter Endpunkt fiir | LM erfolgreich ab 1 kgkG
und tive Anwen- Angabe logischer tion nach |1 kgKG Atemwegssicherung (z.B. (Note: Trainingsumfang des
Brimacombe | dungsbeob- zum Mo- Assistent Geburt Versuche, Erfolgsrate, Ven- Anwenders 5 LM, 100%
[12] achtung dell) (Training: tilation‘ gegliickt, Konversion, | primérer Erfolg!)
5 LM-Inser- Komplikationen etc.),
tionen) ,Single-user”-Beobachtung
Zanardo Retrospek- |4 LM (keine | 86 Neonatolo- | Reanima- |NG (34-37 Gewdbhlte Methoden fiir
etal. [40] |tive Anwen- Angabe gen (Training: | tion nach | SSW) Beatmung (34 BMV, 36 LM,
dungsbeob- zum Mo- 2h durch Geburt 16 ETT)
achtung dell) vs. Andsthesie ETT mehr RDS als LM oder
BMV vs. inkl. ,mani- BMV. LM weniger NICU
ETT k!”_ ) 5 Super- und kiirzere Krankenhaus-
visionen bei dauer als ETT und BMV
Elektivopera-
tion, 2 Super-
visionen bei
Neugebore-
nen-CPR)
Ramesh Nicht- 5 LM (LMA Keine strukturierte LM benutzerfreundlicher
und systema- Classic, Literatursuche, unklar auf und weniger Probleme als
Jayanthi tisches LMA Pro- welcher Datenbasis die Maskenbeatmung oder ETT
[26] Review, Sea_lz LMA Aussagen generiert werden | Fiir CLM existieren
Experten- Ur]"qgle’ fundierte Studien zu
meinung [(;A);\I) € Sicherheit und Effizienz

LM Larynxmaske, BMV Beutel-Maske-Beatmung, ETT endotracheale Intubation, LT Larynxtubus™, RCT ,randomized controlled trial, LoE Level of Evi-
dence (nach CEBM, Centre for Evidence-based Medicine), NG Neugeborene, CLM Classic LM, RDS Respiratory distress syndrome, NICU Neonatal inten-
sive care unit, CPR Cardiopulmonary resuscitation, ROSC Return of spontaneous circulation, SSW Schwangerschaftswoche.

2Studie nicht verfligbar.
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In retrospektiven Anwendungsbeobach-
tungen konnte die LM sogar bei Neu-
geborenen ab 1 kgKG erfolgreich ein-
gesetzt werden [12,35,40].

Insgesamt wird die Anwendung der LM
von Experten als das am besten unter-
suchte Hilfsmittel zur alternativen Atem-
wegssicherung im Kindesalter empfoh-
len (LoE: 5; [5,20,38]). Neben der pro-
blemlosen Anwendung bei Neugebo-
renen und Kindern mit schwierigem
Atemweg erfiillt die LM durch eine pri-
madre Insertionsrate von 90% und eine
Erfolgsrate von 99-100% bei erneuten
Platzierungsversuchen [38] sowie durch
eine einfache Handhabung (nichtgelibte
Benutzer nach nur kurzem Trainings-
bedarf) die grundlegenden Anforderun-
gen an ein alternatives Atemwegshilfs-
mittel (LoE: 2b, 4; [12,32,40,41]).
Weiterhin findet man in einem aktuel-
len Review, in dem alle verfligbaren
SGA fiir Kinder verglichen werden,
eine ausfiihrliche Auswertung fir die
verschiedenen Arten von LM [17]. Hin-
gegen findet der LT in diesem Review
zum supraglottischen Atemweg des
Kindes keine Erwahnung [17].

Tabelle 3 — Fortsetzung auf der ndchsten Seite
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Vergleichsstudien zu Larynx-

tubus und Larynxmaske

Ein direkter Vergleich zwischen LT und
LM bei Kindern erfolgte bisher nur in
drei randomisierten, kontrollierten Stu-
dien (Tab. 3).

Von Bortone et al. ([6]; LoE: 1b) wurde
die Anwendung des LT vs. LM bei 30
Kindern mit normalem Atemweg im
Alter von 3 Monaten bis 10 Jahren im
Rahmen von elektiven Allgemeinnar-
kosen mit dem Ziel einer addquaten
Ventilation verglichen. Die LM liel’ sich
im ersten Versuch in 11 von 15 Féllen
korrekt platzieren, wédhrend dies in der
LT-Gruppe signifikant seltener in 2 von
15 Féllen gelang (p <0,01). Nach einem
Optimierungsversuch mit Verdanderung
der Kopfposition waren 15 von 15 Kin-
dern der LM-Gruppe, jedoch nur 11 von
15 Kindern der LT-Gruppe adédquat zu
beatmen (p <0,05, [6]).

Eine dhnliche Untersuchung wurde von
Genzwirker et al. ([14]; LoE: 2b) an
einem groleren Patientenkollektiv von
60 Kindern durchgefiihrt. Dabei wurden
Kinder im Alter von 2 bis 8 Jahren mit

normalem Atemweg im Rahmen von
elektiven Allgemeinnarkosen untersucht.
In dieser Studie wurden keine signifi-
kanten Unterschiede bei der Zahl der
Insertionsversuche oder im Hinblick auf
eine Mageniiberbldhung festgestellt. Der
Druck bis zum Auftreten einer Atemwegs-
leckage war bei der Anwendung des LT
hoher, was positiv als Zeichen einer
besseren Ventilation gewertet wurde.
Gleichzeitig war die Inzidenz von Hals-
schmerzen trotz Beachtung eines ma-
ximalen Cuff-Drucks von 60 cm H,O
hoher. Insgesamt wird die Anwendung
des LT gegeniiber der LM von den Au-
toren dieser Studie favorisiert [14]. Eine
wichtige Limitation stellt jedoch das
Alter der eingeschlossen Patienten (ab
2 Jahre) dar, sodass keine Aussage zur
Anwendbarkeit des LT bei Kindern unter
2 Jahren moglich ist.

Kaya et al. [18] untersuchten LM und LT
bei 60 Allgemeinnarkosen bei Kindern
im Alter von Uber einem bis 9 Jahren.
Hierbei zeigten sich identische Inser-
tionszeiten (LM 19«11 s, LT 21+12 s,
PLA 18+12 s) und identische Erfolgsra-
ten im 1. Versuch (LM 66,7%, LT 70,0%,

Literatur zum Vergleich Larynxmaske vs. Larynxtubus.
Autor/ Studien- LoE Unter- Stichpro- Anwender Setting Alter/ Limitationen Ergebnisse
Quelle design suchung  bengrofRe Gewicht
Bortone RCT 1b  |LM(LMA |30 1 Anasthe- | Elektive 3 Monate | Nur eine Versuchsperson | Gute Ventilation nach 1. Posi-
et al. (6] Classic) sist Allgemein- | bis 10 tionierung: 11 LM, 2 LT (p<0,01)
vs. LT (LT) narkose Jahre Nach Kopfrepositionierung
15 von 15 LM, 11 von 15 LT
(p <0,05)
Stimmlippen sichtbar bei 11 LM,
0 LT (p<0,001)
Genzwiirker | RCT 2b | LM (LMA | 60 Andsthe- Elektive 2 bis 8 Nur Kinder >2 Jahre; Insertionsversuche: keine signi-
etal. [14] Classic) sisten Allgemein- | Jahre Quasirandomisierung, fikanten Unterschiede, Magen-
vs. LT (LT) narkose Generierung und Uberbldhung: keine signifikanten
Verblindung unsicher, Unterschiede, Erfolgsrate und
inkomplette Outcome- | Qualitat der Atemwegssicherung
Daten, alle Patienten LT nicht signifikant besser als LM
gingen wahrscheinlich
in Auswertung ein
Kaya RCT b |LM(LMA |90 Andsthe- | Elektive 1 bis 9 Vergleich LM +LT gegen | Insertionszeit identisch
etal. [18] Calssic) sisten Allgemein- | Jahre PLA (parapharyngeales (LM 19+11s, LT 21+12 s, PLA
vs. LT vs. narkose mit Atemwegstool CobraPLA) | 18 12 s), erfolgreiche Insertion
PLA (Cobra Relaxierung, im 1. Versuch identisch (LM
PLA) ASA 1+2 66,7%, LT 70,0%, PLA 73,3%)
LM Larynxmaske, LT Larynxtubus™, BMV Beutel-Maske-Beatmung, ETT endotracheale Intubation, RCT ,randomized controlled trial”, LoE Level of]
Evidence (nach CEBM, Centre for Evidence Based Medicine), ASA Klassifikation der American Society of Anesthesiologists, PLA Cobra LMA, NG Neu-|
geborene, SGA supraglottische Atemwegshilfe.
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Fortsetzung

Studien- LoE Unter-  Stichpro- Anwender Setting Alter/

suchung bengrofe Gewicht

Limitationen Ergebnisse

design

Lee-Jayaram | CME 5 LM vs. LM: Nachteile: kein sicherer Aspirationsschutz,
und Review, LT keine hohen Beatmungsdriicke
Yamamoto | Experten- Vorteile: schnelle Insertion, gute Alternative zu
[21] meinung BMV beim deprimierten NG
LT: RCT: Kinder 2 bis 8 Jahre, Routineanésthesie
LT idem zur LM bei Atemwegssicherung
2 prospektive Anwendungsbeobachtungen:
0 bis 12 Jahre erfolgreich bei Routineandsthesie,
eine Studie mit hoher Fehlerrate bei Kindern
unter 10 kgKG
Fallberichte: auch unter 6 Monate gut benutzbar
Goldmann | Experten- |5 LM vs. LM: weitreichende Einsetzbarkeit und Sicherheit
[15] meinung LT bei Sauglingen und Kindern. Bei Beachtung der
Kontraindikationen diverse Vorteile der CLM vs.
ETT. SGA der Wahl
LT: wenige pédiatrische Studien, Evidenz nicht
ausreichend
White Nicht- 5 LM vs. Wenige LM: Effizienz und Sicherheit in Studien belegt,
etal. [38] systema- LT qualitativ erstmalige Insertionsrate 90%, gesamte Inser-
tisches hochwertige | tionsraten 99-100%, geringe Komplikationsrate
Review, Daten (<11%). Weniger invasiv und weniger Komplika-
Experten- tionen als ETT
meinung Limitationen: héhere Komplikationsrate bei

kleinen Kindern, z.B. Cuff-Hyperinflation,
Magenuberblihung

LT/LTS 11: keine Evidenz, teilweise negative
Evidenz. Keine Empfehlung bei Kindern

LM Larynxmaske, LT Larynxtubus™, BMV Beutel-Maske-Beatmung, ETT endotracheale Intubation, RCT ,randomized controlled trial”, LoE Level of
Evidence (nach CEBM, Centre for Evidence Based Medicine), ASA Klassifikation der American Society of Anesthesiologists, PLA Cobra LMA, NG Neu-
geborene, SGA supraglottische Atemwegshilfe.

PLA 73,3%). Einschrinkend muss zu
dieser Studie aufgefiihrt werden, dass in
die LT-Gruppe nur Kinder mit 210 kgKG
eingeschlossen wurden und der jlingste
Patient 1,5 Jahre alt war und somit keine
Aussage fiir Kinder im Alter darunter
oder mit <10 kgKG getroffen werden
kann [18].

Interpretation der Studienlage

und Empfehlung

Alle SGA bieten im Vergleich zum ge-
blockten Endotrachealtubus eine gerin-
gere Abdichtung der Lunge gegeniiber
dem Gastrointestinaltrakt. Aus diesem
Grund kann es potenziell zu einer Uber-
blahung des Magens mit Regurgitation,
Aspiration, mechanischer Behinderung
der Lunge, Atelektasenbildung und kon-
sekutiver Verminderung der funktionel-
len Residualkapazitdt (FRC) kommen.
Insbesondere bei (préklinischen) Not-
fallen kann die Notwendigkeit hoher
Beatmungsspitzendriicke bestehen. Es

erscheint daher sinnvoll, dass die einge-
setzten SGA (iber einen Gsophagealen
Drainagekanal zur Platzierung einer
Magensonde und damit zur Entlastung
des Gastrointestinaltrakts verfiigen. Ein
solcher Kanal ist bei verschiedenen Mo-
dellen der zweiten SGA-Generation vor-
handen.

Es gibt bisher keine prospektiven rando-
misierten Studien zur alternativen pra-
klinischen Atemwegssicherung bei Kin-
dern. Alle durch systematische Lite-
raturrecherche identifizierten Studien
wurden unter klinischen Rahmenbedin-
gungen (z.B. bei elektiven Allgemein-
narkosen) bzw. an Phantomen durchge-
fuhrt.

Weiterhin gibt es nur sehr wenige pro-
spektive randomisierte Studien an Pa-
tienten, die die verschiedenen SGA
miteinander verglichen haben. In der
Summe l&sst sich aus streng evidenz-
basierter Perspektive ein Vor- oder Nach-
teil der einen oder anderen SGA nicht
belegen.
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Gleichwohl ist jedoch die Datenlage zu
erfolgreichen Anwendungen hinsichtlich
der verschiedenen LM auf nationalem
und internationalem Niveau deutlich
groler. Erfolgreiche Anwendungen des
LT beschranken sich derzeit hingegen
auf wenige Arbeitsgruppen und Zentren,
die mutmaRlich Gber eine entspre-
chende Expertise beziiglich der routine-
mafRigen Anwendung des LT verfiigen.
Trotz der Tatsache, dass mithilfe des
LT in einigen Untersuchungen eine
effektive Ventilation bei Kindern erreicht
werden konnte, erscheinen die besagten
Ergebnisse vor diesem Hintergrund un-
zureichend begriindet und in der Kon-
sequenz nicht auf alle Altersgruppen
Ubertragbar. Vor allem fiir Kinder unter
10 kgKG erscheint eine Anwendung
aufgrund der aktuellen Studienlage nicht
sicher durchfiihrbar und kann daher
derzeit nicht empfohlen werden. Ein-
schrainkend muss bemerkt werden,
dass in jingerer Vergangenheit diverse
Modifikationen am LT vorgenommen
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wurden (u. a. Material, Design der Spit-
ze). Daher kann nicht ausgeschlossen
werden, dass sich die Eignung dieser
neueren Versionen des LT fiir Kinder
(z.B. LTS-II) tiber und unter 10 kgKG in
einem anderen Licht darstellt. Es muss
empfohlen werden, diese Wissensliicke
zundchst durch weitere Studien zu
schlieBen.

Im Gegensatz dazu besteht fir die
Anwendung der LM bei Sduglingen
und Kindern jeder Altersgruppe sowie
fur Kinder mit schwierigem Atemweg
eine ausgesprochen grofle klinische
Erfahrung. Sowohl die effektive Venti-
lation mit hoher Erfolgsrate als auch die
einfache Handhabung selbst fir un-
gelibte Benutzer nach nur kurzer Trai-
ningszeit sind hinreichend belegt.

Insgesamt wird der LT in Deutschland
durchschnittlich nur durch ca. 6% der
andsthesiologischen Kollegen in der
Routine eingesetzt (Russo et al., unver-
offentlichte Daten einer bundesdeut-
schen Umfrage). Ein regelméliges Trai-
ning — v. a. bei Kindern — scheint daher
sowohl fiir drztliches als auch fir
nichtdrztliches Personal nicht gegeben
zu sein. In diesem Zusammenhang er-
scheint v. a. das Konzept des Doppel-
Cuff mit Anwendungsproblemen behaf-
tet zu sein, die gekannt, erkannt und
bei Bedarf auch behandelt werden
missen [8]. Bei unzureichender Inser-
tionstiefe besteht die Gefahr, dass der
distale Cuff zu einer Atemwegsobstruk-
tion fihrt und zudem eine Luftinsuffla-
tion in den Gastrointestinaltrakt stattfin-
det. Bei zu tiefer Insertionstiefe hingegen
kann es durch den proximalen Cuff zu
einer Verlegung der Glottis kommen.
Zusétzlich kann es durch Verdrehungen
des LT in seiner Lingsachse zu einer
Obstruktion der Ventilationsoffnungen
mit konsekutiver Verschlechterung der
Ventilationsbedingungen kommen [8].
SchlieBlich kann das blind endende
Lumen des LT auch akzidentell in die
Trachea eingefiihrt werden und damit
den Atemweg komplett verschlielen.

Die breite Akzeptanz der LM spiegelt
sich auch in den ,Handlungsempfeh-
lungen zur Pravention und Behandlung
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des unerwartet schwierigen Atemwegs
in der Kinderanasthesie” wider, die 2011
vom Wissenschaftlichen Arbeitskreis
Kinderanasthesie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) veroffentlicht wurden.
Auch hier wird mit dem Verweis auf
Datenlage und Anwendungshdufigkeit
die Verwendung der LM favorisiert und
vorgeschlagen [37].

Eigene (bisher unveroffentlichte) Um-
fragedaten, die iiber das Netzwerk der
padiatrischen  Intensivstationen in
Deutschland 2014 erhoben wurden,
haben gleichwohl gezeigt, dass der LT
trotz der fehlenden bzw. unklaren Da-
tenlage, in vielen Kinderintensivstatio-
nen und Anasthesieabteilungen vorge-
halten wird. Auch in der praklinischen
Notfallmedizin ist der LT fur Kinder
iberraschend weit verbreitet. Diese Ver-
breitung basiert jedoch weder auf robus-
ten wissenschaftliche Daten beziglich
der Anwendung des LT bei Kindern
noch auf einer breiten, routinemafigen
Anwendung des LT im Rahmen der
elektiven innerklinischen Versorgung.

Fiir die abschlieBende Bewertung spielt
die Praktikabilitdt eine entscheidende
Rolle: In der Stresssituation der Atem-
wegssicherung beim Kind scheint eine
weitere Differenzierung verschiedener
Hilfsmittel je nach Alter oder Gewicht
nicht praktikabel und kann ein Sicher-
heitsrisiko darstellen. Zudem widre
eine Doppelvorhaltung mehrerer SGA
nicht kosteneffizient. Eine einheitliche
Losung fir Kinder und Jugendliche sollte
also bevorzugt werden.

Es soll betont werden, dass die Kap-
nographie zur Ventilationskontrolle un-
abhdngig vom genutzten supraglotti-
schen oder endotrachealen bei jeder
Atemwegssicherung immer zur Anwen-
dung kommen soll. Ein weiterer wich-
tiger Aspekt bei der notfallmaRigen An-
wendung von SGA beim primdr nicht-
komatdsen Kind ist die Notwendigkeit
der Induktion einer ausreichend tiefen
Narkose, um funktionelle Atemwegs-
obstruktionen mit ,can’t ventilate”-Situ-
ationen oder Regurgitation von Magen-
inhalt zu verhindern [20].

Zwingend muss auch die Anwendung
der vorgehaltenen SGA regelmilig ge-
schult werden. Empfehlungen zur Hau-
figkeit des Trainings werden hierbei in
einer Handlungsempfehlung der DGAI
zum praklinischen Atemwegsmanage-
ment gegeben [34]. Fir SGA werden
als Minimalvoraussetzung vor dem pra-
klinischen Einsatz zehn Anwendungen
einer SGA an Patienten unter Aufsicht
gefordert, und jahrlich sollte die An-
wendung 3-malig wiederholt werden
[34].

Unter Beriicksichtigung der wissen-
schaftlichen Datenlage und der groflen
langjdhrigen klinischen Erfahrung mit
der Larynxmaske in der Elektiv- und
Notfallanwendung bei Kindern kann
derzeit zum alternativen Atemwegs-
management im Kindesalter mit einem
SGA ausschlieflich die Larynxmaske
empfohlen werden. Fiir diese besteht
fiir die Anwendung in jeder Alters-
gruppe bis hin zum Friihgeborenen
ab 1,5 kgkG und bei Kindern mit
schwierigem Atemweg eine grofle Evi-
denz. Das verwendete Modell sollte
iiber eine Moglichkeit zur Magendrai-
nage verfiigen. In diesem Fall miissen
dann auch hierzu passende Magenson-
den mitgefiihrt werden (z.B. 6 F, 10 F
und 14 F).

Die Larynxmaske sollte sowohl pra- als
auch innerklinisch in allen verfiigbaren
GroBBen (1, 1,5, 2, 2,5, 3, 4 und 5)
vorgehalten und in der Anwendung
regelmiBig geschult werden.
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