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Kapitel 1 Abstract

1.1 Abstract - Deutsch

Einleitung: Extraglottische Atemwegshilfen (EGA) werden zur Atemwegssicherung
beim narkotisierten oder bewusstlosen Patienten eingesetzt. Zusatzlich wird ihr Einsatz
beim schwierigen Atemweg von den anasthesiologischen Fachgesellschaften explizit
empfohlen. Im Gegensatz zur endotrachealen Intubation gilt ihr Aspirationsschutz
hingegen nicht als sicher. Das Risiko von Aspirationen gilt es jedoch zu minimieren, um
eine vitale Gefahrdung des Patienten zu verhindern.

Als ein moglicher Faktor fir den Aspirationsschutz ist ein hoher 6sophagealer
Leckagedruck (OLD) anzusehen. Er ist ein MaR fur die Dichtigkeit des Verschlusses
zwischen dem Gastrointestinaltrakt und dem Hypopharynx an der Grenzflache
zwischen Mukosa und Cuff der Atemwegshilfe. Wie hoch diese Leckagedriicke bei
EGAs sind, ist aber wenig untersucht. Ob sie sich durch Interventionen zusatzlich
steigern lassen, ist zudem unklar. Dies kénnte aber Auswirkungen auf Ihren Einsatz und
die richtige Auswahl der entsprechenden EGA haben. Zwei denkbare, in der Praxis
beobachtbare, Interventionen stellen die Uberblockung des Cuffs oder der manuelle
Gegendruck auf die Atemwegshilfe dar. In dieser Arbeit werden die Effektivitat und die
Auswirkung dieser beiden Interventionen auf den OLD erstmalig systematisch
untersucht.

Methodik: In der vorliegenden Arbeit wurde der OLD von sieben verschieden EGAs der
Kategorien Larynxmaske (LMA Classic™, ProSeal™, Fastrach™), Larynxtubus (Larynx-
Tubus LT, LTS |II) und 0&sophago-trachealer Doppellumentubus (Combitube™,
Easytube™) untersucht. An finf anatomischen Praparaten wurde mittels einer
Wassersaule ein plotzlicher dsophagealer Druckanstieg simuliert, um den OLD zu
messen. Dabei wurde jede Atemwegshilfe pro Préparat jeweils 10-mal in der
Kontrollgruppe, sowie in den beiden Interventionsgruppen getestet. Die Kontrollgruppe
bedeutete die Blockung des Cuffs nach Herstellerempfehlung, die Intervention
Uberblockung eine Blockung mit dem doppelten des vom Hersteller angegebenen
Cuffdrucks. Die Intervention manueller Gegendruck bestand aus dem manuellen
Fixieren der Atemwegshilfe nach Cuffblockung. Die 1050 gemessen Werte wurden per
SPSS V19 in einem gemischten statistischen Modell ausgewertet.

Ergebnisse: Die Anwendung beider Interventionen fuhrte in den Gruppen der

Larynxmasken und Larynxtuben zu einer signifikanten Verringerung des dsophagealen
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Leckagedruckes (-27,7 % bis -70,9 %) im Vergleich zur Kontrollgruppe (OLD 28 cm H,0
far LMA Classic™ bis 88 cm H,O fur Fastrach™). Bei 06sophago-trachealen
Doppellumentuben hingegen konnte eine zusatzliche Erhohung des OLD beobachtet
werden (Kontrollgruppe 126 cm H,O, Interventionen +2,9 % bis +3,3 %).

Schlussfolgerung: Zwischen den einzelnen EGAs zeigen sich signifikante
Unterschiede beziiglich ihres OLDs und somit des Aspirationsschutzes. Beide
untersuchten Interventionen verringerten bei Larynxmasken und —tuben den
Aspirationsschutz deutlich, so dass von Ilhrer Anwendung abzuraten ist. Dies
unterstreicht zudem die Bedeutung einer druckadaptierten Cuffblockung, um die

gezeigten Effekte zu vermeiden.

390 Worter
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1.2 Abstract - English

Introduction: Extraglottic airway devices (EADs) are increasingly used for airway
management during general anesthesia. Compared to endotracheal intubation EADs do
not offer the same protection from aspiration. To avoid complications the risk of
aspiration should be minimized. We assumed esophageal leak pressure (ELP) as a
potentially important variable for protection from aspiration while using EADs. It is
defined as the pressure which breaks the seal between cuff and peri-cuff Mucosa,
allowing aspiration. Due to the broad variety of available EADs the choice of appropriate
airway management can be difficult. In this study, we measured the actual ELP of seven
widely used EADs. Additionally, two manual interventions were analyzed to evaluate
their effect on ELP. This study is the first which systematically analyzes the influence of
overinflation of tube cuffs and external manual counter pressure on ELP.

Methods: This experimental anatomical study analyzed the esophageal leak pressure
of laryngeal mask airways (LMA Classic™, ProSeal™, Fastrach™), laryngeal tubes (LT,
LTS II), and esophageal-tracheal double-lumen airways (Combitube™, Easytube™). In
five human body anatomical models, we simulated a sudden increase in esophageal
pressure by using a water column. We analyzed the individual ELP of the seven EADs
included in this study. Each EAD was tested ten times on each anatomic model in the
intervention groups and control group, respectively. In the control group, we applied cuff
pressure as recommended by the manufacturer. The intervention group included
overinflation of the tube cuff by applying the double amount of pressure recommended
by the manufacturer.

A second intervention was defined as external manual counter pressure by pushing the
EAD further into the hypopharynx. Data analysis was performed with SPSS V19 using a
mixed model analysis.

Results: In the intervention groups, ELP was significantly decreased
(range 27.7 % to 70.9 %) using laryngeal mask airways or laryngeal tubes in
comparison with the control group (ELP range 28 cm H,O to 88 cm H,0). Using
esophageal-tracheal double-lumen airways, we noticed a modest increase in ELP in the
intervention group (range 2.9 % — 3.3 %).

Conclusion: Choosing the appropriate EAD for airway management is an important
factor in protecting the patient from aspiration. In this experimental anatomical study,
the seven analyzed EADs had different ELPs. We don’t recommend overinflation of

tube cuffs or external manual counterpressure as appropriate interventions in clinical
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practice. In order to avoid the known complications of high cuff pressure, monitoring and
pressure-dependent adaptation of cuff pressure should be used.

400 words
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Kapitel 2 Einleitung

2.1 Einflhrung

,Die kritische Phase beginnt um 22 Uhr: Zwar wurde durch den Kollaps weder Gehirn
noch Hauptschlagader geschadigt, aber Straul3 ist weiterhin bewusstlos. Er hat einen
akuten Bauch. [...] Das heil3t sein Bauch ist riesengrols geworden. [...] Professor Paul
Doring entscheidet sich zu einer nachtlichen Notoperation. Er offnet den Bauch und es
entweicht viel Luft. Er sucht nach Blutungen in der Bauchhohle, forscht fast zwei
Stunden nach Anzeichen eines mdglichen Durchbruches, nach Erkrankungen von Galle
und Bauchspeicheldrise, aber vergeblich. Er kann nichts Krankhaftes finden. Nach der
Operation stabilisiert sich der Kreislauf von Straul3 zunéchst.”

Franz Josef Strauld starb am 3. Oktober 1988 in Regensburg. Nachdem er offiziell
wahrend eines Jagdausfluges in Folge einer Herzschwéche kollabierte, atmete er
Mageninhalt ein (Aspiration) und musste wiederbelebt werden.
Das tatsachliche Obduktionsergebnis wurde jedoch nie veréffentlicht. Gertichte Uber die
vermeintlich wahre Todesursache keimten indes schnell auf. In Anbetracht der obigen
Schilderung wurde auch eine Fehlintubation der Speiserbéhre mit anschliel3ender
Uberblahung des Magens diskutiert.> Dies hatte StrauR Uberlebensaussichten massiv

verschlechtert und mit zu seinem Tod beitragen kdnnen.

Die Atemwegssicherung und Beatmung von Patienten ist ein Routineverfahren der
modernen Medizin. Viele Patienten profitieren von ihr und den Mdglichkeiten, die sie
eroffnet. Anwendung findet sie im Rahmen von Narkosen, ohne die eine sichere und
schonende Anasthesie bei Operationen nicht moglich wéare. Auch bei der
Aufrechterhaltung der Vitalfunktion ,Atmung“ des Notfallpatienten oder der
Verbesserung der Lebensqualitat bei Patienten mit chronischen Erkrankungen, ist die

Beatmung notwendig oder gar lebensrettend.

Der Tod des ehemaligen bayrischen Ministerprasidenten soll hierbei exemplarisch fir
mogliche Komplikationen bei der Beatmung stehen. Diese sind unter anderem:

- Die unbemerkte Tubusfehllage in der Speiserohre mit folgender
Luftinsufflation in den oberen Gastrointestinaltrakt.
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- Das Einatmen von Mageninhalt (Aspiration) und dessen Folgen durch
Erbrechen oder Regurgitation.

- Die Sauerstoffunterversorgung (Hypoxie) des Gewebes und der

Zelluntergang durch unterlassene Ventilation der Lunge.

2.2 Endotracheale Intubation — der Goldstandard ?

2.2.1 Indikationen

Die Beatmung eines bewusstlosen oder narkotisierten Patienten kann zunachst mit
einfachen Hilfsmitteln wie einer Gesichtsmaske und einem Beatmungsbeutel
durchgefuhrt werden. Diese Methode stdf3t jedoch an ihre Grenzen, so dass eine
Intubation mit einem Endotrachealtubus (ETT) notwendig wird. Indikationen fir den

Einsatz des ETT stellen folgende Situationen dar *:

- erforderliche maschinelle Beatmung

- nicht durchfihrbare Maskenbeatmung
- ungunstige Operationslagerungen

- Operationen an Hals oder Luftwegen

- Absaugen von Tracheobronchialsekret

- notwendiger Schutz vor Aspiration

2.2.2 Anwendungsprinzip

Um den sicheren Atemweg zu gewahrleisten und eine invasive Uberdruckbeatmung zu
erméglichen, hat sich der ETT als sogenannter ,Goldstandard““® etabliert. Dieser
Beatmungsschlauch aus Kunststoff wird unter direkter Sicht auf die Stimmritze in die
Luftréhre (Trachea) eingefuhrt. Zuvor muss die Stimmritze mittels eines Hilfsmittels,
dem Laryngoskop, eingestellt werden. Der zu blockende Ballon (Cuff) am distalen Ende
des Tubus dichtet die Trachea ab, so dass eine Uberdruckbeatmung des narkotisierten
oder bewusstlosen Patienten moglich ist, ohne dass Luft in den Pharynx entweichen
kann. Damit kann der Patient mit unterschiedlich hohen Beatmungsdriicken ventiliert
werden. Dies ermdglicht ein dem Krankheitsbild angepasstes Beatmungsmuster.

Ein Aspirieren von Mageninhalt oder anderem Fremdmaterial kann durch den dichten

radiaren Verschluss der Trachea mittels Cuff verhindert werden. Zum einen kann
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potentiell zu aspirierendes Material die Barriere des Tubus zwischen Cuff und Mukosa
in der Trachea nicht Uberwinden. Zum
anderen  bleibt der natirliche
Speiseweg bis zum Mund frei, was

der Entstehung hoher Driicke im
oberen Gastrointestinaltrakt entgegen
wirken kann und die Anlage einer 4
Magensonde erméglicht. \
Die endotracheale Intubation (ETI) gilt ' _
als einzige Methode der \

Atemwegssicherung mit effektivem
Aspirationsschutz.”® Abbildung 2-1

zeigt das Prinzip der endotrachealen

Atemwegssicherung. Abbildung 2-1: Prinzip der endotrachealen Intubation °
Nasale Variante der Intubation

2.2.3 Historie

In der Historie beschrieb bereits um das Jahr 1000 n.Chr. der arabische Arzt Avicenna
eine orale Intubation mittels einer Edelmetallkanule, welche in den Rachen
vorgeschoben wurde. Erst 1788 publizierte Charles Kite wie er Ertrunkene mit einem
gebogenen Katheter in der Luftréhre beatmete. Sir William Macewen war dann 1878
der Erste, der eine orale Intubation zur Narkose anwandte.'® Mit der Verfiigbarkeit von
Curare als Muskelrelaxans etablierte sich die endotracheale Intubation nach 1942 als
das Standardverfahren der Allgemeinanasthesie.™

2.2.4 Schwierigkeiten der endotrachealen Intubation

Trotz der langen Erfahrung mit der Intubation, ist diese MalRnahme auch heute noch
stets mit Risiken und Nachteilen verbunden. In erster Linie sind dabei die Gefahren der
Fehlintubation der Speiserdhre, sowie der Unmadglichkeit der Intubation im Falle des
schwierigen Atemweges zu nennen. Dies ist auch dadurch bedingt, da es sich bei der
Intubation um eine anspruchsvolle manuelle Tatigkeit handelt, die ein hohes Mal3 an
Training und Geschick erfordert. In mehreren Untersuchungen konnte gezeigt werden,

dass mindestens 60 - 80 Intubationen 812

notig sind, bevor man davon ausgehen kann,
diese MalRnhahme unter Standardbedingungen anndhernd sicher zu beherrschen.

Zudem erfordert es ein stetiges Training, diese erlernte Fertigkeit auch zu erhalten. Fur
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Arzte auBerhalb der Anasthesie/intensivmedizin  und nicht-arztliches Personal
(z. Bsp. Rettungsassistenten/Notfallsanitater) ist diese Routine in der Realitat oft schwer
zu erreichen.’® Im Schnitt intubiert ein bodengebundener Notarzt nur alle 1,6 Monate **
praklinisch einen Patienten. Neben der klinischen Erfahrung sind zudem die

Begleitumstéande einer Intubation fur den Erfolg mitverantwortlich.

2.2.4.1 Notfallmedizin

Ein praklinisches Umfeld scheint dabei deutlich anfalliger fur Fehlintubationen zu sein.
Laut Colwell et al. misslang in bis zu 16 % aller Falle préklinisch eine endotracheale
Intubation durch amerikanische Paramedics.™ Andere Publikationen gehen sogar von
einer Fehllage des Tubus in bis zu 25 % 7 der Falle aus. Auch bei deutschen
Notarzten lieRen sich Fehlerquoten von bis zu 7 % 2 beobachten. Das Misslingen der
Intubation in der klinischen An&sthesie wird hingegen mit 0,13 % - 0,3 % aller
Intubationen als deutlich seltener angegeben.'® Bei Vorliegen eines schwierigen
Atemweges (siehe dazu Seite 15) kann das Risiko einer Fehlintubation oder gar der
Unmaoglichkeit der Ventilation der Lungen zusatzlich steigen. Im schlimmsten Fall kann
dies die chirurgische Schaffung eines Atemweges notwendig machen (Koniotomie).
Neben diesen Punkten spielt der Faktor Zeit bei der Atemwegssicherung eine grol3e
Rolle. Bei dem mitunter zeitraubenden und vehementen Versuch den Patienten zu
intubieren und damit den sogenannten Goldstandard der Atemwegssicherung zu
erreichen, kann es zur Verzdgerungen der Oxygenierung kommen. Fir Patienten,
deren Lunge vorher nicht prophylaktisch mit zusatzlichem Sauerstoff angereichert
wurde (Praoxygenierung), kann dies schnell eine Hypoxéamie bedeuten. Neben der
Verzdgerung der Oxygenierung kann die Einlage des ETT in Notfallsituation auch
andere negative Effekte haben. So fuhrt im Rahmen der Reanimation eine unnétig
lange Intubation zu einer verlangerten Unterbrechung von Thoraxkompressionen und
verschlechtert das Outcome des Patienten zusatzlich.?® Laut Reanimationsguidelines
des European Resuscitation Councils (ERC) von 2010 sollen Thoraxkompressionen zur
Atemwegssicherung nicht langer als 10 Sekunden unterbrochen werden.?* Im Schnitt
werden laut Ruetzler et al. bei der Intubation jedoch 42 Sekunden zur Durchfiihrung
benétigt.?

2.2.4.2 Klinische Anéasthesie
Doch nicht nur im Bereich der Notfallmedizin, sondern auch in der operativen

Anasthesie ergeben sich Probleme durch die ETI. So kann der bedingungslose Einsatz
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des ETT auch in diesem Bereich hinterfragt werden. Aus Patientensicht wird die ETT
nicht selten als sehr unangenehm empfunden. Patienten klagen nach der Narkose tber
Heiserkeit und Halsschmerzen. Eine Verletzung der Stimmbander bei der ETI kann
ohnehin nicht vollstandig ausgeschlossen werden und gilt als eine der beschriebenen
Komplikationen.® Um dies zu vermeiden, werden Muskelrelaxanzien eingesetzt, welche
zusatzliche Risiken bergen. Neben den verletzlichen Stimmbandern befinden sich im
Bereich des Larynx zudem eine hohe Anzahl von nozizeptiven Rezeptoren, welche
durch den Kontakt mit einem ETT gereizt werden kdénnen. Diese Reizung des Larynx
fuhrt vor allem bei der Narkoseausleitung und dem folgenden erneuten Einsetzen der
Schutzreflexe zu einem unangenehmen Hustenreiz. Als Fremdkdrper provoziert der
ETT zusatzlich eine sympathoadrenerge Reaktion mit der Ausschittung von
Stresshormonen wie Katecholaminen, welche bei Narkoseein- und -ausleitung zu einem
Anstieg von Herzfrequenz und Blutdruck fiihren kénnen.?* Besonders nach Hals-Nasen-
Ohren-, Augen-, sowie neurochirurgischen Operationen sind diese Reaktionen jedoch
unerwiinscht, um steigende intraokulare oder intrakranielle Driicke zu verhindern.?*
Neben dem unangenehmen Hustenreiz kann die Manipulation durch den
Beatmungsschlauch in den Atemwegen auch zum Broncho- oder Laryngospasmus
fuhren. In Folge dessen kommt es zu einer plotzlichen Zunahme des
Atemwegswiderstandes bis hin zur Unmdglichkeit der Beatmung. Besonders Kinder
aber auch Patienten mit bereits gereizten Atemwegen sind fur diese Komplikationen

besonders anfillig.®

2.2.5 Okonomische Aspekte

In Zeiten stetiger Rationalisierung und Okonomisierung des Gesundheitswesens, darf
auch die Frage nach der Wirtschaftlichkeit einer Intubationsnarkose im Rahmen einer
Allgemeinanésthesie gestellt werden. Durch den Einsatz von ETTs sind vergleichsweise
tiefe Narkosen zum Ausschalten der Schutzreflexe und zur Tolerierung dieses
Fremdkorpers notwendig. Dies hat verlangerte Ausleitungszeiten zur Folge 2%, welche

unn6tig Ressourcen und Personal und damit OP-Kapazitaten binden.

2.2.6 Fazit zur endotrachealen Intubation

In der Praxis besteht eine Licke zwischen einer trainingsintensiven, Ressourcen
bindenden, aber aspirationsgeschutzten endotrachealen Intubation auf der einen Seite
und der schnell verfiigbaren, meist einfacher durchzufiihrenden, jedoch ohne sicheren
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Aspirationsschutz versehenen Beutel-Masken-Beatmung auf der anderen Seite. Um

diese Licke zu schlieRen, wurden in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts die

Bemihungen zur Suche

nach Alternativen stark ausgeweitet.
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2.3 Alternativen zur endotrachealen Intubation

2.3.1 Einfihrung

Es zeigt sich, dass es durchaus Grinde und Umstande geben kann, die endotracheale
Intubation als Goldstandard nicht zu nutzen. In den letzten Jahren haben sich im
Bereich der Anasthesie und der Notfallmedizin alternative Hilfsmittel zur
Atemwegssicherung etabliert.”>?® Dabei handelt es sich um die extraglottischen
Atemwegshilfen (EGA). Im Gegensatz zum ETT werden diese Atemwegshilfen nicht in
die Trachea eingefiihrt, sondern verbleiben stets oberhalb der Stimmbandebene im
unteren Rachen
(Hypopharynx). Der Austritt flr
die Beatmungsluft aus der
EGA ist damit auch oberhalb

der Stimmritze im

Nasopharynx

Hypopharynx gelegen. Sie

sollen einen gewissen, jedoch
Soft palate

keinesfalls vollstandigen,
Aspirationsschutz bieten, Vallecula

dessen Wirksamkeit Gegen-

stand dieser Arbeit ist. Epiglottis

Abbildung 2-2 zeigt die

Trachea

entsprechenden anatomischen Esophegus =D
Zusammenhange. Abbildung 2-2: Anatomie obere Atemwege *’
2.3.2 Historie

Als Geburtsstunde der extraglottischen Atemwegshilfen kann die erstmalige Nutzung
eines nasopharyngealen Tubus im Jahre 1881 durch Joseph Thomas Clover
angesehen werden. Einen oropharyngealen Tubus erfand um 1900 Jospeh P. O’'Dwyer,
welcher anatomisch geformt war und den kompletten Pharynx abschlieRen konnte.?®
Durch Primrose wurde 1934 dann ein oropharyngealer Tubus mit aufblasbarem Cuff
vorgestellt.”® Auf Grund des Einsatzes von Muskelrelaxanzien und verbesserten
Techniken waren extraglottische Atemwegshilfen fir die Anasthesie jedoch zunéachst
lange bedeutungslos. Im Jahre 1968 beschrieben Don Michael et al. eine

Gesichtsmaske (esophageal obturator airway)*°, welche bei Wiederbelebungen den
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Osophagus verschlieRen sollte. Schon damals
glich diese einer Mischung aus Gesichtsmaske
und heutigem Larynxtubus. Zunéachst als Novum
gefeiert, scheiterte diese Atemwegshilfe und
wurde von Kollegen der Zunft gar als
,schizophren® bezeichnet.** Erst 1981 konnte
Archie Brain als Erfinder der Larynxmaske die
Licke zwischen der ETI und der Beutel-Masken-
Beatmung schlieBen.® In den folgenden Jahren
wurden verschiedenste  Ausfuhrungen und

Weiterentwicklungen der Larynxmaske

produziert. Bis heute wurden diese Masken
I B Smls T
bereits mehrere 100 Millionen®** Mal an Abbildung 2-3: Joseph T.Clover %
verschiedensten Patientenkollektiven angewendet. Von einem Todesfall im direkten
Zusammenhang mit der Larynxmaske konnte nicht berichtet werden.® Ausgehend von
der Larynxmaske als bedeutenden Meilenstein der Entwicklung von Atemwegshilfen,

folgten weitere Modifikationen der extraglottischen Atemwegshilfen.

2.3.3 Aufbau und Funktionsweise extraglottischer Atemwegshilfen
Das Merkmal aller extraglottischen Atemwegshilfen ist die Moglichkeit, diese ohne
Hilfsmittel durch den Mund einzufiihren und einen kinstlichen Atemweg zu etablieren.
Eine direkte Sicht auf die Stimmritze ist dabei nicht notwendig. Gerade bei Patienten,
die konventionell schwer oder gar nicht intubiert werden kdnnen, ist dies ein
entscheidender Vorteil. Im Unterschied zum ETT muss die physiologische Enge der
Stimmbéander nicht passiert werden. Auch ein Uberstrecken des Kopfes ist nicht
zwangslaufig notig. Somit ist eine Atemwegssicherung auch bei schwer zugéanglicher
Patientenlage mdglich. Ein Umstand der den Einsatz extraglottischer Atemwegshilfen in
der Notfallmedizin besonders interessant macht.

In dieser Arbeit werden sieben unterschiedliche @ EGAs  untersucht.
Ihnen ist gemein, dass sie den Eingang zur Trachea mittels einer oder mehrerer Cuffs
von den angrenzenden Anteilen des Rachens suffizient abgrenzen. Dabei kommt es zur
Ausbildung einer Kontaktflache zwischen Cuff und Schleimhaut. Diese Kontaktflache
muss moglichst dicht sein, um einerseits den Atemgasstrom zu leiten und anderseits

ein Eindringen von Flussigkeiten oder Fremdmaterial aus dem Rachenraum zu
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verhindern. Durch lhre unterschiedliche Konstruktionsweise lassen sich die sieben in
dieser Arbeit betrachteten EGASs in drei Gruppen unterteilen. Diese Unterteilung wird im
Rahmen der Dissertation aus Grunden der Ubersicht weiter verwendet. Die drei
Gruppen bilden die Larynxmasken, die Larynxtuben, sowie die 6sophago-trachealen
Doppellumentuben. lhr Funktionsprinzip wird im Folgenden kurz dargestellt. Eine
ausfuhrliche Beschreibung der einzelnen hier benutzten EGASs ist ab Seite 27 zu finden.

2.3.3.1 Larynxmaske
Die Larynxmaske besteht aus einem Tubus sowie einer anatomisch geformten
Kehlkopfmaske. Diese legt sich durch 9
den Cuff um den Kehldeckel und
schlief3t diesen gegen die
umliegenden Strukturen ab. Der
Luftauslass befindet sich innerhalb
der konkaven Maske. In einer {
Weiterentwicklung ist eine Drainage

des Magens uber ein zweites Lumen T

moglich. Abbildung 2-4 zeigt das

Prinzip der Sicherung des Atemweges
Uber die Larynxmaske. Abbildung 2-4: Prinzip Larynxmaske 8

2.3.3.2 Larynxtubus
Dabei handelt es sich um einen Tubus, welcher blind oropharyngeal vorgeschoben wird
und nahezu immer in der Speiserdhre zu liegen kommt. Er besteht aus zwei
ballonféormigen Cuffs. Der distale
kleine Cuff wird im
Osophaguseingang positioniert und
dichtet den Hypopharynx nach
kaudal ab. Der grolRere proximale
Cuff  hingegen  schliet  den
Hypopharynx oberhalb der |\
Kehlkopfebene nach kranial zum
Oropharynx hin ab. Der Luftauslass

befindet sich zwischen beiden Cuffs

und ist nach ventral in Richtung
Abbildung 2-5: Prinzip Larynxtubus 8
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Larynx6ffnung gerichtet. Auch beim Larynxtubus gibt es Modelle mit einem zusatzlichen
Lumen zur Entleerung des Magens. Abbildung 2-5 zeigt grafisch, wie der Atemweg

durch einen Larynxtubus gesichert wird.

2.3.3.3 Osophago-trachealer Doppellumentubus

Diese Atemwegshilfen bestehen aus einem Tubus mit zwei parallelen Lumen.
Grundsatzlich ist eine Intubation unter Laryngoskopie wie bei einem herkémmlichen
Endotrachealtubus mdglich. Sollte dies nicht gelingen, so kann dieser wie ein
Larynxtubus blind vorgeschoben werden, was in den meisten Fallen zu einer
0sophagealen Lage fuhrt. Fur die Abdichtung stehen ein proximaler und ein distaler
Cuff zur Verfliigung. Im Falle einer trachealen Lage wird das langere Lumen ventiliert,
der proximale Cuff geblockt und so eine endotracheale Intubationssituation erreicht. Bei
O0sophagealer Lage wird das kurzere Lumen ventiliert, welches Uber einen Luftauslass
zwischen beiden Cuffs verfugt. Damit wird eine dem Larynxtubus vergleichbare
Situation erreicht, wobei gleichzeitig eine Drainage des Magens Uber das zweite
0sophageale Lumen maéglich ist. Die Beatmung erfolgt nach Verifizierung der Lage tber
das jeweils zur Ventilation geeignete Lumen (siehe dazu Seite 34). Abbildung 2-6
verdeutlicht das Prinzip dieses Atemweges in den beiden moglichen Lagevarianten.

Im klinischen Alltag ist der Begriff Doppellumentubus jedoch zweideutig. Meist sind mit

tracheale Lage 0sophageale Lage

Abbildung 2-6: Prinzip Doppellumentubus *
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diesem Begriff ebenfalls doppellumige Tuben gemeint, welche zur getrennten
Beatmung der Lungenfligel in der Thoraxchirurgie eingesetzt werden.
In der Literatur wird jedoch im Zusammenhang mit den beiden hier untersuchten EGAs

ebenfalls vom Doppellumentubus gesprochen 3323

, SO dass diese Bezeichnung aus
praktischen Grunden hier weiter verwendet wird, jedoch nicht zur Verwechslung fihren

soll.

2.3.4 Indikationen und Kontraindikationen

Haupteinsatzgebiet der extraglottischen Atemwegshilfen sind Operationen mit der
Notwendigkeit einer Allgemeinanasthesie am nichternen Patienten. Dabei kann die
Narkose unter Spontanatmung oder unter kontrollierter Beatmung durchgefiihrt werden.
EGAs sind daher vor allem fir elektive Eingriffe geeignet, die keine ETI, jedoch eine
kontrollierte Beatmung oder eine Atemwegssicherung erfordern.®”*® Besonders bietet
sich der Einsatz von EGAs bei kurzen ambulanten Eingriffen an, da die Narkosetiefe im
Vergleich zur ETI geringer sein kann und die Gabe eines Muskelrelaxans nicht
notwendig ist.*® Dies stellt einen weiteren Sicherheitsaspekt dar. In den kommenden
Jahren werden ambulante Operationen einen hoéheren Stellenwert in Deutschland

erhalten als es momentan der Fall ist °

, SO dass der Einsatz von EGAs vermutlich
weiter steigen wird.

Fur die operative Anasthesie bestehen jedoch auch grundsatzliche Kontraindikationen.
An erster Stelle steht dabei die Operation von Patienten mit erhdhtem Aspirationsrisiko.
Grunde koénnen Nicht-Nuchternheit des Patienten oder ein erhdhter abdomineller Druck
(Adipositas, Schwangerschaft, laparoskopische Operationen, Bauchlage etc.) sein.
Eingriffe am Thorax sowie der Einsatz hoher Beatmungsdriicke stellen weitere wichtige
Kontraindikationen dar. **® Zusatzliche charakteristische Vor- und Nachteile der EGAs

mit Einfluss auf ihre Verwendung werden im Folgendem n&her beschrieben.

2.3.4.1 Schwieriger Atemweg

Neben der elektiven Verwendung der EGAs zur Allgemeinanasthesie haben
extraglottische Atemwegshilfen eine herausragende Bedeutung in Notfallsituationen,
wie im Falle des schwierigen Atemweges. Dieser ist laut American Society of
Anesthesiologists (ASA) definiert als: ,Klinische Situation in der ein durchschnittlich
ausgebildeter Anasthesist Schwierigkeiten mit der Durchfiihrung einer adaquaten
Maskenbeatmung oder mit der endotrachealen Intubation oder beidem hat.* *°** |hre

Extremform stellt die ,can not intubate — can not ventilate“ Situation dar, der
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kombinierten Unmdoglichkeit von Intubation und Beutel-Masken-Beatmung, mit
entsprechend hohem Risiko fir eine Hypoxie. Auch wenn die Inzidenz dieser Situation
nach Erhebungen aus Jahr 2014 in der Klinik sehr selten sind (0,003 %), so sind lhre
Folgen fast immer fatal.*> Zu den Pradiktoren fiir den schwierigen Atemweg z&hlen
unter anderem: Hoher Bodymalindex (BMI >26 kg/m?), geringer thyromentaler
Abstand, geringe Mundoffnung, sowie eine eingeschrankte Reklination und
anatomische Veranderungen, zum Beispiel nach Bestrahlungen oder Operationen im
Halsbereich.***4

In dieser fur den Patienten lebensbedrohlichen Situation wird der Einsatz der EGAs
explizit durch die nationalen Fachgesellschaften wie der ASA oder der Deutschen
Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) empfohlen.®?® Auch in der
aktuellsten Ausgabe der Reanimationsguidelines 2010 des ERC wird ihr Einsatz zur
Sicherung des schwierigen Atemweges, sowohl im inner- als auch im auf3erklinischen
Bereich, dringend angeraten. Berkow et al. zeigten, dass durch das Training und den
standardisierten Einsatz einer EGA im Falle des schwierigen Atemweges die Rate an
chirurgischen Atemwegssicherungen (Koniotomie) innerklinisch signifikant gesenkt

werden konnte.*

2.3.4.2 Notfallmedizin

Im Gegensatz zur ETI liegt die Starke extraglottischer Atemwegshilfen vor allem in ihrer
einfacheren Handhabung. Im Rahmen von Notfallsituationen wie der Reanimation
haben EGAs dadurch bereits zunehmend an Bedeutung gewonnen. So gelingt im
Vergleich zur herkdbmmlichen Beutel-Masken-Beatmung eine bessere Beatmung mit
einer geringeren Aspirationsrate.*> Unabhangig von der Méglichkeit, Patienten zu
beatmen, ist die schnelle Platzierung ein Charakteristikum mit hoher
notfallmedizinischer Relevanz. Untersuchungen zeigen, dass eine schnellere Sicherung
des Atemweges auch durch den weniger gelbten Anwender mit weniger
Komplikationen im Vergleich zur ETI mdglich ist. Die Erfolgsraten werden insgesamt als
sehr hoch angegeben.>?** Die sogenannte ,hands-off-time*, die Zeit bei der wahrend
der Atemwegssicherung keine Thoraxkompressionen durchgefiihrt werden und kein
Ersatzkreislauf aufrecht erhalten wird, reduziert sich durch den Einsatz von EGAs

224748 |n der Reanimationssituation kann dies

deutlich auf unter 10 Sekunden.
theoretisch einen Prognosevorteil fur den Patienten bedeuten. In der Praxis jedoch

muss es sich noch herausstellen, ob so ein verbessertes neurologisches Outcome im
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Vergleich zu anderen Beatmungsmethoden erreicht werden kann. Sowohl Hasegawa et
al.,, als auch Wang et al. zeigten im Vergleich zur Beutel-Masken-Beatmung
gegenteilige Daten aus ihren retrospektiven Untersuchungen zur Atemwegssicherung

bei praklinischen Reanimationen.**>°

Laut Soar et al. kann die optimale
Atemwegssicherung im Rahmen der Reanimation jedoch noch nicht definiert werden.
Weitere prospektiv, randomisierte Studien sind no6tig, um zu einer Klarung
beizutragen.>*

Unabhangig von der Reanimation, sind weitere Vorteile in der praktischen Handhabung
bei anderen Notfallbildern zu betrachten. Zur Platzierung der extraglottischen
Atemwegshilfe ist ein Uberstrecken des Kopfes des Patienten meist nicht erforderlich,
so dass eine Atemwegssicherung auch bei schwer zugéanglichen Patienten
(eingeklemmt, enge Umgebung) oder bei Hals-Wirbelsaulen-Verletzungen méglich und

465254 Desweiteren hat sich gezeigt, dass der

schneller realisierbar ist als bei der ET
Trainingsaufwand auch fir nicht arztliches Personal vergleichsweise gering ist.>> Somit
kann auch der Anwender als solches eine Indikation fur den Einsatz einer EGA
darstellen.

All diese Punkte fihren unter anderem dazu, dass im préklinischen Einsatz immer ofter
primér eine extraglottische Atemwegshilfe genutzt wird. Stets muss hierbei zwischen
dem Risiko einer Aspiration und dem Nutzen durch die Schaffung eines Atemweges

abgewogen werden.®’

2.3.4.3 Anwendungseinschrankungen in der Praxis

Die bereits weiter oben genannten Kontraindikationen fir die extraglottischen
Atemwegshilfen schranken ihren Einsatz in der klinischen Anasthesie jedoch ein.

Nach Angabe der Hersteller stellen nicht nichterne Patienten, sowie Patienten mit
erhbhtem abdominalem Druck stets eine Kontraindikation dar. Der Aspirationsschutz
der EGASs gilt im Vergleich zum ETT als nicht sicher. In der Praxis jedoch scheinen sich
diese Kontraindikationen durch den Einsatz von Atemwegshilfen mit der Moglichkeit zur
Drainage des Magens, sowie hoheren Leckagedricken zu relativieren, so dass diese
bereits erfolgreich bei laparoskopischen Eingriffen mit erhéhten abdominalem Druck

eingesetzt wurden.?*°%>’

Neben einem erhdhten Aspirationsrisiko stellen hohe
Beatmungsdriicke eine zusatzliche Kontraindikation fir den Einsatz der EGAs dar.
Bereits Spitzendriicke von uber 20 cm Wassersaule, bedingt durch eine erniedrigte

Lungencompliance, kénnen im Falle der klassischen Larynxmaske zu Leckagen mit der
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Gefahr der Hypoventilation und Magenuberblahung fihren. Andere Modelle sind jedoch
auch fir hohere Beatmungsdriicke konzipiert (Bsp. Combitube™ ca. 40 cm H,O *%).
Durch den permanenten Druck auf die Schleimhdute sind die EGAs nicht fir den
langeren Gebrauch (> 8 Stunden) geeignet, da die Stérung des kapillaren Blutflusses
zur irreversiblen Schadigung der pharyngealen Schleimhaut filhren kann.*
Untersuchungen am Schweinemodell deuten darauf hin, dass der Einsatz von
extraglottischen Atemwegshilfen die Durchblutung der Arteria Carotis signifikant senken
kann ®, ein Umstand der bis jetzt noch nicht in den Fokus des Interesses geriickt ist.
Zur Beurteilung sollten weiterfihrende Untersuchungen abgewartet werden.

Wie bei anderen invasiven medizinischen Massnahmen besteht auch bei den
extraglottischen Atemwegshilfen die Gefahr der Verletzung anatomischer Strukturen im
Bereich der Atem- und Speisewege des Patienten. Diese reichen von der bereits
angesprochenen Schleimhautschadigung, Uuber Laryngospasmen, bis hin zu
Osophagusrupturen. Vor allem die letztgenannte extreme Komplikation ist jedoch

61-66

aul3erst selten und nur in wenigen Berichten beschrieben. Vollstandigkeitshalber

wird sie an dieser Stelle jedoch erwahnt.

Fasst man die Kontraindikationen und Anwendungseinschrankungen zusammen, so
gelten diese fur den elektiven Einsatz am Patienten und sind stets zu beachten. Sie
sind in erster Linie dem eingeschrankten Aspirationsschutz geschuldet. An dieser Stelle
kann man sich bereits die Frage stellen, ob oder in wie weit sich der Aspirationsschutz
der EGAs erh6hen lasst, so dass die Indikationsstellung weiter gefasst werden kann
und ein groRerer Patientenkreis von den beschriebenen Vorteilen der EGAs profitieren
kann. Die Lage und Gro6l3e der jeweiligen Cuffs konnte dabei ein Ansatzpunkt sein.
Geht es jedoch in der Notfallsituation um die Schaffung eines Atemweges zur
Oxygenierung, so sind all diese Uberlegungen zunachst zweitrangig, da die
Durchfuihrbarkeit der Ventilation von vitaler Bedeutung ist.
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2.4 Aspiration
2.4.1 Einfldhrung

Als Aspiration ist das Eindringen von festen oder flissigen Stoffen in die Atemwege
definiert.’” Im Gegensatz zu der typisch im Kindesalter auftretenden
Fremdkorperaspiration, soll im Rahmen dieser Arbeit Aspiration vor allem als das
Hervorbringen (Regurgitation) und anschlielende Einatmen von Mageninhalt im
Mittelpunkt der Betrachtung stehen. Dabei kann es sich um Magensaft, aber auch um
Erbrochenes oder Blut handeln. Die Aspiration kann in ihrer Folge akut zur Verlegung
der Atemwege mit anschlieRender Minderbeluftung einzelner Lungenbezirke und
daraus folgender Hypoxamie fuhren. Oftmals fuhrt die Aspiration zur sogenannten
Aspirationspneumonie. Das ARDS (acute resiratory distress syndrom) kann dabei als
akutes Lungenversagen die schwerste Komplikation mit einer immer noch hohen

Sterblichkeit von ca. 45 % darstellen.®®

2.4.2 Haufigkeit

Die Haufigkeit einer Regurgitation, also zunachst nur der passive Ubertritt von
Mageninhalt in den Osophagus bzw. in die Mundhdéhle, wird mit einer Inzidenz von 3 %
bis 17 % °°° aller Narkosen angegeben. Bei laparoskopischen Operationen steigt die
Inzidenz der Regurgitation gar auf bis zu 47 % * an. Studien gehen im innerklinischen
Bereich von bis zu 5 Aspirationen pro 10000 Narkosen aus *’?, bei dem es zum
Ubertritt von Mageninhalt in die Atemwege kommt.

Im praklinischen Bereich muss hingegen von héheren Aspirationsquoten ausgegangen
werden. Je nach Methode der Atemwegssicherung lassen sich im Rahmen von
Reanimationen Aspirationshaufigkeiten von bis zu 20 % beobachten.”*" Grund hierfir
scheint die fehlende Nuchternheit von Notfallpatienten zu sein. Diese Zahlen

untermauern die Notwendigkeit eines sichereren Aspirationsschutzes.

2.4.3 Aspiration und extraglottische Atemwegshilfen

Neben den vielen bereits erlauterten Vorteilen der extraglottischen Atemwegshilfen,
scheint jedoch ihr fraglicher Aspirationsschutz eine Schwachstelle darzustellen und die
Anwendung einzuschranken. Daraus ergibt sich die Frage, wie hoch dieser
Aspirationsschutz Uberhaupt ist. Um dieser Frage nachzugehen, sollen im Folgenden
Abschnitt die Faktoren, welche zur Aspiration im Zusammenhang mit den EGAs fuhren,

naher betrachtet werden.
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2.5 Hypopharyngealer Verschluss

2.5.1 Osophagealer Druck und extraglottische Atemwegshilfen

Bevor es zur Aspiration kommt, geht dieser zuvor eine Druckerhéhung im Osophagus
mit anschlieBendem Ubertritt von Mageninhalt in den Hypopharynx voraus. Bereits auf
Grund einer Uberdruckbeatmung kann durch das umliegende Gewebe ein positiver
Osophagusdruck erzeugt werden.” Keller et al. zeigten, dass schon ein 6sophagealer
Druck von 9 cm H,O ausreichen kann, damit Flissigkeiten am oberen
Osophagussphinkter vorbei in den Hypopharynx ubertreten.”® Bei Patienten mit einer
Refluxerkrankung gehen Keller et al. von gesteigerten 6sophagealen Driicken von bis
zu 30 cm H,O aus.”” Wahrend des Erbrechens miissen zudem wesentlich héhere
vsophageale Driicke von bis zu 60 cm H,O angenommen werden.’® In einem Einzelfall
rekonstruierten Brimacombe et al. gar einen Druck von 105 cm H,0.” Selbst ein
funktionsfahiger oberer Osophagussphinkter stellt somit in dieser Situation keine
wirkungsvolle Barriere dar. Fehlende Schutzreflexe und eine entsprechende Lagerung
erh6hen das Risiko einer Aspiration zusatzlich.

Kommt es nun beim Patienten unter Allgemeinanasthesie mit Verwendung einer EGA
zur Regurgitation oder gar zum Erbrechen, so stehen diese 6sophagealen Driicke stets
dem 6sophago-hypopharyngealen Verschluss der extraglottischen Atemwegshilfe direkt
entgegen. Bei mangelnder Abdichtung des Osophagus durch die EGA und
anschlieBendem Ubertritt des Erbrochenen in die Trachea kommt es zur befiirchteten
Aspiration. Die Evaluation der Barriere am Osophago-hypopharyngealen Ubergang
scheint damit essentiell fir die Frage nach der Qualitat des Aspirationsschutzes einer
EGA.

2.5.2 Osophagealer Leckagedruck

Fur die Beurteilung der Abdichtung bzw. Barrierefunktion einer EGA zwischen dem
Osophagus, Hypo- und Oropharynx lassen sich unterschiedliche Komponenten
betrachten.

Als 6sophagealer Leckagedruck (OLD) wird der Druck angegeben, der intradsophageal
ausgeiibt wird und zum Ubertritt von Flussigkeit oder Mageninhalt in den Hypopharynx
fuhrt. Er kann daher als Mal3 fur die Effektivitdt der Abdichtung einer EGA genommen

werden %2 und wird in dieser Arbeit genutzt.
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2.5.3 Oropharyngealer Leckagedruck

Neben dem beschriebenen OLD trifft man in der Literatur jedoch viel haufiger auf die
Angabe oropharyngealer Leckagedriicke. Diese beschreiben Beatmungsdricke bei
denen es zum Entweichen von Beatmungsluft in den Oropharynx kommt. Von vielen
Autoren werden sie als das MalRd fur die hypopharyngeale Abdichtung einer EGA

80 aller

herangezogen. Weiler et al. zeigten aber, dass es bereits bei bis zu 27 %
Leckagen der Larynxmaske zu 6sophagealen Leckagen gekommen ist, noch bevor
diese im Oropharynx auftraten, welche fur den Anwender meist horbar und damit
besser erkennbar sind. Der Anwender kann deshalb bei nicht vorhandener
oropharyngealer Leckage nicht automatisch auf die korrekte 6sophageale Abdichtung

schlielRen.

2.5.4 Studienlage zum hypopharyngealen Verschluss

Zu den in der vorliegenden Studie untersuchten Atemwegshilfen existieren bereits
Daten Uber die oropharyngealen Leckagedriicke. Diese Daten werden in der Diskussion
auf Seite 61 dargestellt und zusammen mit den in dieser Arbeit erhobenen Daten
diskutiert. Bedeutend sind diese oropharyngeale Leckagedriicke insofern, da es beim
Verlust der Abdichtung zu einer insuffizienten Beatmung kommen kann. Die folgende
potentielle Uberblahung des Magens erhoht die Gefahr einer Regurgitation, vor allem
beim nicht nichternen Patienten. Wie bereits ausgefuhrt, sind die oropharyngealen
Dricke aber kein Mal} fir den potentiellen Aspirationsschutz. Vielmehr verspricht eine
genaue Betrachtung der Odsophagealen Leckagedriicke exaktere Antworten auf die
Frage nach dem Aspirationsschutz. Es liegen dazu nur wenige Arbeiten im
Zusammenhang mit extraglottischen Atemwegshilfen vor:

Bercker et al. zeigten in ihrer Arbeit 3 anhand eines Experimentes an anatomischen
Praparaten, welche 6sophagealen Driicke die sieben hier untersuchten Atemwegshilfen
auszuhalten vermdgen, wenn sie entsprechend den Herstellervorgaben geblockt

wurden. Schmidbauer et al. &

wiederholten den Versuchsaufbau zum Vergleich von
drei Atemwegshilfen. Mehrere Veroéffentlichungen liegen von Keller et al. sowie
Brimacombe et al. vor. Sie konnten in ihren Arbeiten Untersuchungen an der LMA
Classic™ und ProSeal™ durchfuhren, in denen sie beide Atemwegshilfen mit
unterschiedlichen Cuffvolumen blockten.”®’”® Die Ergebnisse daraus werden im
Kapitel 4 dargestellt und mit den Ergebnissen der Kontrollgruppe aus dieser Arbeit

verglichen.
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2.5.4.1 Einflussfaktoren des hypopharyngealen Verschlusses

Durch mehrere Publikationen konnten Faktoren, die die Dichtigkeit des
hypopharyngealen Verschlusses beeinflussen, beschrieben werden.

Unabhangig von der gewahlten EGA sind die korrekte Position, der Beatmungsdruck,

sowie das Cuffvolumen als Einflussfaktoren zu beriicksichtigen.?

2.5.4.1.1 Position des Cuffs

Prinzipiell ist nachvollziehbar, dass eine nicht korrekte Platzierung des Cuffs im
Hypopharynx die Abdichtung verschlechtert. Deswegen ist die korrekte Lage der EGA
sowohl fur den klinischen Einsatz, als auch fir die Reliabilitdt der in dieser Arbeit
gewonnenen Daten essentiell. Im Kapitel 3 wird auf die Beatmung und der
Moglichkeiten zur Prifung der korrekten Lage eingegangen. Ein beschriebenes Beispiel
einer moglichen Fehllage ist das Umknicken der Spitze beim Einfihren von

Larynxmasken.?

2.5.4.1.2 Beatmungsdriicke
Hohe Beatmungsdriicke konnen den Verschluss der EGA ebenfalls verandern und
erhéhen dadurch das Risiko fiir gastrale Insufflation und Regurgitation.®

2.5.4.1.3 Cuffdruck

Eine eindeutige Antwort auf die Frage, wie effektiv ein veranderter Cuffdruck sowohl
den oropharyngealen als auch den 6sophagealen Leckagedruck beeinflusst, lasst sich
aus der Literatur schwer ableiten und steht neben der Position des Cuffs daher im
Zentrum dieser Arbeit. Es gibt Publikationen, die zeigen, dass ein steigender Cuffdruck
zur Stabilisierung der oropharyngealen ¢ und 6sophagealen # Leckagedriicke fiihren
kann. Keller et al. und Brimacombe et al. hingegen zeigten, dass sich die
oropharyngealen Leckagedricke je nach Atemwegshilfe bis zu einer bestimmten
Grenze asymptotisch steigern liel3en, eine weitere Druckerhéhung jedoch ohne
zuséatzlichen Effekt blieb.””®” Weitere Autoren berichten dagegen, dass niedrigere
Cuffdricke weniger Leckagen verursachen wiirden.®®® Interessant ist dabei die
Tatsache, dass alle Hersteller zwar einen maximalen Cuffdruck von nicht mehr als 60
cm H,O empfehlen, jedoch auch von dieser Angabe abweichen. So wird fur die LMA
Fastrach™ bei Auftreten von Leckagen eine Uber die Herstellerempfehlungen
hinausgehende Blockung des Cuffs in der Gebrauchsanweisung in Erwagung

gezogen.*
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Wahrend vor allem fur die Larynxmasken bereits sehr ausfihrlich Daten fur die
Leckagedriicke bei niedrigen Cuffvolumen zur Verfiigung stehen®, sind Daten uber
erhohte Cuffdriicke kaum vorhanden.

Zudem gab es bis zur Erstellung dieser Dissertation nur eine Studie, die den Einfluss
eines supramaximalen Cuffdrucks ( > 60 cm H,0O) sowie einer Veranderung der Position
einer Atemwegshilfe auf den 6sophagealen Leckagedruck tberprift hatte.

Keller et al. untersuchten die 6sophagealen Leckagedriicke der LMA Fastrach™ Maske
bei Cuffdriicken von 0 cm, 60 cm, sowie 120 cm H,0O, sowie den Einfluss des Anhebens
des Griffes mit 0 Newton, 20 Newton sowie 40 Newton auf die Leckagedrucke. Es
konnte gezeigt werden, dass das Anheben des Griffes zu einer Erhohung der
0sophagealen Leckagedriicke um 4 cm bis 18 cm H,O fihrte. In der Publikation lasst
sich erkennen, dass bei der Intubationslarynxmaske der dsophageale Leckagedruck
zwischen 0 cm und 60 cm H,O Cuffdruck zunimmt und zwischen 60 cm und 120 cm
H,O abnimmt (um 10 % bis 13,6 %).°* Diese Ergebnisse wurden jedoch nicht auf
statistische Signifikanz geprift, so dass die abschlielende Bewertung dieser
Beobachtungen schwierig ist. Zu dem lasst die Studie keine Aussage Uber das
Verhalten bei Einsatz anderer EGAs zu.

Bezugnehmend auf die Arbeit von Bercker et al. mutmaldten Lorenz et al. in ihrem
Vergleich des Easytube™ mit dem ETT, dass ein héherer, supramaximaler, Cuffdruck
einen groBeren Aspirationsschutz zur Folge haben miisste.”> Der wissenschaftliche
Beweis dafir jedoch fehlt. Dies bietet die Grundlage fur eine mogliche Intervention zur
Verbesserung des Aspirationsschutzes bei extraglottischen Atemwegshilfen.

2.5.5 Ausgangslage fur vorliegende Arbeit

Suchte man am 01.08.2015 in der medizinischen Datenbank PubMed mit der
Begriffskombination ,(0)esophageal pressure® oder ,(0)esophageal seal”, so finden sich
neben den obigen Publikation keine neuen Erkenntnisse zum ésophagealen Druck oder
der 6sophagealen Abdichtung im Zusammenhang mit extraglottischen Atemwegshilfen.
Wahrend vor allem die Gruppe der Larynxmasken bereits anhand vielfaltiger
Fragestellungen gut untersucht scheint *°, sind vor allem fiir die beiden Gruppen der
Larynxtuben und Doppellumentuben in Bezug auf den Aspirationsschutz noch viele
Aspekte ungeklart. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit flr weitere Untersuchungen,

wie anhand der vorliegenden Studie.
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2.6 Fragestellungen

Der Einsatz extraglottischer Atemwegshilfen gewinnt zunehmend an Bedeutung.

Dabei sprechen verschiedene Grinde fur den Einsatz dieser Atemwegshilfen sowohl
bei Routineoperationen, als auch in der Notfallmedizin. Dennoch ist die Anwendung
nicht einfach, ihr Aspirationsschutz gilt als nicht sicher und die bestehenden
Kontraindikationen missen beachten werden. Die hier eingesetzten Atemwegshilfen
waren bereits Bestandteil unterschiedlicher Untersuchungen. Augenmerk wurde dabei
vor allem auf den sogenannten oropharyngealen Leckagedruck gerichtet. Daten zu
0sophagealen Driicken liegen nur vereinzelt und fir die meisten Atemwegshilfen gar
nicht vor.

Im Zusammenhang mit der zunehmenden Nutzung der extraglottischen Atemwegshilfen
wahrend Routineoperationen, dem leitliniengerechten Einsatz beim schwierigen
Atemweg, sowie der Anwendung durch unerfahrenere Arzte oder Assistenzpersonal im
praklinischen Bereich, stellt sich die Frage, in wie weit sich der Aspirationsschutz
verbessern lasst und die mogliche Indikationsstellung fur deren Einsatz zuktinftig sogar
davon beeinflusst werden kdnnte.

Bei Unsicherheit tUber die Effektivitat des pharyngealen Verschlusses lassen sich
Abweichungen von den Herstellerempfehlungen in der klinischen Praxis beobachten.
Das bewusste Uberblocken der Atemwegshilfen 8899 genauso wie das
nachtréagliche Repositionieren durch den Anwender *® wird zudem auch in der Literatur
beschrieben. Dies geschient moglicherweise mit der Absicht, die oro- und
o0sopharyngeale Abdichtung zu erhdéhen, um die Beatmung zu verbessern und das

Aspirationsrisiko zu senken.

Welchen Einfluss auf den dsophagealen Leckagedruck am anatomischen Modell haben

die Interventionen

(1) Uberblockung des Cuffs mit dem Doppelten vom Hersteller vorgegebenen Druck
oder

(2) Nachpositionieren und damit der manuelle Gegendruck auf die Atemwegshilfe ?

Welche Auswirkungen haben diese Manipulationen auf die Beurteilung des

Aspirationsschutzes und den Einsatz der extraglottischen Atemwegshilfen?
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Kapitel 3 Material und Methoden

3.1 Anatomische Praparate

Vor Aufnahme der Untersuchung wurde ein Antrag bei der Ethikkommission der Charité
- Universitatsmedizin Berlin gestellt und ein entsprechendes positives Votum erwirkt.

Fur die durchgefiuihrte Untersuchung wurden finf Korperspender (im Folgenden
Praparate genannt) nach lhrem Ableben in die Untersuchung eingeschlossen. Der
Einschluss unterlag dem Kriterium, dass diese Personen einem natirlichen Tod erlegen
waren und innerhalb von 24 Stunden nach Todeseintritt fir die weitere Untersuchung
prapariert werden konnten. Bei den Préaparaten handelte es sich um drei Frauen und
zwei Manner, mit einem Durchschnittsalter von 81,8 Jahren (Spanne: 77-88 Jahre).
Tabelle 3-1 zeigt die entsprechenden biometrischen Daten der Praparate. Es handelte
sich ausnahmslos um frische Praparate, eine Konservierung in irgendeiner Form fand
nicht statt. Lediglich das mit dem Todeseintritt einhergehende Absinken der
Korpertemperatur wurde beobachtet und konnte nicht verhindert werden. Die fir die

Sammlung der Daten erforderlichen Versuche wurden unter Raumtemperatur

durchgefuhrt.
Praparat Nr. | Geschlecht | Alter in Jahren | Gewichtin kg | Gré3e in cm
1 Méannlich 78 74 178
2 Méannlich 84 93 172
3 Weiblich 77 54 162
4 Weiblich 82 67 159
5 weiblich 88 88 168

Tabelle 3-1: Biometrische Daten der verwendeten Préparate

3.2 Versuchsaufbau

Die Pré&paration fand durch einen erfahrenen Anatomen des Centrums fur Anatomie der
Charité — Universitatsmedizin Berlin statt. Dabei wurde der Hals der anatomischen
Modelle so freiprapariert, dass sowohl Zugang zur Trachea als auch zum Osophagus
bestand. Unterhalb des Hypopharynx wurde die Speiseréhre dann er6ffnet und mit
einem flexiblen PVC-Schlauch verbunden. Der Durchmesser dieses Schlauches betrug
zwei Zentimeter. Die Verbindung wurde mittels einer fest sitzenden chirurgischen Naht
gesichert und vor Beginn der eigentlichen Versuche auf ihre Dichtigkeit geprtift.
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Am distalen Ende des PVC-Schlauches wurde eine vertikal zum Boden ausgerichtete
Wassersaule angeschlossen. Diese wurde dann bis zu einer H6he von 130 cm mit
Wasser gefillt. Dies entspricht einem Druck von 12,75 kPa oder 127,48 mBar. Somit
konnte ein stetiger oralwérts gerichteter Druck im Osophagus erzeugt werden. Die
Druckhohe entsprach der Hohe des Wasserspiegels in der Saule. Nach dem
Pascal'schen Paradoxon ist der Wasserdruck dabei lediglich abh&ngig von der H6he
des Wasserspiegels, nicht hingegen von der absoluten Wassermenge in der Saule.*
An der Wassersaule befand sich eine wahrend der Untersuchung ablesbare Skala mit
einem Intervall von einem Zentimeter. Am unteren Ende der Wassersaule wurde eine
Klemme installiert, welche den Schlauch komplett verschlieRen konnte. Das Offnen
dieser Klemme simulierte durch die Freigabe der Wassermenge den pl6tzlichen und
vollen Druckanstieg im Osophagus. Vor jedem Versuch wurde sichergestellt, dass der
Raum oral der Klemme zwischen Osophagus und der entsprechenden EGA inklusive
etwaiger Drainagelumen wassergefullt war. Dieses Vorgehen verhinderte das Absinken
der Wassersaule in den nicht flissigkeitsgefillten Bereich des PVC-Schlauches.
Insbesondere bei Atemwegshilfen, die die Mdglichkeit einer gastralen Drainage boten,
hatte ein anderweitiges Vorgehen sonst zu falsch tiefen Messwerten gefuhrt.

An die ebenfalls frei Wassereiniass

praparierte Trachea wurde ﬁ?/g

eine Pruflunge installiert, wie o st
sie ublicherweise zur L

Uberprifung von L

Beatmungsgeraten dient. Sie -
wurde ebenfalls durch eine
chirurgische Naht gesichert.
Die Pruflunge galt hierbei als

einer der Indikatoren zum

| | Testlunge

Wasserhéhe = 130 cm

Nachweis der Extraglottische Atemwegshilfe
Beatmungsmadglich-keit  des

Praparates Uber die

extraglottische Atemwegshilfe,  Klemme
Abbildung 3-1 lasst den

Versuchsaufbau  erkennen. REbiErPYGSCHarER

Abbildung 3-1: Skizze des Versuchsaufbau %
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3.3 Verwendetes Material

Neben den oben beschriebenen anatomischen Préaparaten und den fur die anatomische
Praparation notigen Mitteln, sowie dem PVC Schlauch, der Wassersaule und der
Klemme wurde im Weiteren folgendes Material verwendet:

- Manometer (VBM Medizintechnik GmbH, Sulz, D) zur Cuffdruckmessung

- Manometer der Firma Drager (Lubeck, D) zur Messung des Beatmungsdrucks
- Von Herstellern mitgelieferten Spritzen zur ersten Blockung der EGAs

- Tape, Leukosilk™ (BSN medical GmbH, Hamburg, D) zur Fixierung der EGAs
- Beatmungsbeutel Mark IV™ der Firma Ambu GmbH (Bad Nauheim, D)

- Priflunge der Firma Drager AG (Lubeck, D)

- Endoskop BF Type 1T40 der Firma Olympus (Tokyo, JPN)

3.3.1 Untersuchte extraglottische Atemwegshilfen

Tabelle 3-2 zeigt die untersuchten extraglottischen Atemwegshilfen samt Hersteller in
der Reihenfolge ihrer spateren Auswertung. Dabei lassen sie sich bauartbedingt in drei
Gruppen einteilen, welche bereits in Abschnitt 2.3.3 erlautert wurden.

Gruppe Atemwegshilfe Hersteller
Larynxmaske LMA Classic™ LMA Deutschland GmbH, Bonn, D
Larynxmaske LMA ProSeal™ LMA Deutschland GmbH, Bonn, D
Larynxmaske LMA Fastrach™ LMA Deutschland GmbH, Bonn, D
Larynxtubus Larynx-Tubus LT VBM Medizintechnik GmbH, Sulz, D
Larynxtubus Larynx-Tubus LTS II | VBM Medizintechnik GmbH, Sulz, D
Doppellumentubus Combitube™ Tyco-Kendall Co., Mansfield, USA
Doppellumentubus Risch Easytube™ Teleflex Medical GmbH, Kernen, D

Tabelle 3-2: Untersuchte extraglottische Atemwegshilfen
LMA = Larynxmaske

Die verwendeten Atemwegshilfen werden einzeln im Folgenden ndher beschrieben.
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3.3.2 Gruppe Larynxmaske

3.3.2.1 LMA Classic™
Bei der LMA Classic™ handelt es sich im Wesentlichen um die von Archie Brain
urspringlich entwickelte Larynxmaske. Sie ist latexfrei und besteht vor allem aus
Silikon. Abbildung 3-2 zeigt die Maske. Sie setzt sich zusammen aus einer
Silikonmaske zur Abdichtung des Kehlkopfes, einem Beflllungsschlauch fir die
Luftblockung mit Kontrollballon, sowie einem Beatmungstubus, welcher tber einen 15
mm genormten Standardkonnektor an jeden Beatmungsbeutel oder an jedes
Beatmungsgerat angeschlossen werden kann. Die Maske ist oval geformt mit einem
spitzen distalen Ende, welches im Ubergang vom Hypopharynx zum Osophagus zu
liegen kommt. Die Silikonmaske besteht aus zwei Teilen, dem aufblasbaren Cuff, sowie
einer halbstarren konkav geformten Ruckseite, an deren Aul3enseite der Cuff befestigt
ist. Der Tubus verlasst im 30 Grad Winkel die Maske.*? Die LMA Classic™ wird dem
Patienten oral eingesetzt, in dem die Maske
am harten Gaumen als Leitstruktur mit dem
Zeigefinger entlang bis vor die Epiglottis
geschoben wird. Die Aufrechterhaltung des
Atemweges wird durch die Silikonmanschette
der Maske gewahrleistet, welche sich mittels
einer Spritze Uber den Beflllungsschlauch
aufblasen lasst. Nach Insufflation des Cuffs,
wird nun der Eingang zur Trachea gegenuber
dem Oropharynx abgeschirmt. Um einen
Verschluss des Luftweges durch die Epiglottis
zu verhindern, besitzt dieses Modell einen
flexiblen Steg am Ubergang vom Tubus zur
Maske.  Urspringlich  nicht far eine

weiterfihrende translaryngeale Intubation

vorgesehen, lasst sich dennoch ein
Endotrachealtubus blind oder fieberoptisch

am Steg vorbei vorschieben.”” In der hier

benutzten Variante handelte es sich um eine
_ Abbildung 3-2: LMA Classic™ *°
Version zum mehrfachen Gebrauch. Laut |MA = Larynxmaske
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Hersteller kann die LMA Classic™ bis zu 40 Mal wieder benutzt werden, bevor sie
ausgetauscht werden muss. Sie ist zur Sterilisation in der Dampfautoklave geeignet.
Die LMA Classic™ ist in acht Gro3en erhdltlich und deckt damit das Patientenkollektiv
vom Neonaten bis zum adipésen Erwachsenen ab. Die GréRenauswahl wird
gewichtsadaptiert vorgenommen.

Dem Hersteller zu Folge sind oropharyngeale Leckagedricke um 20 cm H,O zu
erwarten, somit ist neben dem spontan atmenden Patienten eine Beatmung bis zu den
entsprechenden positiven Beatmungsdricken mdoglich. Neben der Indikation als
Atemwegssicherung beim nichternen Patienten, wird die klassische Larynxmaske als
Alternative beim Management des schwierigen Atemweges durch mehrere
Fachverbande, wie die ASA (American Association of Anaesthesiologists) und auch in

den aktuellen ERC (European Resuscitation Council) Guidelines 2010 empfohlen.

3.3.2.2 LMA ProSeal™

Bei der LMA ProSeal™ handelt es sich um eine Weiterentwicklung der LMA Classic™.
Sie stammt vom gleichen Hersteller und wurde ebenfalls von Archie Brain entwickelt. Im
Gegensatz zur LMA Classic™, welche nur Uber ein Beatmungslumen verfugt, findet
man bei der LMA ProSeal™ noch ein zweites Lumen, den sogenannten Drainagekanal.
Er fuhrt bis an die Spitze des doppelmanschettigen Silikoncuffs. Dort befindet sich die
Drainagedffnung. Die Spitze des Cuffs kommt im Normalfall im &6sophageal-
hypopharyngealen  Ubergang zu

liegen und damit direkt proximal des

/
oberen Osophagussphinkters. Uber //\?\
diese Offnung und den Drainagekanal /’\
kann einerseits eine Magensonde ,
geschoben werden, anderseits aber /“
auch Mageninhalt oder Luft unter ,./_//‘\'

Umgehung des Pharynx direkt

entweichen.

Die Maske selbst ist etwas tiefer

gezogen und im Gegensatz zum V-
Vorganger weicher. Ein dorsal ./'

verstarkter Cuff soll zu einer besseren
Abbildung 3-3: LMA ProSeal %

Abdichtung der Maske im Vergleich LMA = Larynxmaske
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zur klassischen Larynxmaske fihren, indem er die Maske besser an das periglottische
Gewebe presst.?*

Das Zurlckfallen der Glottis in das Lumen wird bei dieser Maske nicht durch Stege,
sondern durch den Drainagekanal verhindert. Ein moglicher Vorteil der Maske ist neben
der Ableitung von gastraler Luft oder Mageninhalt zudem ein hoherer oropharyngealer
Leckagedruck.

Der Hersteller gibt an, dass diese Larynxmaske bis zu Beatmungsdriicken von 35 cm
H,O abdichtet. Damit ist sie im Gegensatz zum vorherigen Modell auch fir eine
Beatmung mit hbherem Beatmungsdruck geeignet.

Die Maske ist in sieben verschiedenen Grof3en erhéaltlich und fir Patienten mit einem
Kdrpergewicht von bis zu 100 kg zugelassen. Auch dieses Modell kann bis zu 40 mal

wieder verwendet werden.*® Abbildung 3-3 zeigt ein Bild dieser Maske.

3.3.2.3 LMA Fastrach™
Die LMA Fastrach™ |eitet sich prinzipiell von der Larynxmaske ab. Bereits 1997 kam
diese Atemwegshilfe auf den Markt. Sie wird auch Intubationslarynxmaske genannt. Sie
kombiniert die zugige Etablierung eines Atemweges durch eine Larynxmaske mit der
Maoglichkeit  einer  nachtraglichen
Insertion eines endotrachealen
Tubus. Die Anlage des ETT kann

entweder blind oder unter

-~

Zuhilfenahme eines Bronchoskops
geschehen.!® Sie ist daher als

Uberbriickendes Instrument

anzusehen, wenn eine endotracheale
Intubation  konventionell  zunachst 7

TN
scheitert. Wie bei den vorherigen \

einer Maske, welche sich per

=
Befiillungsschlauch mit Luft fiillen |
lasst, um den Hypopharynx mit der
Trachea gegen die umliegenden ‘ ;
€

Strukturen zu verschlieRen. Im

Gegensatz zur LMA ProSeal™ ist bei Abbildung 3-4: LMA Fastrach™ *°
LMA = Larynxmaske

Modellen besteht auch diese aus
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diesem Modell jedoch nur ein Lumen zur Beatmung vorhanden, eine Drainage von
Mageninhalt ist also nicht mdglich. Charakteristisch fur dieses Modell ist ein starres, an
die anatomischen Verhdaltnisse angepasstes Lumen. Ein Griff aus Metall setzt am
Schaft an, welcher im Durchmesser 2 cm misst und in das metallverstarkte Lumen
Ubergeht. Dieses Lumen ist so kaliberstark, dass es einen bis zu 8 mm starken
Endotrachealtubus aufnehmen kann. Im Offnungsbereich der Maske befindet sich an
Stelle eines Steges, wie im Fall der LMA Classic™, ein sogenannter Glottisheber. Mit
dem im Beatmungslumen eingebrachten Endotrachealtubus soll eine sichere Intubation
zwischen den Stimmlippen hindurch ermdglicht werden. Bei dessen Durchtreten durch
die Maske hebt der Glottisheber den Kehldeckel an und ermoglicht somit den Zugang
zur Trachea. Nach Platzierung des Endotrachealtubus kann die LMA Fastrach™ dann
Uber den liegenden Tubus zurick gefadelt werden. Die Grundidee ist zunachst die
Schaffung eines Atemweges zur Oxygenierung des Patienten beim schwierigen
Atemweg, gefolgt von dessen nachtraglicher Sicherung durch die endotracheale
Intubation. Durch den starren Griff lasst die Maske sich auch einhandig anwenden. Ein
Einbringen bei Neutralstellung des Kopfes ist mdglich und ein minimaler
Zahnreihenabstand von 2 cm reicht dabei aus. Diese Atemwegshilfe ist fir Patienten
mit einem Korpergewicht zwischen 30 kg und 100 kg in drei Gré3en erhéltlich. Die LMA
Fastrach™ kann bis zu vierzig Mal benutzt werden.*® Abbildung 3-4 zeigt ein Bild dieser
Maske.

3.3.3 Gruppe Larynxtubus

3.3.3.1 Larynx-Tubus LT

Dem seit 2000 auf dem Markt eingeflihrten Larynx-Tubus LT liegt im Gegensatz zu den
Larynxmasken eine andere Funktionsweise zu Grunde. Im Gegensatz zu ihnen wird der
Eingang zur Trachea nicht durch einen manschettenartigen Cuff geschitzt. Vielmehr
wird mit Hilfe von zwei Cuffs der Hypopharynx distal und proximal isoliert, wobei
zwischen den Cuffs ein Kompartiment entsteht. Der Larynxtubus wird blind (ohne
Laryngoskopie) in den Patienten eingebracht. Durch seinen Aufbau rutscht dieser
Tubus mit seiner Spitze nahezu immer in den Osophagus. Am Tubus befindet sich eine
Markierung, welche dem Anwender die Lage des Tubus im Verhéaltnis zur oberen
Zahnreihe des Patienten anzeigen soll. Diese Markierung ist in dieser Arbeit

insbesondere bei der Durchfiihrung der Intervention manueller Gegendruck wichtig.
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Durch einen kleinen distalen Cuff, welcher im Osophagus zu liegen kommt, wird der
Hypopharynx nach kaudal abgeschottet. Ein grof3er ballonformiger proximaler Cuff sorgt
fur den Verschluss zum Naso- und Oropharynx. Zwischen beiden Cuffs befindet sich
nun die Tubus6ffnung, welche dem Kehlkopfeingang gegentber liegt. Durch diese
Offnung wird die Beatmungsluft in die Trachea gepresst. Neben der Beatmung ist aber
auch eine Absaugung von Trachealsekret oder eine Bronchoskopie mdglich. Der
Larynx-Tubus LT ist in seiner mehrfachverwendbaren Ausfihrung (bis zu flnfzig Mal)
aus Silikon hergestellt und einlumig. Er bietet daher lediglich den Zugang zur Trachea,
jedoch nicht zum Osophagus oder gar zum Magen. Beide Cuffs werden tiber eine
gemeinsame Zuleitung gleichzeitig mit Luft geblockt. Dabei soll ein Kontrollballon als
Druckindikator dem Anwender anzeigen, ob der vom Hersteller empfohlene Cuffdruck
von 60 cm H,0O erreicht ist. Mittels einer mitgelieferten farbkodierten Spritze kann das
ungefahre Cuffvolumen entsprechend der jeweiligen Tubusgrof3e appliziert werden, um
diesen Cuffdruck zu erreichen. Der Larynxtubus ist sowohl fur die Spontanatmung von
Patienten, als auch fur die Uberdruckbeatmung von Patienten durch einen
Beatmungsbeutel oder ein Beatmungsgerat
ausgelegt. Der Anschluss des Tubus erfolgt Uber &
den genormten 15 mm Konnektor. Der Larynx-
Tubus LT ist in sieben Grof3en erhéltlich und deckt
dabei die komplette Bandbreite von Patienten ab.
Bei Kleinkindern erfolgt die Grol3enauswahl des ‘
Tubus gewichtsabhéangig. Bei Patienten tber 25 kg [g ’

3

Kdrpergewicht und dber 125 cm KorpergréRe wird ¢

die zu verwendende TubusgréRe anhand der

KorpergroRe des Patienten ausgewahlt. Zur

Anwendung des Larynx-Tubus LT wird der Tubus

wie ein Stift gefasst und in den mit der anderen v
Hand gedffneten Mund am harten Gaumen des //
Patienten entlang geschoben. Die Indikation fir
den Einsatz dieser Atemwegshilfe ist laut Hersteller
eine kurze Anéasthesie bei geringem
Aspirationsrisiko.*

Zusatzlich findet sich der Larynx-Tubus LT in den Abbildung 3-5: Larynx-Tubus LT ***

32



Material und Methoden Verwendetes Material

Empfehlungen des European Resuscitation Councils von 2010 zur Atemwegssicherung
beim schwierigem Atemweg oder wahrend der Reanimation wieder.?* Eine
endotracheale Intubation zur definitiven Atemwegssicherung ist im Gegensatz zu den
Larynxmasken nur nach vorheriger Entfernung des Larynxtubus moglich. Seit seiner
Einfihrung wurde das Modell bereits mehrfach modifiziert, die aktuelle Version ist seit
2002 auf dem Markt.>*

3.3.3.2 Larynx-Tubus LTS Il

Analog zur Weiterentwicklung von der klassischen Larynxmaske zur LMA ProSeal™,
erfolgte die Weiterentwicklung des Larynx-Tubus LT zum LTS bzw. LTS Il. Sowohl das
Grundprinzip der Atemwegssicherung als auch die Anwendung des LTS Il entsprechen
dem des bereits vorgestellten Larynx-Tubus LT. Im Unterschied dazu bietet der Larynx-
Tubus LTS Il nun einen zusatzlichen Drainagekanal, dessen Ende sich im Bereich des
distalen Cuffs befindet und somit ein Ableiten von gastralen Flussigkeiten oder auch
Gasen ermdglicht.

Durch das Lumen lasst sich je nach Grol3e des LTS Il eine Magensonde der Grol3en
8-16 French platzieren. Der Larynx-Tubus LTS

Il trennt somit wie der Larynx die Uberkreuzung ;

von Luft- und Speiseweg. Eine Markierung auf ,’

dem Tubus lasst die Lage des Tubus im '

Patienten einschatzen.

Sieben verschiedene Grolden dieser
Atemwegshilfe sind erhaltlich, so dass auch /-
hier wieder die komplette Bandbreite der £
Patienten abgedeckt wird.

Dieses Modell besteht ebenfalls aus Silikon

und kann nach entsprechender Aufbereitung

bis zu flnfzig Mal wiederverwendet werden.

Abbildung 3-6 lasst beide Lumen sowie die I

distale  Drainagedffnung  erkennen. Das /
ursprungliche Modell LTS wurde 2004 vom

Markt genommen und durch den Hersteller als

LTS Il ersetzt.®
Abbildung 3-6: Larynx-Tubus LTS I 101
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3.3.4 Gruppe 6sophago-trachealer Doppellumentubus

3.3.4.1 Combitube™
Das Prinzip des seit 1988 in den USA'® zugelassenen Combitube™ unterscheidet sich
grundsatzlich von den funf zuvor beschriebenen Atemwegshilfen.

Beim Combitube™ handelt es sich um einen doppellumigen Tubus. Der Tubus ist
zudem mit zwei getrennt zu blockenden Cuffs ausgestattet. Der distale Cuff gleicht in
etwa dem Cuff eines Endotrachealtubus, der proximale Cuff erinnert eher an den
proximalen Cuff eines Larynxtubus. Beide Lumen sind nach distal gedffnet. Dabei reicht
das langere blaue Lumen an die Spitze des Tubus, wahrend das verbleibende kirzere
weilRe Lumen zwischen den beiden Cuffs den Tubus nach ventral verlasst.

Eine Markierung auf dem Tubus lasst die Lage des Tubus im Vergleich zur oberen
Zahnreihe abschéatzen.

Die Anwendung des Combitube™ kann blind oder unter Laryngoskopie erfolgen.Bei
fehlender Sicht auf die Stimmb&ander lasst sich dieser Tubus wie die bereits
beschriebenen Larynxtuben blind in den Hypopharynx einfiihren. Bei diesem Vorgehen
wird in der Mehrzahl der Félle eine dsophageale Tubuslage erzielt.® Aus diesem Grund
werden zunachst beide Cuffs getrennt voneinander mit unterschiedlichen Luftvolumina
geblockt. Der Hypopharynx ist, ahnlich wie bei einem Larynxtubus, nun durch den
distalen und den proximalen Cuff vom Osophagus und dem Oropharynx getrennt. Eine
Beatmung kann nach Auskultation des Patienten dann tber das blaue Lumen erfolgen,
wobei Beatmungsluft zwischen den beiden Cuffs den Tubus durch ventrale Offnungen
verlasst und in die Trachea gedrickt wird. Durch das zweite verbleibende, im
Osophagus endende Lumen,
besteht nun die Maoglichkeit
der gastralen Drainage.
Insoweit unterscheidet sich
der Combitube™ nicht
wesentlich  vom  Larynx-
Tubus LTS Il und somit einer
extraglottischen Atemwegs-

hilfe. Selten kann bei blinder

Insertion zufallig eine

tracheale Lage erzielt werden. appildung 3-7: Combitube™ 3

34



Material und Methoden Verwendetes Material

Bei fehlender Ventilation der Lunge Uber das blaue Lumen muss dann, nach
Auskultation, Gber das weil3e Lumen beatmet werden.

Im Unterschied zu den bisherigen extraglottischen Atemwegshilfen lasst sich der relativ
starre Combitube™ jedoch auch bei erfolgreicher Laryngoskopie wie ein endotrachealer
Tubus in die Trachea einfuhren. Es reicht dann die Blockung des distalen Cuffs und
eine endotracheale Intubation mit ihren bereits beschriebenen Eigenschaften des
Aspirationsschutzes ist hergestellt. Durch das an der Tubusspitze austretende weil3e
Lumen kann schlieBlich die Beatmung erfolgen. In diesem Fall kann jedoch keine
Magensonde gelegt werden. Der Combitube™ ist ein Einmalartikel und wird nur in 2
GroRen fir Patienten ab einer KérpergroRe von 125 cm angeboten.®* In Abbildung 3-7

lassen sich die beiden Cuffs sowie das Doppellumen erkennen.

3.3.4.2 Easytube™

Der Easytube™ ist mit dem bereits beschriebenen Combitube™ nahezu identisch. Er
wurde jedoch erst 15 Jahre spater, also 2003, in Europa und schlie3lich 2005 in den
USA zugelassen.’®®®” Es handelt sich ebenfalls um einen doppellumigen Tubus fiir
den infra- und supraglottischen Einsatz. Im Unterschied zum Combitube™ ist der
proximale Cuff groRer und kann daher mehr Volumen aufnehmen als der
oropharyngeale Cuff des Combitube™.*** Zusétzlich ist die Form des Cuffs noch
starker ellipsoid. Als weiterer Unterschied ist der eigentliche Tubus nicht so kaliberstark
und damit einfacher anzuwenden als der Combitube™. Im Gegensatz zum vorher
beschriebenen Modell besteht beim Easytube™ die Mdglichkeit zum Einfuhren eines
fiberoptischen Gerates

durch  die pharyngeale

Offnung.”? Als Einmalartikel

ist er in zwei GroRRen

A

erhaltlich und fir Patienten

mit einer Kdorpergrof3e von ,\.‘:f-
90 cm bis 190 cm geeignet. ’/L_f;;/'

Beim Vergleich von

Abbildung 3-8 und 3-7 lasst g .
sich erkennen wie ahnlich ‘

sich die beiden

Doppellumentuben sind. Abbildung 3-8: Easytube™ 1%
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3.4 Versuchsdurchfiihrung

3.4.1 Auswahl und Einlage der Atemwegshilfen

Die zu untersuchenden Atemwegshilfen wurden in randomisierter Reihenfolge
eingesetzt. Pro anatomischem Praparat wurde jede Atemwegshilfe in der
Kontrollgruppe, sowie in den zwei Interventionsgruppen mit jeweils 10 Messungen
getestet. Der Einsatz der entsprechenden EGAs erfolgte stets durch denselben Arzt.
Dieser kann als Facharzt fir Anasthesiologie nach Uber 1000 Anwendungen auf
jahrelange Erfahrung in der Anwendung extraglottischer Atemwegshilfen verweisen. Er
ist mit der Anwendung der zu untersuchenden EGAs sicher und vertraut.

Die entsprechenden GroéRen der Larynxmasken wurden, wie vom Hersteller
angegeben, anhand des urspringlichen Korpergewichtes des jeweiligen anatomischen
Praparates ausgesucht. Im Falle der Larynxtuben sowie der Doppellumentuben wurden
die GroRRen der EGAs den Herstellerempfehlungen entsprechend der urspriinglichen
KorpergroRe des anatomischen Praparates ermittelt. Atemwegshilfen, die
konstruktionsbedingt die Moglichkeit einer Drainage des Magens boten, wurden stets
mit verschlossenem Drainagelumen getestet. Hierzu wurde der ableitende
Drainagekanal nach Kontrolle der korrekten Lage mit Kork verschlossen, um ein
Entweichen des aufgebauten 6sophagealen Drucks Uber die Drainagedffnung zu
vermeiden und fur alle Atemwegshilfen vergleichbare Untersuchungsbedingungen zu
schaffen.

Vor Einlage der jeweiligen Atemwegshilfe wurden die Cuffs kurz beliftet, um eventuelle
Undichtigkeiten der Cuffs frihzeitig zu erkennen. Danach folgte die vollstandige
Evakuierung der Cuffs. Dieses Vorgehen wird so von allen Herstellern empfohlen.
Zur Verbesserung der Gleitfahigkeit in den anatomischen Praparaten kam ein Lubrikant
zum Einsatz. Die Lagerung der anatomischen Praparate erfolgte liegend in einer
neutralen Kopfposition.

Zunachst wurden die Larynxtuben sowie die Doppellumentuben bis zu lhrer Markierung
auf Hohe der oberen Zahnreihe in den Osophagus eingefiihrt. Diese Markierungen sind
bereits durch den Hersteller angebracht und deutlich auf den Abbildungen zu erkennen
(vgl. verwendetes Material Abbildungen 3-5 bis 3-8). Larynxmasken, die nicht Uber eine
Markierung an der Tubuswand verfugten, wurden zunachst entsprechend der
Herstellerangaben in den Hypopharynx eingefuhrt. In dieser Position wurde die Lage in

Bezug zur oberen Zahnreihe mit einem wasserfesten Stift markiert.
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3.4.2 Cuffblockung und Intervention

Danach wurden alle Atemwegshilfen mit den beigeflgten Blockerspritzen geblockt. Ein
Cuffdruckmesser erlaubte die Kontrolle des Cuffdrucks. Die Hohe des Cuffdrucks war
dann abhangig von der untersuchten Interventionsgruppe. Die unterschiedlichen Cuff-

driicke bzw. die zusatzliche Intervention der untersuchten Gruppen zeigt Tabelle 3-3.

Untersuchte Gruppe Cuffdruck zusatzliche Intervention
Kontrollgruppe 60 cm H,O keine
Interventionsgruppe ,
Oberblockung 120 cm H,O keine
Interventionsgruppe 60 cm H.0 manueller Gegendruck bis zur Tubus-
manueller Gegendruck 2 Markierung nach Blockung

Tabelle 3-3: Eigenschaften der Interventionsgruppen

3.4.3 Lagekontrolle

Nach Einlage der EGA und deren Blockung wurde die korrekte Lage gepruft.
Als korrekte Lage wurde definiert, wenn folgende Kriterien erfullt waren:

1. Durchfiihrung einer Priflungenbeatmung:

Moglichkeit von 10 aufeinanderfolgenden BeatmungsstofRen, mit einem
maximalen Beatmungsdruck von 15 cm H,O, die zur Entfaltung der Priflunge
fuhren, ohne dass es zu auditorisch wahrnehmbaren Leckagen kommit.

2. Fehlende Blasenbildung in der noch nicht mit einer Klemme verschlossenen
Wassersaule als mogliches Zeichen einer gastralen Insufflation.

3. Aufbau und Aufrechterhaltung eines konstanten positiven Beatmungsdrucks von
15 cm H,O mittels Beatmungsbeutel Uber den Zeitraum von 60 Sekunden ohne
Druckverlust.

4. Bei EGAs mit zusatzlichem Drainagekanal:

- Sichtbarwerden einer geschobenen Magensonde im PVC-Schlauch
- Fehlende Blasenbildung im Rahmen des sogenannten ,Bubbletest* *> mit
Seifenlauge tber dem Drainagekanal

- Bronchoskopische Lagekontrolle

Wurde eine dieser Voraussetzungen nicht erftllt, so wurde solange die Lage korrigiert
oder eine andere Maskengrof3e gewahlt bis die o0.g. Voraussetzungen erfullt waren.
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3.4.4 Fixierung der Atemwegshilfen

Atemwegshilfen der Kontrollgruppe sowie der Interventionsgruppe Uberblockung
wurden mittels Tape in ihrer nach der Blockung erreichten und tberpruften korrekten
Position befestigt, um die Lage der EGA zu stabilisieren.

Bei den EGAs der Interventionsgruppe manueller Gegendruck wurde die
entsprechende Atemwegshilfe nach der Blockung Uber die gesamte Dauer des
Experimentes manuell so fixiert, dass die herstellerseitig vorhandene Markierung
(Larynxtuben/Doppellumentuben) oder die zuvor angebrachte Markierung
(Larynxmasken) auf Hohe der oberen Zahnreihe verblieb. Uberwiegend entsprach dies
einem tieferen Einflhren von 2 Zentimeter in die anatomischen Praparate. Diese

Position wurde dann fur die Messung gehalten.

3.4.5 Messung des dsophagealen Leckagedruckes

Die 6sophageale Wassersdule und etwaige Drainagelumen wurden anschliel3end bei
gedffneter Klemme langsam bis zum Nullpunkt mit Wasser gefullt und anschlieRend mit
der Klemme verschlossen. Der Nullpunkt entsprach dabei dem Niveau des
Larynxeinganges. Anschliel3end wurde die Wassersaule komplett oberhalb der Klemme
geflllt. Die Ausgangs- und damit die maximale Fullhdhe der Wassersaule stellte immer
130 cm dar. Um einen plétzlichen Druckanstieg im Osophagus zu simulieren wurde nun
die Klemme am unteren Ende der luftleeren Wassersaule gedffnet. Somit wirkte der
komplette Druck der Wassersaule auf den Cuff und damit auf den Verschluss der
Atemwegshilfe. Die Wassersaule sank bis an den Punkt, an dem der dsophageale
Wasserdruck dem 6sophagealem Leckagedruck der Atemwegshilfe entsprach, also die
Barriere zwischen Schleimhaut und Cuff gerade wieder effektiv wirken konnte. Nach 60
Sekunden wurde die Hohe der Wassersaule und somit der 6sophageale Leckagedruck
abgelesen. Die HOhe der Wassersaule wurde auf den stets zugehérigen ganzzahligen
Zentimeterwert abgerundet. Danach wurde entsprechend der vorherigen
Randomisierung eine neue Beatmungshilfe installiert bzw. eine andere Intervention

getestet.
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3.5 Statistik

3.5.1 Datenverarbeitung

Der Versuchsaufbau fuhrte mit 7 extraglottischen Atemwegshilfen an 5 anatomischen
Praparaten und mit je 10 Messungen in 3 Versuchsgruppen zu 1050 Einzelmessungen.
Die statistischen Analyse und graphische Darstellung der erhobenen Daten wurden mit
dem PC Statistikprogramm SPSS Version 19 (IBM, 2010, Armonk, NY, USA)
durchgefuhrt.

Nach Zusammenfassung aller Daten der unterschiedlichen Praparate, wurden die
extraglottischen Atemwegshilfen getrennt analysiert. Darauffolgend fand ein Vergleich
zwischen den einzelnen Interventionen fir jede EGA statt. Die Gruppengrol3e jeder
Intervention pro EGA betrug 50 Einzelmessungen.

Bereits wéhrend der Erhebung der Daten fiel auf, dass sich die Messwerte des
Easytube™ und Combitube™ um einen bestimmten Wert konzentrierten, in der
Interventionsgruppe sogar nur maximale Werte von 130 cm H,O gemessen werden
konnten. Bei fehlender Variabilitat sind diese beiden Atemwegshilfen fir einen Vergleich
der Interventionen und einer Berechnung einer statistischen Signifikanz ungeeignet. Im
Kapitel Ergebnisse lasst sich daher nur eine deskriptive Datenanalyse durchfihren. Die
im folgenden beschriebene Analyse der Daten bezieht sich daher fir die Interventionen
nur auf die verbleibenden 5 Atemwegshilfen. In der Kontrollgruppe war hingegen eine
Analyse aller sieben EGAs mdglich.

3.5.2 Statistisches Modell

In das fir die Auswertung genutzte statistische Modell gingen pro Atemwegshilfe 150
Einzelmessungen ein.

Die Prifung der Normalverteilung der Daten fand anhand der graphischen Darstellung
im Histogramm vor der Normalverteilungskurve fur jede einzelne Gruppe statt. Es zeigte
sich jeweils eine symmetrisch eingipfelige Verteilung. Deshalb und auf Grund des
zentralen Grenzwertsatzes, konnte die Normalverteilung angenommen werden.'®
Damit sind die notwendigen Bedingungen fur die Analyse der Daten im folgendem
Modell erfullt.

Wegen der quantitativen Merkmalsauspragung der Daten wurde die Varianzanalyse
genutzt. Durch den Versuchsaufbau und durch die Datenstruktur mit

Mehrfachmessungen bot sich hierbei statt der einfaktoriellen ANOVA (analysis of
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variance) eine Analyse in einem gemischten Modell (mixed model) an. Wahrend bei
einer einfaktoriellen ANOVA lediglich ein fester Einflussfaktor bertcksichtigt wird,
werden bei der Varianzanalyse in einem gemischten Modell feste und zufallige Faktoren
berticksichtigt und analysiert. In der hier vorliegenden Untersuchung handelt es sich bei
den Interventionen sowie den EGAs um feste Faktoren. Die anatomischen Préaparate
sowie die Reihenfolge der Anwendung sind hingegen als zufallige Faktoren anzusehen.
Das statistische Modell tragt insbesondere den verschiedenen Eigenschaften der
einzelnen anatomischen Praparate Rechnung, welche naturgemalf3 unterschiedlich und
nicht vorhersehbar sind. Zudem handelte es sich um eine zuféllige Auswahl von
Praparaten. Durch die Individualitit der anatomischen Préparate erzeugte
Varianzunterschiede werden durch die Nutzung aller erhobenen Daten so im Modell mit
eingerechnet. Im Unterschied zur Analyse mit einer zweifaktoriellen ANOVA liefert das
genutzte statistische Modell fir diesen Fall genauere und an die Bedingungen besser
angepasste Schatzer, also adjustierte Werte wie Konfidenzintervalle.!®® Analog dazu
wird im weiteren Verlauf auch von um die zufalligen Faktoren bereinigte Werte
gesprochen. Das Ergebnis der Analyse entspricht somit der Interaktion von
extraglottischer Atemwegshilfe und entsprechender Interventionsgruppe.

Ein LSD Posthoc-Test wurde durchgefuhrt, um die entsprechenden
Gruppenunterschiede auf deren statistische Signifikanz zu priufen. Das
Signifikanzniveau wurde vorher auf 5 % festgelegt.

Im folgendem Kapitel dieser Dissertation werden die Ergebnisse der beobachteten
Messungen fir jede EGA im Einzelnen vorgestellt (deskriptive Statistik). Darauf folgt
dann die Angabe der adjustierten Schatzer als Ergebnis des statistischen Modells. Am

Ende des Kapitels ist ein Vergleich zwischen den Atemwegshilfen mdglich.

3.5.3 Statistische Beschreibung

Die Verteilung der Messwerte wird im folgenden Ergebnisteil mit Hilfe statistischer
Lageparameter und graphischer Darstellungen angegeben.

Dabei entspricht das arithmetische Mittel der Summe aller Messwerte geteilt durch ihre
Anzahl.

Der Median gibt den Datenwert an, bei dem genau die Hélfte der Messwerte jeweils
grol3er oder kleiner ist.

Die Boxlange der verwendeten Box-Plots gibt den Datenbereich an, der zwischen der
25. und 75. Perzentile der Verteilung der Messwerte liegt.
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Schnurrhaare zeigen Werte an, die das 1,5-fache einer Boxlange vom Median entfernt
liegen.

AusreilRerwerte entsprechen mindestens der 2-fachen, Extremwerte mindestens der 3-
fachen Entfernung einer Boxlange vom Median.

Alle 3 GrolRen sind auch ein MaR fiir die Streubreite der Messwerte.
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Kapitel 4 Ergebnisse

4.1 Gruppe Larynxmaske

4.1.1 LMA Classic™

Die Anwendung der LMA Classic™ fluhrte zu jeweils 50 auswertbaren Messungen pro
Gruppe.

In der Kontrollgruppe wurde eine durchschnittliche Wassersaulenhéhe von 27,96 cm
gemessen. Dabei variierten die Werte zwischen 10,00 cm H,O als minimal und

82,00 cm H,0 als maximal gemessener Wert. Die Standardabweichung betrug

20,82 cm Wassersaule.

Bei der Intervention Uberblockung mit dem doppelten vom Hersteller empfohlenen
Cuffdruck konnte ein Absinken des mittleren standgehaltenen 6ésophagealen Drucks auf

9,36 cm H,O beobachtet werden. Die Spanne reichte hierbei von 1,00 cm bis 22,00 cm
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Abbildung 4-1: Deskriptive Statistik LMA Classic™
Gemessene Gsophageale Leckagedriicke (OLD) der Interventionsgruppen und deren Verteilung
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Wassersaule. Die Standardabweichung kann mit 5,90 cm Wasserséule angegeben
werden.

Die Intervention manueller Gegendruck fihrte zu einem mittleren 6sophagealen
Leckagedruck von 8,14 cm Wasserséaule und schloss Messwerte von 0 bis 38,00 cm
Wassersaule bei einer Standardabweichung von 9,24 cm H,O mit ein. Abbildung 4-1
auf Seite 42 zeigt die beobachteten Ergebnisse und stellt weitere Lageparameter dar.
Diese wurden im Teil ,Statistik“ ab Seite 40 erlautert.

Nach statistischer Analyse im gemischten Modell kénnen nun noch um den

individuellen Einfluss des anatomischen Préparates bereinigte, also adjustierte
Schéatzer des Mittelwertes mit dem entsprechendem 95 % Konfidenzintervall angeben
werden. Abbildung 4-2 gibt die adjustierten Konfidenzintervalle der Mittelwerte an und

lasst einen Vergleich zwischen den Versuchsgruppen zu.
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Abbildung 4-2: Adjustierte Konfidenzintervalle OLD LMA Classic™

Darstellung nach Berechnung im gemischten statistischen Modell

® arithmetisches Mittel | =—*—— 95 % Konfidenzintervall | p = Signifikanzniveau im Vergleich zur
Kontrollgruppe | LMA= Larynxmaske | OLD = ésophagealer Leckagedruck
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Ergebnisse

Gruppe Larynxmaske

Bei Vergleich der Interventionsgruppe Uberblockung mit der Kontrollgruppe wurde eine

Reduktion des standgehaltenen dsophagealen Drucks um 66,5 % festgestellt. Dieser

Unterschied ist statistisch hoch signifikant.

Bei der Interventionsgruppe manueller Gegendruck konnte eine Reduktion von 70,9 %

im Vergleich zum Mittelwert der Kontrollgruppe beobachtet werden. Dieses Ergebnis ist

ebenfalls statistisch hoch signifikant.

Ein direkter Vergleich zwischen den beiden Interventionsgruppen liel3 eine Erhéhung

des 6sophagealen Leckagedruckes um 15 % zu Gunsten des doppelten Cuffdruckes

beobachten. Dieser Unterschied stellte sich jedoch statistisch als nicht signifikant dar.

Tabelle 4-1 zeigt diese Ergebnisse in absoluten Zahlen.

Vergleich der Versuchsgruppen Mittelwertdifferenz p-Wert

Uberblockung - Kontrollgruppe -18,60 cm [-66,5 %] < 0,001

manueller Gegendruck - Kontrollgruppe -19,82 cm [-70,9 %)] < 0,001
Uberblockung - manueller Gegendruck 1,22 cm [15 %] 0,713

Tabelle 4-1: Mittelwertvergleiche und Signifikanztests OLD LMA Classic™
Paarweise Vergleiche der Versuchsgruppen im gemischten Modell

Angabe der absoluten und relativen Mittelwertdifferenzen und Ergebnis der Signifikanztests als p-Wert

LMA =Larynxmaske | OLD = dsophagealer Leckagedruck
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Ergebnisse Gruppe Larynxmaske

4.1.2 LMA ProSeal™

Die Anwendung fuhrte zu je 50 gultigen Messungen pro Interventionsgruppe.

In der Kontrollgruppe ergab sich dabei ein Mittelwert von 60,18 cm Wassersaule, der
sich in einem Bereich von 40,00 cm bis 92,00 cm Wassersaule befand. Die
Standardabweichung betrug dabei 12,91 cm Wassersaule.

Die Interventionsgruppe Uberblockung erreichte einen mittleren Druck von 38,88 cm bei
einer Spanne von 22,00 cm bis 66,00 cm Wassersaule. Die Standardabweichung
betrug hierbei 9,62 cm Wassersaule.

Vollzog man die Intervention manueller Gegendruck bei der LMA ProSeal™, so wurde
ein Mittelwert von 35,44 cm H,O erzielt. Die Bandbreite der gemessenen Werte lag in
dieser Gruppe zwischen 3,00 cm und 66,00 cm Wassersaule, bei einer
Standardabweichung von 14,53 cm H,O. Abbildung 4-3 zeigt die Verteilung sowie
weitere Lageparameter der beobachteten Messwerte fur die LMA ProSeal ™.
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Abbildung 4-3: Deskriptive Statistik LMA ProSeal™
Gemessene 6sophageale Leckagedriicke (OLD) der Interventionen und deren Verteilung
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Abbildung 4-4: Adjustierte Konfidenzintervalle OLD LMA ProSeal ™

Darstellung nach Berechnung im gemischten statistischen Modell

® arithmetisches Mittel | —*— 95 % Konfidenzintervall | p = Signifikanzniveau im Vergleich zur
Kontrollgruppe | LMA= Larynxmaske | OLD = ésophagealer Leckagedruck

Abbildung 4-4 zeigt die adjustierten Konfidenzintervalle nach Analyse im gemischten
Modell. Wie aus den absoluten Werten der Tabelle 4-2 ersichtlich, kam es bei einer
Uberblockung des Cuffs zu einer statistisch hoch signifikanten Senkung des
Leckagedruckes um 35,4 %. Auch die Anwendung des manuellen Gegendruckes fihrte
zu einer hoch signifikanten Reduktion des Druckes um 41,1 % im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Der zwischen den beiden Interventionsgruppen festgestellte
Unterschied von 9,71 % ist jedoch nicht signifikant.

Vergleich der Versuchsgruppen Mittelwertdifferenz | p-Wert

Uberblockung - Kontrollgruppe -21,30 cm [-35,4 %] | < 0,001

manueller Gegendruck - Kontrollgruppe -24,74 cm [-41,1 %] | < 0,001
Uberblockung - manueller Gegendruck 3,44 cm [9,71 %] 0,3

Tabelle 4-2: Mittelwertvergleiche und Signifikanztests OLD LMA ProSeal ™

Paarweise Vergleiche der Interventionsgruppen im gemischten Modell

Angabe der absoluten und relativen Mittelwertdifferenzen und Ergebnis der Signifikanztests als p-Wert
LMA= Larynxmaske | OLD = ésophagealer Leckagedruck
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Ergebnisse Gruppe Larynxmaske

4.1.3 LMA Fastrach™

Bei 50 auswertbaren Anwendungen erreichte die LMA Fastrach™ in der Kontrollgruppe
einen Mittelwert von 88,38 cm Wassersaule. Gemessen wurden Werte zwischen 17,00
cm und 130,00 cm H,O bei einer Standardabweichung von 39,01 cm Wassersaule.

Die Intervention Uberblockung des Cuffs erbrachte einen Mittelwert von 63,90 cm
Wassersaule. Die Standardabweichung lag bei 14,59 cm Wassersaule und es zeigte
sich eine Spanne der Werte von 28,00 cm bis 91,00 cm Wassersaule.

Die zweite Intervention manueller Gegendruck fuhrte zu einem Mittelwert von 34,78 cm
H.O bei einer Standardabweichung von 20,64 cm H,O. Die Messwerte nahmen Werte
zwischen 8,00 cm und 87,00 cm H,O an. Abbildung 4-5 zeigt die Verteilung sowie

weitere Lageparameter der Messwerte der LMA Fastrach™.
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Abbildung 4-5: Deskriptive Statistik LMA Fastrach™
Gemessene 6sophageale Leckagedriicke (OLD) der Interventionen und deren Verteilung
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Abbildung 4-6: Adjustierte Konfidenzintervalle OLD LMA Fastrach™

Darstellung nach Berechnung im gemischten statistischen Modell , LMA = Larynxmaske

® arithmetisches Mittel | —*—— 95 % Konfidenzintervall | p = Signifikanzniveau im Vergleich zur
Kontrollgruppe | LMA= Larynxmaske | OLD = ésophagealer Leckagedruck

Nach Bereinigung um den zufalligen Faktor ,anatomisches Praparat® ergeben sich die
in Abbildung 4-6 gezeigten 95% Konfidenzintervalle der Mittelwerte. Bei dieser
Atemwegshilfe fihrten sowohl die Anwendung der Interventionen gegen die
Kontrollgruppe, als auch der Vergleich der Interventionsgruppen untereinander zu
statistisch hoch signifikanten Unterschieden. Dies zeigt Tabelle 4-3. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe reduzierten sich die Mittelwerte bei Uberblockung um 27,7 %, bei
manuellem Gegendruck sogar um 60,6 %. Im direkten Vergleich der Interventionen

zeigte sich ein um 83,7 % hoherer Leckagedruck zu Gunsten der Uberblockung.

Vergleich der Versuchsgruppen Mittelwertdifferenz | p-Wert
Uberblockung - Kontrollgruppe -24,48 cm [-27,7 %] | < 0,001
manueller Gegendruck - Kontrollgruppe -53,60 cm [-60,6 %] | < 0,001
Uberblockung - manueller Gegendruck | 29,12 cm [83,7 %] | < 0,001

Tabelle 4-3: Mittelwertvergleiche und Signifikanztests OLD LMA Fastrach™
Paarweise Vergleiche der Interventionsgruppen im gemischten Modell, LMA = Larynxmaske
Angabe der absoluten und relativen Mittelwertdifferenzen und Ergebnis der Signifikanztests als p-Wert

LMA= Larynxmaske | OLD = 6sophagealer Leckagedruck
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Ergebnisse Gruppe Larynxtubus

4.2 Gruppe Larynxtubus
4.2.1 Larynx-Tubus LT

Mit dem Larynx-Tubus LT wurde nun ein anderer Typ extraglottischer Atemwegshilfen
untersucht. Abbildung 4-7 zeigt die Verteilung der Messwerte.

In der Kontrollgruppe wurde ein mittlerer Leckagedruck von 68,02 cm H,O bei einer
Standardabweichung von 17,80 cm Wassersaule erreicht. Die Messungen variierten
zwischen 39,00 cm und 111,00 cm Wassersaule.

Fur die Intervention Uberblockung lieR sich im Mittel 37,06 cm H,O ablesen, bei einer
Spanne von 22,00 cm bis 55,00 cm H2O0 und einer Standardabweichung von 8,17 cm
Wassersaule.

Mit dem manuellen Gegendruck erreichte der Larynx-Tubus LT ein Mittel von 36,78 cm
H,O, bei einer Standardabweichung von 13,55 cm H,O, einem Minimum bei 11,00 cm

H>O und einem Maximum bei 75,00 cm Wasserséaule.
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Abbildung 4-7: Deskriptive Statistik Larynx-Tubus LT
Gemessene Gsophageale Leckagedriicke (OLD) der Interventionen und deren Verteilung
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Abbildung 4-8: Adjustierte Konfidenzintervalle OLD Larynx-Tubus LT

Darstellung nach Berechnung im gemischten statistischen Modell

® arithmetisches Mittel | == 95 % Konfidenzintervall | OLD = 6sophagealer Leckagedruck
p = Signifikanzniveau im Vergleich zur Kontrollgruppe

Nach Analyse im gemischten Modell lassen sich die in Abbildung 4-8 gezeigten
adjustierten 95% Konfidenzintervalle darstellen. Ein Vergleich zwischen der
Kontrollgruppe und der Intervention Uberblockung zeigt ein statistisch hoch
signifikantes Absinken des Mittelwertes um 45,5 %. Ahnliches gilt fir den Vergleich mit
der Interventionsgruppe manueller Gegendruck, hier sank der Mittelwert um 45,9 % ab.
Nicht signifikant ist, wie auch in Tabelle 4-4 zu sehen, die Differenz zwischen den

beiden Interventionsgruppen, welche 0,76 % betragt.

Vergleich der Versuchsgruppen Mittelwertdifferenz | p-Wert
Uberblockung - Kontrollgruppe -30,96 cm [-45,5 %] | < 0,001
manueller Gegendruck - Kontrollgruppe -31,24 cm[-45,9 %] | < 0,001
Uberblockung - manueller Gegendruck 0,28 cm [0,76 %] 0,933

Tabelle 4-4: Mittelwertvergleiche und Signifikanztests OLD Larynx-Tubus LT

Paarweise Vergleiche der Interventionsgruppen im gemischten Modell

Angabe der absoluten und relativen Mittelwertdifferenzen und Ergebnis der Signifikanztests als p-Wert
OLD = 6sophagealer Leckagedruck
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Ergebnisse Gruppe Larynxtubus

4.2.2 Larynx-Tubus LTS I

Die Anwendung des Larynx-Tubus LTS Il brachte in der Kontrollgruppe einen mittleren
Leckagedruck von 66,04 cm H,O bei einer Standardabweichung von 13,53 cm
Wassersaule hervor. Alle gemessenen Werte dieser Gruppe lagen zwischen 43,00 cm
und 95,00 cm H,0.

Die Intervention Uberblockung fuihrte zu einem mittleren Leckagedruck von 44,80 cm
H.O, die Standardabweichung betrug 10,91 cm H,O, innerhalb der Spanne von 20,00
cm bis 72,00 cm Wassersaule.

Durch die Intervention manueller Gegendruck wurde im Mittel einem Druck von 39,20
cm H,O stand gehalten, bei einer Standardabweichung von 14,26 cm H,O, wobei sich
die Werte im Bereich zwischen 12,00 cm bis 69,00 cm Wassersaule wiederfinden.

Abbildung 4-9 zeigt die Verteilung der Messwerte fur die Kontrollgruppe sowie fir die

Interventionen.
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Abbildung 4-9: Deskriptive Statistik Larynx-Tubus LTS Il
Gemessene 6sophageale Leckagedriicke (OLD) der Interventionen und deren Verteilung
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Abbildung 4-10: Adjustierte Konfidenzintervalle OLD Larynx-Tubus LTS Il

Darstellung nach Berechnung im gemischten statistischen Modell

® arithmetisches Mittel | === 95 % Konfidenzintervall | OLD = ¢sophagealer Leckagedruck |
p = Signifikanzniveau im Vergleich zur Kontrollgruppe

Die entsprechenden adjustierten 95% Konfidenzintervalle des Mittelwertes zeigt
Abbildung 4-10. Auch beim Larynx-Tubus LTS Il lie sich im Mittel ein hoherer
Leckagedruck in der Kontrollgruppe feststellen. Der mittlere Druck bei Uberblocktem
Cuff lag um 32,2 %, bei manuellem Gegendruck sogar um 40,6 % niedriger als bei der
Kontrollgruppe. Diese Unterschiede sind, wie in Tabelle 4-5 zu sehen, als statistisch
hochsignifikant einzustufen. Die 14,3 %-ige Unterschied des mittleren Druckes im

Vergleich der Interventionen untereinander verfehlt die Grenze der statistischen

Signifikanz.
Vergleich der Versuchsgruppen Mittelwertdifferenz | p-Wert
Uberblockung - Kontrollgruppe -21,24 cm [-32,2 %] |< 0,001
manueller Gegendruck - Kontrollgruppe -26,84 cm [-40,6 %] |< 0,002
Uberblockung - manueller Gegendruck 5,60 cm [14,3 %] 0,092

Tabelle 4-5: Mittelwertvergleiche und Signifikanztests OLD Larynx-Tubus LTS Il

Paarweise Vergleiche der Interventionsgruppen im gemischten Modell

Angabe der absoluten und relativen Mittelwertdifferenzen und Ergebnis der Signifikanztests als p-Wert
OLD = gsophagealer Leckagedruck
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Ergebnisse Gruppe 6sophago-trachealer Doppellumentubus

4.3 Gruppe 6sophago-trachealer Doppellumentubus
4.3.1 Combitube™

Es konnte in der Kontrollgruppe ein Mittelwert von 126,18 cm Wassersaule beobachtet
werden, bei einer Standardabweichung von 7,53 cm H,O. Dabei reichten die
gemessenen Werte von 101,00 cm H2O bis zum Maximum des Versuchsaufbaus mit
130,00 cm H20.

In beiden Interventionsgruppen wurde im Gegensatz zu den vorherigen Atemwegshilfen
der maximale Druck von 130 cm Wassersaule immer gehalten. Auf Grund fehlender
Variabilitat und dadurch fehlender Verteilung von Messwerten innerhalb der
Interventionsgruppen ist eine Aufnahme in das statistische Modell und damit die
Signifikanzberechnung mit adjustierten Schatzern nicht mdglich. Abbildung 4-11
verdeutlicht diese fehlende Verteilung durch Darstellung eines Striches an Stelle einer

Box sehr deutlich.
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Abbildung 4-11: Deskriptive Statistik Combitube™
Gemessene 0sophageale Leckagedriicke der Interventionen und deren Verteilung
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Ergebnisse Gruppe 6sophago-trachealer Doppellumentubus

4.3.2 Easytube™

Die Ergebnisse des Easytube™ weichen kaum von denen des Combitube™ ab. Auf
Grund fehlender Variabilitat lasst sich auch hier lediglich der Mittelwert der
Kontrollgruppe beschreiben. Er betragt 125,68 cm Wassersaule, bei einer
Standardabweichung von 7,53 cm H,O und einer Bandbreite von 102,00 cm bis zum
Maximum des Versuchsaufbaus, also 130,00 cm Wassersaule. Wie auch in Abbildung
4-12 zu sehen ist, wird bei den Interventionsgruppen der Druck gleichsam auf
maximalem Niveau von 130 cm Wassersaule gehalten. Wie beim Combitube™ eignen
sich die Daten nicht fur die Aufnahme in das gemischte statistische Modell, eine

Angabe adjustierte Schatzer oder eine Signifikanzprufung ist nicht mdglich.
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Abbildung 4-12: Deskriptive Statistik Easytube™
Gemessene 0sophageale Leckagedriicke der Interventionen und deren Verteilung
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Ergebnisse Ubersicht und Vergleich der Ergebnisse

4.4 Ubersicht und Vergleich der Ergebnisse

Zusammenfassend lie3 sich bei allen extraglottischen Atemwegshilfen eine
Veranderung des 6sophagealen Leckagedrucks in Abhéngigkeit von der Intervention
feststellen. Abbildung 4-13 zeigt dabei komprimiert die beobachteten dsophagealen

Leckagedriicke aller sieben extraglottischen Atemwegshilfen.
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Abbildung 4-13: Ubersicht der gemessenen dsophagealen Leckagedriicke im Vergleich
Darstellung des Median sowie der Ausreifl3er und Extremwerte | LMA = Larynxmaske

Abbildung 4-14 zeigt die adjustierten Mittelwerte nach Analyse im gemischten Modell.
Fur diese Analyse kamen jedoch nur die Larynxmasken und Larynxtuben in Betracht.
Die Atemwegshilfen Easytube™ und Combitube™ konnten nicht im gemischten Modell

verarbeitet werden, da keine Variabilitat der Messwerte vorhanden war.
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Legende und Signifikanztests mit p-Wert

Extraglottische Atemwegshilfe Gruppenvergleich
Uberblockung gegen | Uberblockung gegen
Symbol Name Kontrollgruppe manuellen Gegendruck
LMA Fastrach™ < 0,001 < 0,001
== == Larynx-Tubus LTSI < 0,001 0,092
====+ Larynx-TubusLT < 0,001 0,993
=== = LMAProseal™ < 0,001 0,300
===+ LMA Classic™ < 0,001 0,713

Abbildung 4-14: Mittelwerte und adjustierte Konfidenzintervalle bei Intervention
Nach Berechnung im gemischten statistischen Modell mit Angabe der Signifikanzniveaus
LMA = Larynxmaske

Eine Gegenuberstellung der adjustierten Mittelwerte der Kontrollgruppe in Abbildung
4-15 lasst die Wertigkeit des mdglichen Aspirationsschutzes ersichtlich werden. Dabei
lassen sich die entsprechenden Atemwegshilfen bei Anwendung nach
Herstellervorgaben direkt miteinander vergleichen. Sie sind in der Abbildung nach der

Hohe des mittleren 6sophagealen Leckagedruckes sortiert.
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Abbildung 4-15: Mittelwerte und adjustierte Konfidenzintervalle der Kontrollgruppe
Zusétzlich Angabe des Signifikanzniveaus als p-Wert, LMA = Larynxmaske

Dabei weist die LMA Classic den geringsten mittleren 6sophagealen Leckagedruck auf,
wahrend die beiden Doppellumentuben sich am starksten zeigen. In der Abbildung ist
lediglich das Signifikanzniveau zur jeweils benachbarten starkeren Atemwegshilfe
dargestellt. Dies ist statistisch ausreichend und lasst dennoch einen Rickschluss auf
die weiteren moglichen Vergleiche zu. Grundlage hierfur sind die stets gleich breiten
Konfidenzintervalle, welche durch das gemischte statistische Modell bedingt sind. Somit

sind lediglich die Signifikanztests zu den benachbarten EGAs notwendig.
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Diskussion Allgemeine Darstellung der Ergebnisse

Kapitel 5 Diskussion

5.1 Allgemeine Darstellung der Ergebnisse

Das Ziel dieser Arbeit bestand in der Untersuchung, ob und in welchem Umfang sich
der 0Osophageale Leckagedruck von extraglottischen Atemwegshilfen (EGA) durch
Interventionen (Uberblockung des Cuffs und manueller Gegendruck) im Vergleich zur
jeweiligen Kontrollgruppe (Cuffblockung nach Herstellerempfehlung) beeinflussen lasst.
Der Osophageale Leckagedruck beschreibt den Druck, bei dem es an der
extraglottischen Atemwegshilfe vorbei zum Ubertritt von Flussigkeit aus dem
Osophagus in den Hypopharynx kommt. Die Hohe des Leckagedrucks kann als ein
Einflussfaktor fir den Aspirationsschutz der untersuchten Atemwegshilfen angesehen

werden.

5.1.1 Cuffblockung nach Herstellerempfehlung

Zunachst werden die Ergebnisse der Kontroligruppe betrachtet. Sie stellen die
Referenzwerte und somit die Ausgangssituation fir die Bewertung beziglich der
Effektivitat der zu untersuchenden Intervention dar. Der direkte Vergleich der
0sophagealen Leckagedriicke der EGAs miteinander kann zudem vom praktischen
Interesse bei der Auswahl der richtigen EGA sein. Nach Erhebung der Daten in der
Kontrollgruppe lasst sich erkennen, dass es groRe Unterschiede zwischen den
einzelnen EGAs bezuglich lhres 0Osophagealen Leckagedruckes und somit ihres
potentiellen Aspirationsschutzes gibt. Es zeigt sich, dass beide ésophago-trachealen
Doppellumentuben die héchsten mittleren dsophagealen Leckagedricke aufweisen
(126,18 cm H,O Combitube™ / 125,68 cm H,O Easytube™). Ihnen folgen die LMA
Fastrach™ (88,38 cm H,0), sowie die Larynxtuben LT™ (68,02 cm H,0) und LTS [I™
(66,40 cm H,0). Die geringsten 6sophagealen Leckagedricke weisen die LMA
ProSeal™ (60,18 cm H,0) und letztlich deutlich die LMA Classic™ (27,96 cm H,0) auf.
Die Doppellumentuben zeigen in der Kontrollgruppe somit einen rund 4,5-fach héheren
dsophagealen Leckagedruck als die LMA Classic™.

Mit Ausnahme der Unterschiede der Vergleiche der LMA ProSeal™ mit dem Larynx-
Tubus LTSI, sowie der Larynxtuben und der Doppellumentuben untereinander, stellten

sich alle weiteren Unterschiede als statistisch signifikant heraus.
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5.1.2 Interventionsgruppen

Betrachtet man die Ergebnisse der Interventionsgruppen fir die einzelnen EGASs, so
lassen sich deutliche Effekte auf den 6sophagealen Leckagedruck feststellen.

Es zeigte sich am anatomischen Modell, dass bei Nutzung der Larynxmasken und der
Larynxtuben durch Anwendung beider Interventionen, ein signifikanter Rickgang der
0sophagealen Leckagedriicke zu beobachten war.

Im Detail ergab sich bei der Larynxmaske LMA Classic™ eine Verringerung der
osophagealen Leckagedriicke von -66,5 % (Uberblockung) bzw. -70,9 % (manueller
Gegendruck) im Vergleich zur zugehérigen Kontrollgruppe. Gleichgerichtete
Veranderungen zeigten sich ebenso bei der LMA ProSeal™ mit -35,4 % bzw. -41,1 %,
sowie der LMA Fastrach™ mit -27,7 % bzw. -60,6 %.

Auch bei den Larynxtuben lieRen sich diese Veradnderungen beobachten. Die
Druckveranderungen betrugen hier im Mittel fur den Larynx-Tubus LT -45,5 % bzw.
-45,9 %, sowie fur den Larynx-Tubus LTS Il -32,2 % bzw. -40,6 %.

Diese Veranderungen erwiesen sich alle als statistisch hoch signifikant (p < 0,001).

Es lasst sich somit aus den gewonnen Daten ableiten, dass eine Intervention per
Uberblockung der Cuffs mit dem doppelten vom Hersteller angegebenen Druck, oder
eine Intervention mit manuellem Gegendruck, in der vorliegenden Arbeit bei den
untersuchten Larynxmasken und Larynxtuben zu einer signifikanten Reduktion des
0sophagealen Leckagedruckes fuhrt. In der Konsequenz fiihrt die Verringerung des
Leckagedruckes bei den entsprechenden EGAs als ein Faktor zu einer erhdhten
Aspirationsgefahr.

Auf die 6sophago-trachealen Doppellumentuben lasst sich dies jedoch nicht Gbertragen.
Bei ihrer Untersuchung konnte fur den Combitube™ und den Easytube™ festgestellt
werden, dass diese bei beiden Interventionen den maximal moglichen 6ésophagealen
Leckagedruck des Versuchsaufbaus von 130 cm H,O immer Stand hielten. Es kann
davon ausgegangen werden, dass der 0Osophageale Leckagedruck durch die
beschriebenen Interventionen somit zumindest nicht unter die Grenze von 130 cm H,O
fallt. lhre Leckagedriicke konnten bei Anwendung eines grof3eren 6sophagealen
Testdruckes sogar noch hoher liegen. Die beschriebenen Daten und deren
Auswertungen in dieser Studie liefern signifikante Ergebnisse. Die Bewertung und

Einordnung dieser Ergebnisse wird in den folgenden Abschnitten weiter diskutiert.
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5.2 Kontext zur Literatur

Zur Literaturrecherche wurde die medizinische Online-Datenbank ,www.pubmed.gov®
genutzt. Gesucht wurde mit folgenden Begriffen und dies auch kombiniert:

,supraglottic / extraglottic airway“, ,aspiration“, ,hypopharyngeal seal“, ,(0o)esophageal
leak pressure”, ,cuff pressure®, ,intubation®.

Bei dieser Recherche fir die vorliegende Untersuchung lassen sich thematisch
Publikationen zu Cuffblockung, Leckagedriicke, 6sophagealem Druck beim Erbrechen,
sowie etwaiger Gefahren finden, welche in Zusammenhang mit den Ergebnissen dieser

Arbeit gebracht und diskutiert werden kdnnen.

5.2.1 Methoden der Cuffblockung

Bevor es zur Analyse verschiedener Druckkomponenten kommen kann, werden bei der
Anwendung von EGAs zunachst unterschiedliche Verfahren der Cuffblockung
beschrieben, welche den Verschluss zum Hypopharynx bildet.

Die Cuffblockung kann entweder mit festem Volumen oder mit fixem Cuffdruck
vorgenommen werden. Dies hat Auswirkungen auf die Ergebnisse und die
Vergleichbarkeit dieser Arbeit mit vorherigen Arbeiten.

Da der Cuff stets in Wechselwirkung mit der Schleimhaut steht, flihrt eine Blockung mit
festem Volumen, in Abhangigkeit von der Cuffbeschaffenheit und den anatomischen
Verhaltnissen, zu verschieden hohen Cuffdricken. Eine Blockung mit definiertem Druck
hingegen geht mit unterschiedlichen Cuffvolumina einher, stellt jedoch einen
gleichbleibenden Druck auf die Mukosa sicher. Dies fuhrt zu unterschiedlichen
Ergebnissen in Abhangigkeit von der Methode der Blockung. Zwar werden durch alle
Hersteller von EGAs orientierend feste Volumina fur die erste Cuffblockung
vorgegeben, dennoch sind einige Hersteller zur Empfehlung einer druckadaptierten

Cuffblockung  Ubergegangen.®"%%110  ym

sowohl  diesen  Empfehlungen
nachzukommen, als auch vergleichbare Bedingungen zu schaffen, wurde flr die
Versuchsdurchfihrung der vorliegenden Untersuchung stets eine druckkontrollierte

Cuffblockung vorgenommen.

5.2.2 Leckagedricke
Neben der Cuffblockung wird in der Literatur zum Thema hypopharyngealer Verschluss
deutlich, dass unterschiedliche Druckkomponenten beschrieben werden. Es wird

zwischen dem 6sophagealen Leckagedruck und dem oropharyngealen Leckagedruck
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unterschieden. Wahrend Ersterer den Verschluss zum Gastrointestinaltrakt darstellt,
wird der oropharyngeale Leckagedruck als das Mald fir die Abdichtung der oberen

Luftwege durch eine EGA herangezogen.

5.2.2.1 Oropharyngealer Leckagedruck

Die Untersuchungen und Publikationen, deren Gegenstand der Leckagedruck einer
EGA sind, beschréanken sich im Gegensatz zu dieser Arbeit fast ausschliel3lich auf die
Untersuchung des oropharyngealen Leckagedrucks. Dies ist der Grund fur die folgende
Betrachtung.

Die  oropharyngealen  Leckagedricke stellen eine Relevanz fur die
Beatmungsparameter dar, beispielsweise fur den maximalen Beatmungsdruck oder die
Anwendung eines positiven endexpiratorischen Beatmungsdrucks (PEEP).

Im Kontext mit der vorliegenden Arbeit ist die Frage interessant, ob beide
Leckagedriicke zusammenhdngen oder gar identisch sind. Dann konnten direkte
Ruckschlisse vom oropharyngealen Leckagedruck auch auf den Aspirationsschutz
gezogen werden. Dies scheint jedoch nicht der Fall zu sein. Fir alle in dieser
Untersuchung verwendeten EGAs konnen oropharyngeale Leckagedricke in der
Literatur gefunden werden.

Tabelle 5-1 zeigt zur Verdeutlichung diese oropharyngealen Leckagedricke fiir den
Einsatz nach Herstellervorgaben, das heil3t mit einem Cuffdruck von 60 cm H,0,

vergleichbar mit der Kontrollgruppe dieser Arbeit.

Mittlerer oropharyngealer T (ST O RGeS
EGA Leckagedruck _ Leckagedruck

(eigene Untersuchung)
LMA Classic™ 20 - 27,5 cm Hp0 *H* 27,96 cm H,0
LMA ProSeal™ 30 - 45 cm H,0 12113 60,18 cm H,0
LMA Fastrach™ 34,5 cm H,0 ™ 88,38 cm H,0
Larynx-Tubus LT 31 cm H,0 3114 68,02 cm H,0
Larynx-Tubus LTS Il 35 - 45 cm H,0 112115 66,04 cm H,O
Combitube™ 30 - 40 cm H,0 *#**° 126,18 cm H,0
Easytube™ 35,5 cm H,0 125,68 cm H,0

Tabelle 5-1: Gegeniiberstellung oropharyngealer Leckagedriicke aus der Literatur mit
O0sophagealen Leckagedricken der Kontrollgruppe dieser Arbeit

Vergleicht man jene oropharyngeale Leckagedriicke nun mit den in dieser Arbeit
gewonnenen 0Osopharyngealen Leckagedricke der Kontrollgruppe, so lassen sich

erhebliche Unterschiede beziiglich ihrer Hohe erkennen. Zudem ist die Methodik zur
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Messung beider Drucke sehr unterschiedlich. Die Bestimmung des oropharyngealen
Leckagedruckes geschieht zumeist weniger aufwendig Utber die Provokation einer
Beatmungsleckage durch Erhthung des Beatmungsdrucks am Narkosekreisteil.®® Dies
lasst sich intraoperativ. am lebenden Objekt leicht verwirklichen. Ein einfacher
Ruckschluss von den oropharyngealen auf die dsophagealen Leckagedriicke scheint
also nicht moglich und unterstreicht die Notwendigkeit und Methodik der vorliegenden

Untersuchung, um die Frage des Aspirationsschutzes zu klaren

5.2.2.1.1 Verhalten bei Interventionen

Dennoch ist das Verhalten der oropharyngealen Leckagedricke und damit der
zusatzliche Effekt auf die Beatmung bei Anwendung der untersuchten Interventionen
von Interesse — stellt die Mdglichkeit der Beatmung doch das Kerninteresse bei der
Anwendung einer Atemwegshilfe dar. Ware ein &hnliches Verhalten wie beim
0sophagealen Leckagedruck unter Anwendung von Interventionen zu beobachten, so
lieBen sich gegebenenfalls gemeinsame Ursachen erkennen und Wechselwirkungen
mussten bedacht werden.

Eine mechanisch gepragte These, dass hohere Cuffdricke bei der Intervention
Uberblockung automatisch hohere oropharyngeale Leckagedriicke bedeuten, erscheint

auf den ersten Blick schlissig und ist in Ansatzen geprift worden.

5.2.2.1.1.1 Larynxtuben
Zumindest fur den Larynx-Tubus LT kann diese vorrangehende These durch Gaitini et

al.®®, sowie Dorges et al.''

auch belegt werden. Sie beendeten in lhren
Untersuchungen Beatmungsleckagen durch héhere Cuffblockungen.

5.2.2.1.1.2 Larynxmasken

Die gleiche Malinahme zieht selbst der Hersteller der LMA Fastrach™ in Betracht. So
wird eine Uberblockung des Cuffs als Losungsansatz bei Beatmungsleckagen in der
Gebrauchsanleitung erwahnt.®® Nach der weiteren Literaturrecherche kommt man fiir
die Gruppe der Larynxmasken hingegen zu anderen, teilweise widersprichlichen
Ergebnissen zur oben formulierten These. Die Auswirkungen veranderter Cuffvolumina
auf den oropharyngealen Leckagedruck sind in der Gruppe der Larynxmasken dabei
ausfuhrlicher untersucht als bei Larynxtuben. In einer Metaanalyse, welche die Daten
aus 17 Arbeiten einbezog, wurde gezeigt, dass eine Erhéhung des Cuffdrucks bzw. -
volumens den oropharyngealen Leckagedruck bei Larynxmasken zunachst steigert.

Beim Uberschreiten von 2/3 der maximalen Herstellerangabe nimmt der

62



Diskussion Kontext zur Literatur

oropharyngeale Leckagedruck jedoch ab.®* Trotz dieser Untersuchungen kann der
optimale Cuffdruck zur Aufrechthaltung eines hohen oropharyngealen Leckagedrucks
fur Larynxmasken noch nicht angegeben werden.®°

5.2.2.1.1.3 Doppellumentuben

Fur die Gruppe der Doppellumentuben lassen sich keine vergleichbaren
Untersuchungen finden. Das Verhalten ihrer oropharyngealen Leckagedricke auf
veranderte Cuffdriicke wurde noch nicht systematisch untersucht.

5.2.2.1.1.4 Zusammenfassende Bewertung

Wie beschrieben, lasst sich der oropharyngeale Leckagedruck als Parameter fir die
Durchfuhrbarkeit der Beatmung eines Patienten mit hohen Beatmungsdricken
ansehen. Die genannten Publikationen zeigen, dass bei Anwendung der Intervention
Uberblockung neben dem Einfluss auf den Aspirationsschutz stets auch von einem
Einfluss auf die Beatmung ausgegangen werden muss.

Im Falle der Larynxtuben und Doppellumentuben lassen sich zu den in dieser Arbeit
gezeigten Effekten des dsophagealen Leckagedruck keine Parallelen ziehen.

In der Gruppe der Larynxmasken hingegen hat die Intervention Uberblockung eine
gleichgerichtete negative Auswirkung, sowohl auf den Aspirationsschutz als auch auf
die Beatmung. Dies fuhrt zu einer zusatzlichen Gefahrdung des Patienten.

Der Intervention manueller Gegendruck ahnliche oder vergleichbare Interventionen
konnten fur den oropharyngealen Leckagedruck nicht gefunden werden.

Brimacombe et al. nahmen jedoch an, dass durch den verstarkten Andruck an das
periglottische Gewebe, der oropharyngeale Leckagedruck steigen miuisste. Ein
Nachweis anhand von Daten wurde jedoch nicht erbracht.** Firr den 6sophagealen
Leckagedruck bei Anwendung der Intervention manueller Gegendruck kann diese

Vermutung anhand der vorliegenden Arbeit jedoch nicht bestatigt werden.

5.2.2.2 Osophagealer Leckagedruck

Untersuchungen Uber den 6sophagealen Leckagedruck und damit direkt mit dieser
Arbeit vergleichbare Ergebnisse liegen nur vereinzelt vor. Es lassen sich sechs
Untersuchungen und Publikationen finden, welche explizit den 0Osophagealen
Leckagedruck fur extraglottische Atemwegshilfen untersucht haben. Deren Ergebnisse
werden mit den gewonnenen Daten dieser Arbeit in Tabelle 5-2 auf Seite 66 verglichen.

Die Untersuchungen selbst werden im Folgenden naher beschrieben.
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5.2.2.2.1 Cuffblockung nach Herstellerempfehlungen

Bercker et al.®! hatten 2008 in einem gleichartigen Versuchsaufbau die in dieser Arbeit
untersuchten sieben Atemwegshilfen auf ihren Aspirationsschutz bei Anwendung nach
Herstellerempfehlungen (Cuffdruck 60 cm H>O) untersucht. Ziel dabei war die
Gegenuberstellung des Aspirationsschutzes der einzelnen Atemwegshilfen, so dass
sich die Ergebnisse mit den Daten der Kontrollgruppe dieser Untersuchung direkt
vergleichen lassen. Es wird deutlich, dass sich durch die vorliegende Untersuchung
ahnliche absolute Werte wie bei Bercker et al. feststellen liel3en. Diese Tatsache belegt
die Plausibilitat der gewonnenen Daten sowie die Qualitat des Versuchaufbaus und der
-durchfihrung bei der vorliegenden Studie.

Die Untersuchung von Interventionen fand durch Bercker et al. jedoch nicht statt.

Mit Ausnahme von Bercker et al., untersucht die vorliegende Arbeit als einzige Arbeit
Larynxtuben und Doppellumentuben in Hinblick auf deren dsophagealen Leckagedruck.
Uber die Publikation von Bercker et al. hinausgehend priift diese Arbeit erstmalig die
Auswirkungen der Interventionen Uberblockung oder manueller Gegendruck auf den
0sophagealen Leckagedruck bei den sieben hier eingesetzten EGAs.

Fiar Larynxmasken liefern Untersuchungen von Keller et al. (1999, zweimalig 2000),
Schmidtbauer et al. (2009), sowie Brimacombe et al. (1999) weitere Vergleichsdaten.

Schmidbauer et al.®?

verglichen 2009 die supralaryngeale I-Gel™ Maske mit der LMA
Classic™ und der LMA ProSeal™ bei herstellerkonformer Blockung. Dabei wurde an
anatomischen Praparaten der schnelle Druckanstieg simuliert. Die Daten zeigen im

Vergleich mit dieser Arbeit ahnliche 6sophageale Leckagedriicke.

5.2.2.2.2 Verhalten bei Interventionen

Keller et al.”” publizierten 1999 Ergebnisse ihrer vergleichenden Untersuchung an 50
anatomischen Praparaten zwischen der LMA Classic™ und einer FLMA (flexible
laryngeal mask). Der dsophageale Druck wurde hierbei mittels einer Wasserpumpe am
Osophagus erzeugt. Dabei wurden auch verschiedene Cuffvolumen getestet (0 - 40 ml).
Es konnte festgestellt werden, dass der 6sophageale Leckagedruck bei geblockten
Masken stets hoher ausfiel als bei nicht geblockten Masken. Die steigende Hohe der
Blockung fuhrte jedoch nicht zwangslaufig parallel zu hoéheren Leckagedricken.
Brimacombe et al.®3 kamen im gleichen Jahr zu ahnlichen Ergebnissen.

76

In der im Jahre 2000 publizierten Untersuchung verglichen Keller et al. den

0sophagealen Leckagedruck der LMA Classic™ mit der LMA ProSeal™. Dabei nutzte

64



Diskussion Kontext zur Literatur

die Arbeitsgruppe erneut das Wasserpumpenmodell mit 10 Praparaten. Auch hierbei
wurden unterschiedliche Cuffvolumen von 0 — 40 ml getestet. Ziel war der Vergleich der
Atemwegshilfen untereinander. Keller et al. schlussfolgerten aus ihren Daten, dass eine
Erhdhung des Cuffvolumens Uber 20 ml Kkeinen signifikanten Effekt fur den
0sophagealen Leckagedruck bedeuten wirde.

In einer weiteren im Jahr 2000 publizierten Arbeit untersuchten Keller et al.”* die
sogenannte Intubationslarynxmaske, welcher der LMA Fastrach™ im Aufbau entspricht.
Urspringliches Ziel war die Klarung, ob ein Hebeln am Griff der Intubationslarynxmaske
Auswirkungen auf den oro- und 6sophagealen Leckagedruck hétte. Es konnte gezeigt
werden, dass ein Hebeln die Leckagedricke nur gering beeinflusst. Dartiber hinaus
wurden verschiedene Cuffdricke getestet. Diesmal war die Blockung nicht volumen-
sondern druckfixiert, namlich mit 0, 60 und 120 cm H,O Cuffdruck. Dies lasst als einzige
Arbeit einen direkten Vergleich mit den Daten der vorliegenden Arbeit bei Uberblockung
zu. Laut Keller et al. kam es bei der Erh6hung des Cuffdrucks von 60 cm H,O auf 120
cm H,O (entsprechend dieser Arbeit Kontrollgruppe gegen Uberblockung) zu einem
Abfall des dsophagealen Leckagedrucks um 11,4 %. Die Tendenz des Ergebnisses
deckt sich mit den hier beobachteten Daten fir die LMA Fastrach™ (-27,7 %). Dabei
wurde der 6sophageale Leckagedruck bei Uberblockung mit 35 cm H,O angegeben
und ist mit dem in dieser Arbeit beobachteten mittleren dsophagealen Leckagedruck
von 34,78 cm H,0 fast identisch. Ein Test auf statistische Signifikanz fand durch Keller
et al. im Gegensatz zu der vorliegenden Arbeit jedoch nicht statt, womit die

Aussagekraft der Beobachtung unklar ist.

5.2.2.2.3 Zusammenfassende Bewertung

Tabelle 5-2 zeigt in einer Ubersicht die in den beschriebenen Untersuchungen
erhobenen Daten im Vergleich zur Kontrollgruppe der vorliegenden Arbeit. Es lasst sich
erkennen, dass die in der Kontrollgruppe gemessenen Werte sich in die Ergebnisse
anderer Arbeiten einreihen. Die Gegenuberstellung der Daten lasst schlussfolgern, dass
der gewahlte Versuchsaufbau der vorliegenden Studie mit bereits publizierten Studien
und deren Ergebnissen vergleichbar ist. Fiur eine Blockung nach Herstellerangaben
kénnen die Ergebnisse dieser Arbeit daher als Erganzung betrachtet werden.

Dabei muss jedoch beachtet werden, dass in einigen Untersuchungen die Cuffblockung
mit festem Volumen vorgenommen wurde, was wie bereits am Anfang dieses Kapitels

beschrieben zu veranderten Cuffdriicken fihren kann. Mit festem Volumen geblockte
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Cuffs sind in Tabelle 5-2 gesondert gekennzeichnet (*).

Untersuchung LMAC | LMAPS | LMAFT | LT LTS Il cT ET
Eigene Ergebnisse 28 60 88 68 66 126 125
Bercker et al. 2008 ** 45 65 107 70 71 125 123
Schmidbauer et al. 2009 * 46 59
Keller et al. 2000 "° 46* 63*

Keller et al. 1999 7/ 51*
Brimacombe et al. 1999 * 49%*
Keller et al. 2000 ** 39

LMA C = LMA Classic™, LMA PS = LMA ProSeal™, LMA FT = LMA Fastrach™ L MA = Larynxmaske
LT = Larynx-Tubus LT, LTS Il = Larynx-Tubus LTS II, CT = Combitube™, ET = Easytube™

Tabelle 5-2: Vergleich 6sophagealer Leckagedruck aus eigenen Daten der Kontrollgruppe mit
Daten aus der Literatur

Angabe mittlerer 6sophagealer Leckagedriicke in cm H,O pro EGA und Publikation

Blockung mit Cuffdruck 60 cm H,O oder Cuffvolumen 30 ml (*)

Die Literaturrecherche zeigt auch, dass hohe Cuffdricke bei Larynxmasken bisher
unzureichend und fir die anderen extraglottischen Atemwegshilfen gar nicht in Bezug
auf den 6sophagealen Leckagedruck untersucht wurden.

In seinem Buch ,Laryngeal Mask Anesthesia“ formulierte der Autor J.R. Brimacombe
die Situation fir EGAs sinngemall so: ,Es gibt keine Studien, die den
hypopharyngealen Verschluss bei supramaximalem Cuffvolumen untersucht haben.“*?
Gleiches qilt fur die Intervention manueller Gegendruck. Diese Lucke verklrzt die

vorliegende Arbeit und besitzt daher Pilotcharakter.

5.2.3 Osophagealer Druck bei Erbrechen und Reflux

Bei der Literaturrecherche zum 0Osophagealen Leckagedruck stof3t man neben den
bereits erwdhnten Untersuchungen auch auf eine Klinische Fallvorstellung unter
Anwendung der LMA ProSeal™. Dabei rekonstruierten Brimacombe et al. den
0sophagealen Druck beim Erbrechen einer Patientin wéhrend der Narkose-Ausleitung,
ohne dass es zu einer Aspiration kam.”® Der Drainagekanal der benutzten LMA
ProSeal™ war hierbei jedoch nicht geschlossen. Sie berechneten den aufgetretenen
Druck anhand der Lokalisation (Flugweite, Patientenlagerungshdohe, Winkel) des
Auswurfes in den OP-Saal. Dieser kalkulierte Wert liegt mit 205 cm H,O deutlich tber

dem in dieser Arbeit und in den von Bercker et al. gemessenen mittleren
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Leckagedrucke der LMA ProSeal™, was auf Grund der Methodik des unverschlossenen
Drainagekanals nicht verwundern muss.

Es stellt sich aus diesem exemplarischen Fall jedoch die Frage, mit welchen
0sophagealen Dricken beim Erbrechen tberhaupt zu rechnen ist.

Zunachst muss zwischen dem Erbrechen als aktive muskelgetriebene Magenentleerung
und dem passiven Reflux oder der Regurgitation durch Tonusverlust der
Osophagussphinkter unterschieden werden. Beide Formen bewirken einen Druck,
welcher dem 6sophagealen Verschluss der EGA entgegensteht. Um eine potentielle
Aspiration zu verhindern, gilt es diesem Druck zu widerstehen. Zu der absoluten Héhe
dieser 6sophagealen Driicke beim Erbrechen, sind in der Literatur kaum Angaben zu
finden. Lediglich O’Mullane und Marchand postulierten 1954 und 1957 einen Wert in
Hohe von 60 cm H,0.”8" Der angesprochene Fall von Brimacombe et al. zeigt jedoch,
dass wesentlich hohere Dricke auftreten kbnnen und angenommen werden missen.
Betrachtet man hingegen den passivem Vorgang des Reflux, so ist von niedrigeren
Dricken von unter 10 cm H,O und in seltensten Fallen von bis zu 30 cm H,0
auszugehen.””

Der im Versuchsaufbau dieser Untersuchung gewéhlte maximal mogliche Druck von
130 cm H,O stellt sich nach der Literaturrecherche somit als geeignet dar, um die

Druckbereiche fir eine Regurgitation und ein Erbrechen abzudecken.

5.2.4 Verletzung durch EGAs und Interventionen

Neben den gezeigten Effekten auf den dsophagealen Leckagedruck scheinen dem
schlichten Verschluss des Osophagus unter hohem Cuffdruck zudem natirliche
Grenzen gesetzt. So ist das Gewebe des Osophagus nur in einem gewissen Rahmen
belastbar. Steigt der Druck zu schnell und zu stark an ohne entlastet zu werden, ist eine
Verletzung der Speiserdhre vorstellbar. Rupturen des Osophagus im Zusammenspiel
mit Erbrechen und der Anwendung des Cricoiddruckes (Sellick Manéver) sind bereits
beschrieben worden.**®*° Analog zum Sellick Manéver ist diese Komplikation im Falle
des Erbrechens bei fehlender Entlastung auch bei einer EGA vorstellbar, auch wenn
dies bis jetzt noch nicht beschrieben wurde. Hingegen lassen sich Beispiele von
Rupturen durch die bloRe Einlage und Blockung der Cuffs beim Combitube™ finden.®*
Auch wenn die Komplikation einer Osophagusruptur durch den Einsatz der weiteren in
dieser Arbeit untersuchten Atemwegshilfen noch nicht beschrieben wurde, so bergen
sie durch den andauernden Druck auf die Mukosa dennoch eine Gefahr fur das
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Gewebe. Ein Gewebsdruck von < 30 mm Hg (40,79 cm H,0) auf die Mukosa gilt als
sicher, um die kapillare Perfusion der Mukosa mit einem Druck von 38 mmHg (51,66 cm
H,0) nicht zu unterbinden.*?° Ullrich-Pur et al. zeigten, dass bei normalen Cuffvolumina,
diese Grenze lediglich von der Intubationslarynxmaske (Fastrach™) Uberschritten
wird.>® Daten zum Larynx-Tubus LTS Il liegen leider nicht vor. Mit zunehmender
Cuffblockung steigt entsprechend auch der Druck auf die Schleimhaute.®*'%
Brimacombe und Keller et al. konnten fur die LMA Classic™ zeigen, dass der kapillare
Perfusionsdruck der Mukosa bereits bei einem Cuffdruck von > 69 cm H,O
iiberschritten wird und Ischamien drohen.*?? Auch fiir den Combitube™ konnte dieses
Verhalten gezeigt werden.'?

Im Falle der Intervention Uberblockung muss also unabhangig von der Auswirkung auf
den OLD von einer ischamischen Schleimhautschadigung bei langerer Anwendung
ausgegangen werden. Uber die mdgliche Schleimhautschadigung einer lediglich
kurzfristigen Intervention Uberblockung bzw. manueller Gegendruck gibt es hingegen

keine Erkenntnisse.

5.2.5 Patientenkomfort

Neben der Belastung des Gewebes ist bis hierhin der Patientenkomfort unbeachtet
geblieben, stellt dies doch einen Vorteil der EGAs dar. Im Vergleich zur endotrachealen
Intubation berichten Patienten bei EGAs nach der Narkose Uber geringere Symptome
wie Heiserkeit und Halsschmerzen.® Durch die Anwendung der untersuchten
Interventionen konnte dieser Vorteil auf Grund der hoheren mechanischen Kréfte

wegfallen.

5.2.6 Fazit der Literaturauswertung

Betrachtet man die Ergebnisse der vorliegenden Studie im Kontext zur veroffentlichten
Literatur, so zeigt sich, dass sich die in diesem Modell erhobenen Daten der
Kontrollgruppe in die Ergebnisse von Arbeiten anderer Autoren zum 6sophagealen
Leckagedruck einreihen.

Bei der Intervention Uberblockung kann fir den osophagealen Leckagedruck ein
ahnliches Verhalten beobachtet werden, wie es fiir den oropharyngealen Leckagedruck
bei Larynxmasken beschrieben wurde. Zudem kann gezeigt werden, dass bei
Anwendung der Interventionen stets auch von einem Einfluss auf die Mdglichkeit der

Beatmung ausgegangen werden muss. Oro- und Osophagealer Leckagedruck sind
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jedoch unabhangig voneinander zu betrachten und nicht vergleichbar. Insbesondere fur
die Larynxtuben und Doppellumentuben liefert diese Arbeit in Bezug auf die
untersuchten Interventionen Uberblockung und manueller Gegendruck zum ersten Mal
Erkenntnisse in Bezug auf den 6sophagealen Leckagedruck und besitzt daher ein
Alleinstellungsmerkmal.

Welche absoluten Dricke im Fall eines Erbrechens tatsachlich auf die entsprechenden
Atemwegshilfen treffen, lasst sich nicht vorhersagen. Der genutzte Versuchsaufbau
deckt jedoch den mutmalfilichen Druckbereich beim Erbrechen ab.

Es ist offensichtlich belegt, dass die Komplikationen der Osophagusruptur und der
ischamischen Schleimhautschadigung in die weiteren Uberlegungen zur Anwendung
der Interventionen mit einbezogen werden muissen. Dem Patientenkomfort kdnnen

diese Interventionen nicht zutraglich sein.

5.3 Interpretation der Ergebnisse

Die erhobenen Daten zeigen, dass sowohl eine Uberblockung des Cuffs, als auch der
manuelle Gegendruck einen messbaren Effekt auf den dsophagealen Leckagedruck
haben. Durch diese Verédnderung, ist auch von einem Einfluss auf den
Aspirationsschutz auszugehen. Zur Interpretation der Ergebnisse gilt es die
verschiedenen Gruppen der extraglottischen Atemwegshilfen erneut zu betrachten,
insbesondere deren Bau- und Funktionsweise (Vgl. Kapitel 2).

5.3.1 Gruppe Larynxmaske und Larynxtubus

5.3.1.1 Uberblockung

Die Ergebnisse beider EGA Gruppen (Larynxmaske und Larynxtubus) zeigen ein
ahnliches Verhalten. In beiden Gruppen verringert sich der 6sophageale Leckagedruck
statistisch hoch signifikant bei der Intervention Uberblockung mit doppeltem
Herstellerdruck im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Dadurch wird die einfache mechanisch gepragte Vorstellung, dass mit zunehmendem
Druck auch die Abdichtung verbessert wird, widerlegt. Ein Erklarungsansatz ist in dem
Produktdesign der einzelnen Atemwegshilfen zu finden. Bei allen finf Masken der
Gruppen Larynxmasken und Larynxtuben wird die Barriere im Ubergang zwischen dem
Hypopharynx und dem Osophagus gebildet. Lediglich die Spitzen der Cuffs werden

direkt in den Osophagus eingefihrt. Somit wirkt der Druck des Cuffs auf den oberen
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Osophagussphinkter. Eine Druckerhohung des Cuffs auf den pharyngo-6sophagealen
Ubergang kann bei inhomogenerer Struktur und groRerem Durchmesser nicht
denselben Effekt erzielen, wie es bei Iintradsophagealer Lage des Cuffs
(Doppellumentuben) der Fall ware.

Vorstellbar ist zudem, dass es sowohl bei den Larynxmasken als auch bei den
Larynxtuben mit der Intervention Uberblockung zu einer Veranderung der anatomischen
Position des Cuffs kommt. Durch die Uberblockung des Cuffs kann ein oral gerichtetes
Ausweichen des Cuffs angenommen werden. Diese Uberlegung setzt die plastische
Vorstellung der Mundhdhle in Form eines Konus voraus, dessen Basis die Mundéffnung
und die Spitze der Osophagus darstellt. Bei Druckerhéhung des Cuffs versucht dieser
dem Druckanstieg auszuweichen. Das zwingt ihn durch die Volumenerhéhung in
Richtung Mundoéffnung. Die Folge ist eine Schwéachung der Barriere zwischen Mukosa
und Cuff, was den deutlichen Abfall des Osophagealen Leckagedruckes erklaren
konnte. Dabei deckt sich die Uberlegung mit der klinischen Beobachtung, dass diese
Atemwegshilfen ihre Position bei der Blockung ohnehin leicht verandern.

Wahrend die Larynxmasken im Ganzen dislozieren, lieBen sich die beobachtbaren
Veranderungen bei den Larynxtuben durch ein anderes Verhalten erklaren. Bei
Blockung der Cuffs der Larynxtuben Uber die gemeinsame Zuleitung, kdnnte es bei
gleich bleibenden Druck zu unterschiedlichen Volumenverteilungen zwischen den Cuffs
kommen. Dies entsprache dem Prinzip der kommunizierenden Roéhren. Vorstellbar ist,
dass der sich Richtung Mund ausdehnende proximale Cuff einem festeren Sitz des
distalen Cuffs am Osophagus entgegen wirkt und diesen disloziert.

Einen anderen Erklarungsansatz beschrieben schon Licina et al. in einer Publikation
2008 zur oropharyngealen Abdichtung der Larynxmasken. Darin wird davon
ausgegangen, dass mit zunehmendem Cuffvolumen die Rigiditdt des Cuffs zunimmt
und im Gegenzug die Compliance sinkt. Als Folge der beeintréchtigten Anpassung
kame es dabei zu einer Verschlechterung der Barriere zwischen Cuff und Mukosa.®®
Zudem formulierten bereits Brimacombe und Keller et al. Ihren Eindruck zum
oropharyngealen Leckagedruck fur Larynxmasken sinngemaf3 so: ,Es scheint eher die
Passform des Cuffs als der ausgelbte Druck auf die Pharynxschleimhaut zu sein,

«122. Dies konnte fur den

welcher den luftdichten Verschluss gewahrleistet.
0sopharyngealen Verschluss ebenso gelten. Die Markteinfihrung von nicht blockbaren
Larynxmasken und deren sichere Anwendung (Bsp. I-Gel-Masken) stitzt diese

Annahme.

70



Diskussion Interpretation der Ergebnisse

5.3.1.2 Manueller Gegendruck

Zu klaren bleibt nun, wie eine Verringerung des 6sophagealen Leckagedrucks bei der
Intervention manueller Gegendruck entstehen kann. Die Ergebnisse zeigen, dass bei
Larynxmasken und -tuben diese Intervention ebenso zur Verringerung der
0sophagealen Abdichtung fuhrte. Dies war in einem &hnlich starken Ausmal3 wie bei
der Intervention Uberblockung zu beobachten.

Offensichtlich ist, dass das tiefere Einbringen der Cuffs entgegen der Erwartung nicht
dazu fuhrt, dass die Abdichtung zwischen Cuff und Mukosa zunimmt. Larynxmasken
besitzen nur einen Cuff, Larynxtuben zwei Cuffs. Ihnen gemein ist, dass sie nur uber
eine Zuleitung geblockt werden. Dies bedeutet, dass es innerhalb des Cuffs oder
zwischen den beiden Cuffs zu Volumenverschiebungen bei fixem Gesamtvolumen
kommen kann. Diese Imbalance zwischen den korrespondierenden Anteilen kann dabei
zu Ungunsten der Passform der Cuffs gehen.

Ein Andricken an die Mukosa muss somit nicht zwangslaufig zur gleichgerichteten
Zunahme der Abdichtung zwischen Cuff und Mukosa fuhren, da die Luft auch in andere,
unter geringerem Druck stehenden Anteile des Cuffs, wie zum Beispiel in den
Oropharynx, ausweichen kann. Bedeutender scheint jedoch die Mdglichkeit, dass die
Intervention manueller Gegendruck nicht zu einer direkten Lageveranderung des Cuffs
in der Frontalebene fuhrt, sondern durch den Tubus eine leichte Rotation des Cuffs in
der Sagittalebene stattfindet und somit die anatomische Position der Cuffs verandert
wird. Dies wirde den osophagealen Verschluss beeinflussen. Grundlage dieser
Uberlegung stellt die bereits erwéhnte Arbeit aus 2000 von Keller et al.’* dar, welche
eine Veranderung der Position und Erhdéhung der Leckagedriicke bei der LMA
Fastrach™ durch die Anwendung eines Hebels nach rostral zeigte. Die Kraftrichtung
der Intervention manueller Gegendruck steht diesem Hebel entgegen, was die

gegensatzlichen Ergebnisse erklaren wirde.

5.3.2 Gruppe 6sophago-trachealer Doppellumentubus

Im Gegensatz zu den vorherigen EGA Gruppen kann gezeigt werden, dass die direkte
0sophageale Blockung durch die Doppellumentuben (Combitube™, Easytube™) fir
einen hohen 0Osophagealen Leckagedruck sorgt. Dieser ohnehin schon hohe
Leckagedruck wird durch die Anwendung der beiden Interventionen sogar zusatzlich
gesteigert. Somit ist durch die Anwendung der Interventionen bei Doppellumentuben
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nicht von einer Verringerung des Aspirationsschutzes auszugehen. Dies ist bei der
Betrachtung der Bauweise dieser speziellen Atemwegshilfen auch nachvollziehbar.

Bei 6sophagealer Lage kommt der Cuff der Doppellumentuben vergleichsweise tief und
direkt im Osophagus zu liegen, wobei dieser unmittelbar auf die Schleimhaut der
Speiserthre wirken kann. Der Druck wird durch den Cuff gleichméRig auf die Wand der
Speiserdhre verteilt, so dass eine gleichméRige Barriere Uber die Kontaktflache
zwischen Cuff und Mukosa aufgebaut wird. Dies mag die im Vergleich zu den weiteren

untersuchten Atemwegshilfen hoheren Leckagedrticke in der Kontrollgruppe erklaren.

5.3.2.1 Uberblockung

Mdglicherweise spielt bei der Intervention Uberblockung die zu den anderen EGAs
veranderte Cuffform der Doppellumentuben eine zusatzliche Rolle. Der separate
oropharyngeale Cuff ist im Unterschied zu den Larynxtuben in seiner Form ellipsoid
statt kugelartig. Diese Cuffform kdnnte sich bei der Blockung durch ihre verringerte
Ausdehnung in der Frontalebene fir die Position des 6sophagealen Cuffs als vorteilhaft
erweisen. Das lasst fir die Intervention Uberblockung bei beiden getesteten
Doppellumentuben folgende Interpretation zu:

Ein erhohter Cuffdruck scheint keinen negativen Effekt auf den 6sophagealen
Verschluss zu haben, da die Barriere zwischen Mukosa und Cuff gefestigt wird. Eine
Blockung findet nicht am Ubergang zwischen Osophagus und Hypopharynx statt,
sondern unmittelbar im Osophagus. Eine gleichzeitige Druckerhéhung des proximalen
Cuffs scheint auf Grund seiner Bauart nicht zu einer Dislokation des distalen Cuffs in
den Hypopharynx zu fuhren. Im Grunde spiegeln die Doppellumentuben durch den
direkten Cuffblock in der Speiserthre die Funktionsweise eines Endotrachealtubus in
der Trachea wider. Bezogen auf den Aspirationsschutz ist bei den gezeigten
Leckagedriicken von einem hohen Aspirationsschutz auszugehen.

Dennoch ist diese Intervention nicht zu empfehlen, da es sich beim Osophagus um
feines, zartes, vulnerables Gewebe handelt. Die Gefahren der Osophagusruptur sowie
der Ischamie wurden bereits im Abschnitt ,Kontext zur Literatur® beschrieben. Die
mogliche Starkung des ohnehin hohen 6sophagealen Leckagedruckes rechtfertigt nicht
die Inkaufnahme potentieller Komplikationen. Es besteht ein unausgewogenes

Nutzen/Risiko Verhaltnis.
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5.3.2.2 Manueller Gegendruck

Die Anwendung der Intervention manueller Gegendruck stabilisierte ebenfalls den
hohen 6sophagealen Leckagedruck bei erhaltener Barrierefunktion. Urséachlich lieRe
sich vorstellen, dass das tiefere Einfuhren des geblockten Cuffs zu einer festeren
Position im Osophagus fiihrt. Ob und wie stark diese méglichen Erklarungen eine Rolle
spielen, lasst sich durch den Versuchsaufbau der vorliegenden Studie nicht klaren.
Jedoch muss auch diese Intervention durch die 6sophageale Lage des Cuffs bei
entsprechender Verletzungsgefahr kritisch betrachtet werden.

Wie stark die Erhohung des dsophagealen Leckagedrucks fur die Doppellumentuben
tatsachlich ausfallt, lasst sich durch die anfangliche Begrenzung der Wassersaule auf
130 cm nicht bestimmen. Womdéglich sind noch hdohere Leckagedriicke vorstellbar.
Nimmt man als obere Grenze des dsophagealen Drucks beim Erbrechen einen Druck
von 105 cm H,O an (vgl. Seite 67), so kann bei dieser Untersuchung von einem sehr
hohen Aspirationsschutz durch die untersuchten Doppellumentuben ausgegangen
werden. Nur in 2 von 300 Messungen wurde diese Grenze durch die Doppellumentuben
geringfugig unterschritten (jeweils eine Messung pro Doppellumentubus mit 101 cm
H,0).

5.3.3 Fazit der Interpretation

Es handelt sich bei der vorangegangenen Interpretation nur um Erklarungsansatze, da
sich die eigentlichen Ursachen der beobachteten Ver&nderung nicht durch diesen
Versuchsaufbau erkennen lassen.

Keine der extraglottischen Atemwegshilfen aus den Gruppen Larynxmaske und
Larynxtubus konnte dem bereits erwadhnten 6sophagealen Druck von 105 cm H,0 in
der Kontrollgruppe sicher entgegentreten. Urséchlich dafir konnte das
Konstruktionsprinzip der jeweiligen EGA sein.

Sieht man hohe 6sophageale Leckagedricke als ein Faktor zur Verhinderung einer
Aspiration an, so gewéhrleisten diese EGAs keinen sicheren Aspirationsschutz. Die
Verringerung der 6sophagealen Leckagedricke durch die Interventionen lassen diese
nicht als geeignete Malinahme zur Erh6hung des Aspirationsschutzes erscheinen.
Neben den Gefahren der Schleimhautschadigungen scheinen die untersuchten
Interventionen das Risiko einer Aspiration im Falle des Erbrechens stark zu erh6hen.
Fur die Gruppe der Doppellumentuben gilt dies hingegen nicht. Ihr Aspirationsschutz ist

als hoch einzustufen. Eine zusatzliche Erhéhung des 6sophagealen Leckagedrucks
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durch eine der Interventionen scheint in Anbetracht mdglicher Schéden nicht
gerechtfertigt.

5.4 Limitationen

Im Rahmen der Untersuchung und der anschlieRenden Auswertung werden

Einschrankungen fiir die Ergebnisse und die Schlussfolgerungen ersichtlich.

5.4.1 Einsatz von anatomischen Praparaten

Die Auswahl und Festlegung auf das verwendete Modell erfolgte aufgrund folgender
Uberlegungen:

Ziel war es zunachst, den Osophagealen Leckagedruck der untersuchten
Atemwegshilfen und die Reaktion dessen auf die Interventionen zu evaluieren. Dies
setzt ein standardisiertes Erbrechen voraus, um die Daten verwenden zu kénnen. Ein
gangiges Verfahren, um dieses stets neu zu reproduzieren war zum Zeitpunkt der
Untersuchung nicht bekannt.

Am lebenden Menschen lasst sich dieses in vivo ethisch weder vertreten noch
technisch verwirklichen. Zwar lasst sich bei Tieren in Versuchen ein Erbrechen
provozieren'?*, ein Tiermodell fir ein kontrolliertes standardisiertes Erbrechen gibt es
jedoch auch nicht. Um dennoch mdglichst realistische Daten zu erhalten, wurden
anatomische Praparate und der vorgestellte Versuchsaufbau als Alternative gewabhlt,
welcher einer Untersuchung am Phantom uberlegen ist. Mit ihnen lassen sich die
anatomischen Strukturen und physiologischen Varianzen noch am ehesten darstellen.
Zudem sind die an anatomischen Praparaten erhobenen Daten durchaus auf den
lebenden Patienten Ubertragbar. Dies ist auch der Grund warum dieser Versuchsaufbau
bereits implementiert und publiziert wurde.??

Die Frage inwieweit sich die empfindliche Mukosa der Praparate aber tatsachlich exakt
so verhalt wie beim lebenden Menschen, kann nicht mit ausreichender Sicherheit
beantwortet werden. Mehrere Untersuchungen zu extraglottischen Atemwegshilfen
hatten bereits anatomische Praparate genutzt. Durch ihren Vergleich mit Studien an
lebenden Patienten schlussfolgerten die Autoren, dass sich Leckagedriicke sowie
Eigenschaften der Mukosa innerhalb von 24 Stunden postmortal nicht unterscheiden.
Anatomische Praparate stellen daher ein probates Mittel fir Untersuchungen dar, ohne
dabei lebende Individuen einer Gefahr oder Belastungen auszusetzen.>®’’ 83123125126

Da die vorgestellten Atemwegshilfen bei anasthesierten, teilweise muskelrelaxierten
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Patienten sowie im Rahmen von Reanimationen zur Anwendung kommen, scheint
zudem ein fehlender Muskeltonus der Leichenpraparate als limitierender oder
unrealistischer Faktor in den Hintergrund zu treten. Singh und Hamdy beschrieben in
einem Review, dass es im Falle des Erbrechens zu einem Tonusverlust des oberen
Osophagussphinkters kame.*?” Es lasst sich somit schlussfolgern, dass dieser beim

Erbrechen ohnehin keinen natirlichen Aspirationsschutz bietet.

5.4.2 Gastrale Drainagekanale

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Atemwegshilfen, welche die Mdglichkeit
einer Drainage von Mageninhalt boten (Doppellumentuben, LMA ProSeal™, sowie
Larynx-Tubus LTS II) mit geblocktem Drainagekanal untersucht. Es ist zu vermuten,
dass diese durch den offenen Drainagekanal auch bei Auftreten héherer 6sophagealer
Dricke eine Aspiration verhindern kénnten und ein absichtlicher Verschluss dieser
Drainagekanéle in der Praxis selbstverstandlich obsolet ist. Unter der Annahme, dass
es bei dem nicht ndchternen Patienten jedoch nicht nur zum Erbrechen von
Flussigkeiten, sondern auch von festem Mageninhalt kommen kann, ist ein
versehentlicher Verschluss der Drainagemdglichkeit durchaus realistisch. Zudem ist er

fur die Vergleichbarkeit der Leckagedriicke mit anderen Atemwegshilfen unerlasslich.

5.4.3 Einfluss der Beatmung
Unbeachtet geblieben ist in dieser Studie der Einfluss einer Uberdruckbeatmung auf
den dsophagealen Leckagedruck. Gerade bei hohen Beatmungsdricken kénnte die

Wabhrscheinlichkeit einer 6sophagealen Leckage durch Dislokation der Cuffs steigen.

5.4.4 Statistik

Das angewandte statistische Verfahren tragt der Individualitdt der anatomischen
Verhdltnisse der einzelnen Praparate Rechnung. Durch Einsatz eines gemischten
statistischen Modells sollten zufallige Faktoren eliminiert werden und eine bessere
Ubertragbarkeit auf die Realitat gewahrleistet sein. Als methodische Limitation fir die
statistische Auswertung der Daten lasst sich im Nachhinein die Begrenzung des
angesetzten maximalen Druckniveaus auf 130 cm Wassersaule ansehen. Dies fiihrte
dazu, dass die Ergebnisse der dsophago-trachealen Doppellumentuben nur zeigen
kénnen, dass bei Interventionsanwendung die maximal moglichen Werte erreicht
wurden. Die ,wahren® Werte lassen sich jedoch nicht angeben, sie kdnnten gar um ein
Vielfaches hoher liegen. Der im Voraus der Untersuchung festgelegte maximale
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O0sophageale Druck war den in anderen Publikationen angenommene Druck beim
Erbrechen geschuldet, welcher mit Werten zwischen 60 cm und 105 cm H,O 778128
angeben wird. Es konnte somit der entscheidende Druckbereich abgebildet werden.
Diese Begrenzung war jedoch retrospektiv betrachtet nicht ausreichend, um die

Signifikanz der Ergebnisse fir die Gruppe der Doppellumentuben zu klaren.

5.5 Schlussfolgerung

Die Hypothese, dass sich durch den Einsatz einer der untersuchten Interventionen
(Uberblockung oder manueller Gegendruck) der ésophageale Leckagedruck steigern
lasst, konnte fur die Gruppe der Larynxmasken und Larynxtuben nicht bestétigt werden.
Die Ergebnisse zeigen eine hoch signifikante Verschlechterung des 6Gsophagealen
Leckagedruckes bei den beschriebenen Interventionen. Eine mdgliche Aspiration wird
durch den gesenkten Leckagedruck nicht verhindert, sondern auf Grund der
Interventionen sogar gefordert. Diese experimentellen Ergebnisse reichen aus, um vom
Einsatz der beschriebenen Interventionen am Patienten abzuraten. Im Zweifel muss auf
ein anderes Atemwegssicherungsverfahren mit hoherem  Aspirationsschutz
ausgewichen werden, solange dies mdglich ist. Zudem ist bei langerer Anwendung der
Interventionen ein erhohter Druck auf die Mukosa anzunehmen, welcher zu
Schleimhautschaden fuhren kann.

Die Ergebnisse zeigen jedoch auch, dass ein begrenzter jedoch nicht ausreichend
hoher 6sophagealer Verschluss durch alle Atemwegshilfen gebildet wird, wenn diese
nach Herstellerangaben geblockt sind (Kontrollgruppe). Dazu liefert diese Arbeit
Vergleichsdaten fur die untersuchten Atemwegshilfen. Eine Aspiration nach gastro-
O0sophagealen Reflux konnte durch die untersuchten Atemwegshilfen bei den
entstehenden niedrigeren 6sophagealen Dricke verhindert werden. Dem 6sophagealen
Druck beim Erbrechen hingegen, scheinen die hier untersuchten Larynxmasken und
Larynxtuben nicht vollstdandig und zuverlassig entgegenwirken zu konnen. Der
Aspirationsschutz eines Endotrachealtubus kann durch die getesteten Larynxmasken
und -tuben nicht erreicht werden.

Im Gegensatz dazu konnte bei den &sophago-trachealen Doppellumentuben
Combitube™ und Easytube™ eine Stabilisierung des 6sophagealen Verschlusses
durch die untersuchten Interventionen festgestellt werden. Die mdgliche Zunahme des

ohnehin schon hohen 0&sophagealen Leckagedruckes wuirde jedoch mit einer
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unverhaltnismaiigen Druckerhbhung und potentieller Schadigung der Mukosa
einhergehen. Der Aspirationsschutz der 6sophago-trachealen Doppellumentuben ist auf
Grund der Ergebnisse als hoch einzustufen.

Der Rickschluss von einem bekannten oropharyngealen Leckagedruck einer
Atemwegshilfe, als Mall der Beatmungsmdglichkeit, auf dessen 0sophagealen
Leckagedruck, als mogliches Mal3 des Aspirationsschutzes, ist nicht zuldssig. Zum
einen zeigen sich unterschiedliche absolute Werte in den Leckagedricken, zum
anderen kann ein Teil der Aspirationen bereits abgelaufen sein, bevor dies fir den
Anwender in Form einer Beatmungsschwierigkeit ersichtlich wird. Beide Leckagedrucke
sind daher zwingend getrennt voneinander zu bewerten.

Bei Anwendung der Interventionen ist jedoch auch von einer Auswirkung auf den
oropharyngealen Leckagedruck und somit auf die Madglichkeit der Beatmung
auszugehen. Ungeklart geblieben ist die Auswirkung einer Uberdruckbeatmung auf den
Aspirationsschutz. Nach Auswertung der Literaturquellen zum Thema oropharyngealer
Leckagedruck wére ein Einfluss der Beatmung auf den 6sophagealen Leckagedruck
denkbar. Dies kdnnte als ein weiterer Faktor separat geprift werden.

Durch eine Anwendung der untersuchten Interventionen kann somit das sorgféltige
Abwéagen von Vor- und Nachteilen des Einsatzes von extraglottischen Atemwegshilfen
nicht weniger konsequent gehandhabt werden. Zudem muss weiterhin die richtige
Atemwegshilfe fur den richten Patienten und die richtige Indikation ausgewéahlt werden.
Atemwegshilfen mit der Moglichkeit der gastralen Drainage sollten bei gleich- und
hoherwertigen Leckagedriicken bevorzugt eingesetzt werden.

Der Einsatz von Cuffdruckmessern ist dringend anzuraten, um versehentlich hohe
Cuffdricke zu verhindern. Dies dient der Schleimhautprotektion und, wie aus den hier
gewonnen Daten abzuleiten, dem Schutz vor Aspiration. Es sollte somit erklartes Ziel
sein, zu hohe Cuffdricke zu vermeiden. Extraglottische Atemwegshilfen mit integriertem

Cuffdruckmesser*?®

stellen daher eine aktuelle klinisch relevante Entwicklung dar.

Die Ursachen fur die beobachteten Unterschiede zwischen den Interventions- und EGA-
Gruppen, insbesondere die Verschlechterung des Aspirationsschutzes, konnten nur in
Erklarungsmodellen diskutiert werden. Dabei konnten die Dislokation der
entsprechenden Cuffanteile, sowie die Veranderung der Beschaffenheit der
Grenzflache zwischen Mukosa und Cuff ursachlich fur die Ergebnisse sein. Der
Versuchsaufbau lasst eine abschlieBende Erklarung der Ursache fir diese

Beobachtungen nicht zu.
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5.5.1 Ausblick

Ausgehend von diesen Ergebnissen und Schlussfolgerungen ergeben sich neue
Fragestellungen fir mogliche Folgestudien.

Neben dem Einfluss einer Uberdruckbeatmung auf den Aspirationsschutz kénnten die
diskutierten Erklarungsmodelle eingehender untersucht werden. Insbesondere die
Nutzung bildgebender Verfahren kénnte zur Klarung beitragen in wie weit diese
Erklarungsmodelle tatsachlich zu den bekannten Ergebnissen gefiihrt haben.

Dies konnte zur Weiterentwicklung von extraglottischen Atemwegshilfen verhelfen,
damit ihre Vorteile zukunftig einem noch grolR3erem Patientenkollektiv in der
Anasthesiologie und Notfallmedizin zu Gute kommen kdnnen.

Hinsichtlich der Beatmung ist es den Entwicklern von extraglottischen Atemwegshilfen
gelungen die Licke zwischen einer Beutel-Masken-Beatmung und der endotrachealen
Intubation weitestgehend zu schlieRen. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen jedoch,
dass fur den Aspirationsschutz diese Licke bisher noch nicht geschlossen werden

konnte.
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Kapitel 6 Zusammenfassung

Extraglottische Atemwegshilfen werden zunehmend in der Atemwegssicherung beim
narkotisierten oder bewusstlosen Patienten eingesetzt. lhre Anwendung beim
schwierigen Atemweg wird zudem von den anasthesiologischen Fachgesellschaften
explizit empfohlen.®?1%

Im Gegensatz zur endotrachealen Intubation gilt ihr Aspirationsschutz trotz blockbarem
Cuff jedoch nicht als sicher.?**?* Grundsatzlich gilt es, bei der Atemwegssicherung das
Risiko von Aspirationen zu minimieren, da deren Komplikationen bis zur vitalen
Gefahrdung des Patienten fuhren.

Bei extraglottischen Atemwegshilfen ist ein hoher 6sophagealer Leckagedruck als ein
moglicher Faktor fir den Aspirationsschutz anzusehen. Dieser Leckagedruck entspricht
der Dichtigkeit des Verschlusses zwischen Gastrointestinaltrakt und Hypopharynx.

Beim Einsatz der extraglottischen Atemwegshilfen stellt sich die Frage, wie hoch diese
Leckagedrucke tatsachlich sind und ob sie sich durch Interventionen noch zusatzlich
steigern lassen. Dies kénnte Auswirkungen auf die Indikation fir die Anwendung sowie
die Auswahl der richtigen extraglottische Atemwegshilfen haben.

In der Literatur sind Mandver beschrieben, welche zu einer Erhéhung des
oropharyngealen Leckagedrucks und damit zur Optimierung der Beatmung fuhren
sollen. Sie sind zudem in der Praxis zu beobachten. Zwei dieser Interventionen sind die
Uberblockung des Cuffs mit dem doppelten vom Hersteller empfohlenen Cuffdruck
sowie der manuelle Gegendruck auf die Atemwegshilfe.*®%%° Es ist unklar, ob diese
Interventionen effektiv auch zu einem héheren 6sophagealen Leckagedruck und damit
zu einem potentiell héheren Aspirationsschutz fihren. Konkret ist im Fall des akuten
Erbrechens oder bei Reflux die Wirkung ihrer Anwendung ungewiss.

Diese Arbeit untersucht erstmalig systematisch die Effektivitat der genannten
Interventionen am anatomischen Modell. Zudem ist ein Vergleich der verschiedenen

extraglottischen Atemwegshilfen miteinander méglich.

In der vorliegenden Studie wurden sieben verschiedene extraglottische Atemwegshilfen
der Gruppen Larynxmaske, Larynxtubus und 6sophago-trachealer Doppellumentubus
hinsichtlich ihres 6sophagealen Leckagedruckes untersucht. An flnf anatomischen

Praparaten wurde ein plotzlicher Druckanstieg, vergleichbar mit den Druckverhéltnissen
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beim Erbrechen, simuliert. Dazu wurde im Osophagus mittels einer Wassersaule ein
oralwarts gerichteter Druck von 130 cm H,O aufgebaut. Nach Einlage wurde fir jede
Atemwegshilfe der Druck bestimmt, bis zu dem Leckagen beobachtet wurden und eine
Aspiration drohte. Dies entspricht dem bereits erwahnten 6sophagealen Leckagedruck.
Diese Versuche wurden unter Anwendung beider Interventionen durchgefiihrt und mit
den Ergebnissen einer Kontrollgruppe verglichen. Die Cuffblockung der Kontrollgruppe
entsprach dabei den Herstellerempfehlungen. Die Interventionen bestanden in der
Uberblockung des Cuffs mit dem doppelten Druck der Kontrollgruppe oder dem
manuellen Gegendruck auf die Atemwegshilfe bis zu einem im Vorwege der
Intervention definierten Punkt.

Ahnliche Modellaufbauten ohne Interventionen konnten bereits in anderen
Untersuchungen erfolgreich genutzt werden. Anatomische Praparate ermdglichen die
Erhebung von Daten am entsprechenden Gewebe ohne Gefahrdung lebender
Personen. Die Ergebnisse sowie die Berechnungen in einem gemischten statistischen

Modell basierten auf insgesamt 1050 in dieser Arbeit erhobenen Messwerten.

Es konnte gezeigt werden, dass die Anwendung beider Interventionen fiir die Gruppen
Larynxmaske und Larynxtubus eine hoch signifikante Verringerung (zwischen 27,7 %
und 70,9 %) des Osophagealen Leckagedrucks und somit eine mdglicherweise
deutliche Verschlechterung des Aspirationsschutzes zur Folge hatte.

Lediglich fur die Gruppe 6sophago-trachealer Doppellumentubus konnte ein stetiges
Erreichen des hochstmdoglichen Leckagedrucks und damit eine tendenzielle
Verbesserung (2,9 % bis 3,3 %) durch die Interventionen beobachtet werden.

In der direkten Gegenuberstellung der nach Herstellerempfehlungen geblockten
Atemwegshilfen wies die starkste Atemwegshilfe einen im Vergleich zur schwachsten
Atemwegshilfe 4,5-fach hoheren 6sophagealen Leckagedruck auf.

Neben dem Einfluss auf den dsophagealen Leckagedruck ist bei langerer Anwendung
der untersuchten Interventionen eine ischdmische Schleimhautschadigung des
Patienten mdglich. Zudem muss bei Anwendung der Interventionen auch von einem
Einfluss auf den oropharyngealen Leckagedruck und somit auf die Beatmung des
Patienten ausgegangen werden.

Ursachlich fiur die unterschiedlichen Ergebnisse scheinen die verschiedenartigen
Konstruktions- und Funktionsweisen der Atemwegshilfen zu sein. Anhand dieser

Ergebnisse weist die Arbeit darauf hin, dass bei extraglottischen Atemwegshilfen
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a priori nicht von einem gleichwertigen Aspirationsschutz ausgegangen werden kann.
Von einer Anwendung der untersuchten Interventionen, Uberblockung oder manueller
Gegendruck ist im klinischen Alltag in Anbetracht dieser Ergebnisse abzuraten. Zur
Vermeidung von Schleimhautschaden und der ungewollten Senkung des dsophagealen
Leckagedrucks ist der Einsatz von Cuffdruckmessern und eine druckadaptierte
Cuffblockung dringend zu empfehlen.

Weiterhin gilt es zwischen den Vorteilen der extraglottischen Atemwegshilfen und ihrem
begrenzten Aspirationsschutz abzuwégen. Die Ergebnisse dieser Arbeit unterstreichen
die Notwendigkeit der sorgfaltigen Auswahl der richtigen Methode der

Atemwegssicherung fir jeden einzelnen Patienten.
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Kapitel 7 Anhang

7.1 Abkurzungsverzeichnis

ARDS e acute respiratoy distress syndrom
A S A e American Society of Anaesthesiology
2 1S o PSSR Beispiel
07411 beziehungsweise
DGAI ...t Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
E G A e —————————— Extraglottische Atemwegshilfe
B R C e European Resuscitation Council
e endotracheale Intubation
e Endotrachealtubus
LV A et et a e e e e e s e Flexible Laryngeal Mask
L A L Larynxmaske
[ O o | TP PP PR PPPUPPPPPPTN nach Christus
(@] 5 1 O0sophagealer Leckagdruck
R = 1 o PO P PP PUPTPPPPPN zum Beispiel
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