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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Intubation mit der
Larynxmaske (LMA) in Bauchlage wurde
vor 20 Jahren erstmalig beschrieben und
wird seitdem in vielen Landern ange-
wendet. Sicherheitsrisiken stellen die
Aspiration bzw. Regurgitation und die
Notwendigkeit einer Lagerung auf den
Riicken bei Beatmungsproblemen dar.
Zwei Meldungen aus CIRS-AINS haben
BDA und DGAI darauf aufmerksam ge-
macht, dass diese Methode im vertrags-
arztlichen ambulanten Bereich regelma-
Rig eingesetzt wird. Informationen zu Art
und Umfang des Einsatzes sowie eine
kritische Bewertung anhand publizierter
Daten fehlen.

Methodik: Online-Umfrage unter den
im vertragsdrztlichen ambulanten Be-
reich tdtigen Mitgliedern von BDA und
DGAL.

Ergebnisse: 471 Fragebogen (27% aller
angefragten Personen) wurden ausge-
wertet. 48,3% der Befragten leiten Pa-
tienten in Bauchlage mit einer Larynx-
maske ein. Eine sorgfdltige Auswabhl
der Patienten und Lagerung gehen der
Narkoseeinleitung voran. In 52,6% wird
zusatzliches Personal zur Lagerung be-
reitgestellt. In 81,7% werden Patienten
prdoxygeniert und in 41,2% mit der
Gesichtsmaske beatmet, bevor die LMA
eingefihrt wird. Zu Schwierigkeiten
beim Einfiihren kommt es in 1%. 7% der
Befragten haben bereits eine Aspiration
erlebt. Haufigkeit und Verteilung von
Komplikationen unterscheiden sich zwi-
schen den Antworten der Teilnehmer
und den Angaben in der Literatur.
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Intubation mit der
Larynxmaske in Bauchlage

Eine Bestandsaufnahme im
vertragsarztlichen ambulanten
Bereich

Schlussfolgerung: Die Narkoseeinlei-
tung in Bauchlage wird im ambulanten
vertragsdrztlichen Bereich regelmifig
praktiziert. Trotz Evidenz, welche die
Sicherheit und Praktikabilitdt der Me-
thode nahelegt, kann die Datenlage im
Augenblick nicht als ausreichend be-
trachtet werden, um die Technik in die-
ser Patientenpopulation als sicher und
einer trachealen Intubation ebenbiirtig
empfehlen zu kénnen.

Summary

Background: The insertion of a laryngeal
mask (LMA) in prone patients was first
described twenty years ago and has sub-
sequently become widespread. Critical
aspects of this technique are the risk of
pulmonary aspiration and the need to
have to turn the patient back into the
supine position should insertion fail.
Two reports from the specialty specific
German Incident-Reporting System
»CIRS-AINS” have alerted the German
Society of Anaesthesiology and Intensive
Care Medicine (DGAI) and the Asso-
ciation of German Anaesthetists (BDA) to
the fact that this method is practiced
regularly among anaesthetists in private
practice. No data on the frequency of in-
duction in the prone position and on the
incidence of complications are available.

Methods: Online surveys among mem-
bers of BDA and DGAI working in
private practice.

Results: 471 surveys (27% of all mem-
bers) were evaluated. 48.3% of res-
pondents insert a laryngeal mask in the
prone position. In 52.6% additional
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staff is available for patient positioning.
Pre-oxygenation and mask ventilation
are applied respectively in 81.7% and
41.2% of patients prior to LMA insertion.
Difficulties with mask insertion arise in
1% of the cases. 7% of the respondents
reported an aspiration with LMA in the
prone position. Incidence and distribu-
tion of complications among respon-
dents differ from the figures reported in
the literature.

Conclusions: Laryngeal mask placement
in prone patients is a widely applied
airway management technique among
German anaesthetists in private practice.
Despite evidence for its safety and
utility for airway management of these
patients, the data are still insufficient to
definitively recommend the technique as
safe and superior to tracheal intubation
in this patient population.

Einleitung

In den Jahren 2011 und 2012 wurden in
CIRS-AINS, dem Berichts- und Lernsy-
stem von BDA und DGAI, zwei Meldun-
gen eingegeben (28073, 28959; einseh-
bar unter www.cirs-ains.de), in denen es
um eine Komplikation respektive eine
Anfrage im Zusammenhang mit der
Einflihrung einer Larynxmaske bei anas-
thesierten Patienten in Bauchlage ging.
Einer dieser Fdlle (28073) war bereits
Gegenstand der Diskussion im ,Fall des
Monats Mai 2011“ [1]. Im Gegensatz zur
Durchfiihrung eines operativen Eingriffs
an einem Patienten, der nach Einleitung
in Riickenlage mit der LMA in Bauchlage
gedreht wird, findet die beschriebene
Methode einer primédren Einleitung in
Bauchlage in den gangigen Lehrbiichern
so gut wie keine Erwdhnung. Die feh-
lende Darstellung und Bewertung dieser
Malnahme im Sinne einer Lehrbuch-
meinung steht im Gegensatz zur gangi-
gen Praxis der Atemwegssicherung im
ambulanten vertragsarztlichen Bereich:
Hier wird die Einfiihrung der Larynx-
maske beim Patienten in Bauchlage der
Vernehmung nach routinemaRig prak-
tiziert. Im vergangenen Jahrzehnt sind
zwar eine Reihe an Publikationen un-
terschiedlicher Giite erschienen, jedoch
gibt es im deutschsprachigen Raum
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keine wissenschaftlich begriindete, evi-
denzbasierte Einschdtzung oder Emp-
fehlung zur Sicherheit und Akzeptanz
dieser Vorgehensweise durch den Be-
rufsverband und die Fachgesellschaft.
Die genannten Meldungen, die offen-
sichtliche Verbreitung der Methode und
der Wunsch der im ambulanten vertrags-
arztlichen Bereich tatigen Kollegen nach
Rechtssicherheit haben daher BDA und
DGAI veranlasst, den Dingen ndher auf
den Grund zu gehen.

Um diese Thematik zu erhellen, wurde
beschlossen, in einem ersten Schritt eine
Bestandsaufnahme zur Verbreitung und
Durchfiihrung der Methode im ambu-
lanten Bereich durchzufiihren. Die Er-
gebnisse dieser Befragung sollen im
Folgenden im Kontext aktueller Literatur
kritisch diskutiert werden.

Erstellung des Fragebogens

Auf Grundlage der englischsprachigen
Publikationen wurde in einem iterativen
Prozess zwischen den vier Autoren ein
Satz von 21 Fragen festgelegt, der fiir die
Beantwortung der Fragestellung relevant
erschien. Die abschlieBende Fassung des
Fragenkatalogs (Anhang) enthielt vier
Fragekomplexe zur Organisationsstruktur,
dem Patientenkollektiv, der konkreten
Vorgehensweise sowie der Risikobeur-
teilung. Der Online-Fragebogen bein-
haltete sowohl Ja/Nein-Antworten als
auch Freitextfelder.

Teilnehmer

Uber die Adressenverzeichnisse von
BDA und DGAI wurden alle Mitglieder,
die im vertragsarztlichen ambulanten
Bereich tétig sind, angeschrieben (n=
1.728 Personen). Zusitzlich wurde im
Rahmen des NARKA 2012 in Aachen
(21.-23.09.2012) zu einer Teilnahme an
der Umfrage eingeladen.

Erhebungsinstrument und Auswertung
Die angefiihrten Umfrageinhalte wurden
in einen Onlinefragebogen eingearbeitet,
der im Zeitraum vom 29.08.2012, 14:00,
bis zum 15.10.2012, 0:00, freigeschaltet
war (http://www.anaesthesieumfrage.de/
index.php?sid=76441&lang=de).

Dies geschah durch Nutzung der
frei zugdnglichen LimeSurvey-Software
(www.limesurvey.org.). Die erhobenen
Daten wurden rein deskriptiv ausgewertet.

Literaturrecherche

Um einen Eindruck tiber die vorhandene
und relevante Literatur zu bekommen,
wurde die Literaturdatenbank PubMed
anhand der Stichworte ,prone”, ,laryn-
geal mask” und ,LMA” nach relevanten
Artikeln durchsucht. Anhand des Lite-
raturverzeichnisses wurde jeder Artikel
nach weiteren Literaturstellen durch-
sucht, die im Rahmen des ersten Such-
vorgangs nicht erfasst worden waren.
Eingeschlossen wurden sowohl Publi-
kationen iber die Routineanwendung
einer Einleitung mit LMA in Bauchlage
als auch tiber Erfahrungen mit der LMA
als Rescue-Methode bei akzidentell in
Bauchlage extubierten Patienten.

Es wurden 508 Datensdtze abgegeben,
von denen 471 vollstindig ausgefillt
waren (27% aller angefragten Personen)
und fir die weitere Auswertung her-
angezogen wurden. Bei etwa 3.000
niedergelassenen Andsthesisten (Stand
31.12.2011: 2.970; [2]) entspricht dies
16% aller in der Bundesrepublik im
ambulanten vertragsarztlichen Bereich
tatigen Kolleginnen und Kollegen. In
44% (n=208) wurden die Antworten aus
einer Einzelpraxis und in 56% (n=263)
aus Gemeinschaftspraxen oder Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) beant-
wortet. 36% (n=170) der Befragten be-
treiben krankenhausambulantes Operie-
ren. In den Praxen sind durchschnittlich
drei Mitarbeiter beschéftigt, wobei die
Personalausstattung von einer Person in
Halbtagsanstellung bis zu 25 Arzten
reicht. Im Median werden pro Jahr und
Praxis 2.000 Patienten (Range: 200 bis
22.000 Patienten) andsthesiologisch be-
treut. In 445 teilnehmenden Praxen
(94%) werden Eingriffe in Bauchlage
durchgefiihrt, was nach Schdtzung der
Teilnehmer einem Kollektiv von 54.000
Patienten pro Jahr entspricht. In 45,7%
dieser Praxen (n=204) dreht sich der
Patient in Bauchlage, bevor die Narkose
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Freitextangaben zu weiteren Kontraindikationen einer Narkoseeinleitung in Bauchlage. Den 471 Fragebogen waren

Kontraindikationen zu entnehmen. Mehrfachnennungen waren méglich.

eingeleitet und er mit einer Larynxmaske
intubiert wird. Summiert man die ge-
schatzten Patientenzahlen der Praxen,
die ihre Patienten in Bauchlage ein-
leiten, so wird diese Methode pro Jahr
bei 15.315 Patienten angewendet. Die
Haufigkeit pro Praxis variiert zwischen
3 und 500 Patienten pro Jahr. In 52,6%
(n=234) aller Praxen, die Eingriffe mit
LMA in Bauchlage durchfiihren, wird
fur diese Vorgehensweise zusdtzliches
Personal zur Lagerung bereitgestellt,
44,5% (n=198) kommen ohne weitere
Assistenz aus. Nach der Body-Mass-
Index (BMI)-Grenze befragt, ab der
eine Narkoseeinleitung nicht mehr in
Bauchlage durchgefithrt wird, geben
12,5% (n=56) einen BMI von 25 kg/m?,
25,7% (n=114) einen BMI >30 kg/m?
und 15,5% (n=69) keine BMI-Grenze
zur Indikationsstellung an. Die Uber-
sicht tber alle als Freitext aufgefiihrten
weiteren Kontraindikationen fiir die
Narkoseeinleitung in Bauchlage zeigt
Abbildung 1.

Die Risikobewertung unterscheidet sich
zwischen den Anwendern der Methode
und denjenigen Kollegen, die dieses
Verfahren nicht durchfiihren (Abb. 2).

Aus den in Abbildung 2 dargestellten
Antworten wird ersichtlich, dass in-
nerhalb der Gruppe der Anwender der
Methode die Ansichten divergieren,

Abbildung 2
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Risikobewertung der Methode aufgeteilt nach Arzten, die diese Technik anwenden, und Arzten, die
diese Technik nicht anwenden. Gewertet wurden konkrete Aussagen zum Risiko der Methode; gene-
relle Aussagen (z.B. ,zu unsicher”, ,extrem riskant”) wurden nicht in die Bewertung aufgenommen.
Item 8-12 gibt an, welche Risiken sich seltener verwirklichen.
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Tabelle 1
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Ubersicht iiber die mit ,Ja“ und ,Nein” zu beantwortenden Fragen. Angegeben sind prozentuale
und absolute Haufigkeiten innerhalb des jeweiligen Gesamtkollektivs.

Alle Teilnehmer der Umfrage (n=471) Ja (%) Nein (%) k.A. (%)
Sehen Sie die Einleitung in Bauchlage als 31,6 (n=149) 64,5 (n=304) 3,8 (n=18)
einen gleichberechtigten Standard zu der

Einleitung in Riickenlage an?

Haben Sie jemals eine Aspiration wéhrend 7 (n=33) 83,4 (n=393) 9,6 (n=45)

einer Larynxmaske in Bauchlage erlebt?

Alle Praxen, bei denen Eingriffe in

Bauchlage durchgefiihrt werden (n=445)

Praktizieren Sie die Vorgehensweise, dass 45,7 (n=204) 53,7 (n=238) 0,6 (n=3)
der Patient sich selbst in Bauchlage dreht,

um dann eingeleitet zu werden?

Wird bei Eingriffen in Bauchlage zusétz- 52,6 (n=234) 44,5 (n=198) 2,9 (n=13)
liches Assistenzpersonal bereitgestellt?

Klaren Sie Patienten iber die Verwendung 39,5 (n=176) 16,8 (n=75) 43,7 (n=194)

einer LMA in Bauchlage auf?

Alle Praxen, bei denen in Bauchlage

eingeleitet wird (n=214)

Préoxygenieren Sie Patienten, die in 81,7 (n=175) 17,4 (n=37) 0,9 (n=2)
Bauchlage eingeleitet werden?
Beatmen Sie die Patienten mit einer Gesichts- | 41,2 (n=88) 39,5 (n=85) 9,3 (n=41)

maske, bevor sie eine LMA einfiihren?

LMA = Larynxmaske, k.A. = Keine Angabe

ob das Einfiihren der LMA schwieriger
(13,9%) oder einfacher (3,2%) als in
Riickenlage zu bewerten ist und ob sich
das Aspirationsrisiko erhoht (3,7%) oder
erniedrigt (3,2%). Der Median der Hau-
figkeit, mit der es beim Einfihren der
LMA in Bauchlage zu Schwierigkeiten
kommt, liegt bei 1% (Range: 0%-50%).
7% der Anwender der Methode haben
eine Aspiration wdhrend eines Eingriffs
mit einer LMA in Bauchlage erlebt, wo-
bei im Fragebogen die Aspiration bzw.
Regurgitation nicht definiert wurde. Der
Median der Haufigkeit, mit der aufgrund
von Beatmungsschwierigkeiten eine
Umlagerung auf den Ricken notwendig
wird, liegt ebenfalls bei 1% (Range:
0-50%). Wird ein Eingriff mit LMA in
Bauchlage durchgefiihrt, so erfolgt eine
Risikoaufklarung in 39,5% (n=176). Bei
den Patienten, die in Bauchlage einge-
leitet werden, (n=214) erfolge eine Pra-
oxygenierung in 81,7% (n=175) und eine
Maskenbeatmung vor LMA-Insertion in
41,2% (n=88). Unter den verwendeten
LMAs kommen fast ausschlieBlich Mo-
delle mit aufblasbarem Cuff zum Einsatz

(80,6%; n=380), und nur in wenigen
Féllen (2,15%; n=10) wird eine i-gel-
Maske eingesetzt. Tabelle 1 enthdlt eine
Ubersicht tiber die wesentlichen mit ,ja*
und ,nein” zu beantwortenden Fragen.

Bei der Literaturrecherche konnten 23
englischsprachige Publikationen identi-
fiziert werden, von denen 11 Fallberichte
und 12 Anwendungsstudien darstellen.

Die Methode, eine LMA bei einem Pati-
enten in Bauchlage einzufiihren, wurde
vor Uber 20 Jahren erstmalig in einer
Korrespondenz anhand einer kleinen
Serie von acht Patienten beschrieben [3].
Obwohl! diese Vorgehensweise unmit-
telbare Nachahmer fand [4], dauerte es
Uber ein Jahrzehnt, bis weitere Autoren
ihre Erfahrungen mit dieser Methode pu-
blizierten. Neben Narkoseeinleitungen
bei gesunden Elektivpatienten wurde
von einer Reihe von Zwischenfdllen
berichtet, bei denen ein in Bauchlage
befindlicher Patient akzidentell extubiert
wurde und dessen Atemweg problemlos

mit einer LMA gesichert werden konnte.
Diese Vorgehensweise wurde sowohl fiir
Erwachsene [5] als auch fiir Kinder [6]
und Neonaten [7] beschrieben. Auch bei
in Bauchlage liegenden Patienten, bei
denen die Wirkung der Spinalanasthesie
[8] oder Periduralandsthesie [9] abklang,
konnte die Operation mit der beschrie-
benen Technik als Narkose weitergefiihrt
werden.

Neben vereinzelten Fallberichten [4-14]
wurde im vergangenen Jahrzehnt eine
Reihe an Audits publiziert, die Uber
Praktikabilitdt und Komplikationen mit
der Technik berichteten (Tab. 2). Diese
Studien waren zu einem Dirittel retro-
spektiv (4/11), nicht-randomisiert (10/11)
und variierten in der Zahl der einge-
schlossenen Teilnehmer zwischen 14
[15] und 245 [16] Patienten. Die grofte
prospektive Studie wurde 2010 mit 205
Patienten durchgefiihrt [17]. In einer
Simulatorstudie wurden zwei LMA-Mo-
delle bezlglich der Praktikabilitat einer
Intubation in Bauchlage miteinander
verglichen [18].

Trotz der in der Literatur wiederholt
vertretenen Ansicht, die Methode sei
problemlos zu erlernen, einfach in der
Durchfiihrung und ohne hoheres Ge-
fahrdungspotenzial fiir den normge-
wichtigen Elektivpatienten [17,19-21],
halten insbesondere zwei Aspekte viele
Anasthesisten davon ab, diese Methode
in ihr Alltagsrepertoire zu iibernehmen:
So bestehen einerseits Bedenken, dass
die Anwendung einer LMA bei einem in
Bauchlage befindlichen Patienten (unab-
hangig davon, ob diese in Ricken- oder
Bauchlage eingebracht wurde) auch fir
ASA-I- und -ll-Patienten das Aspirations-
bzw. Regurgitationsrisiko erhoéht, und
andererseits Zweifel, ob angesichts der
eingeschrankten Zugangsmaglichkeiten
zum Oropharynx und der Notwendig-
keit, im Notfall den Patienten rasch wie-
der in Riickenlage verbringen zu miissen,
die Sicherung des Atemwegs jederzeit
gewadhrleistet werden kann. Die Befur-
worter der Methode geben hingegen
zu bedenken, dass insbesondere das
Drehen und die Bauchlagerung eines
anasthesierten und relaxierten Patienten
eine Reihe an Risiken mit sich bringen
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Tabelle 2
Ubersicht iiber die mit Hilfe der beschriebenen Methodik erfassten englischsprachigen Beobachtungsstudien zur Einfiihrung der LMA in Bauchlage.

Autor it. n (KoGr)  Prdoxigenierung/  Erfolg Beatmungs-

(1./2.Versuch) modus

LMA-Typ

Maskenbeatmung

2012 | Thomas [38] | Indien Prospektiv 74 k.A. 93% / 100% kontroll. LMA-Supreme
2011 Lopez [21] | Spanien Prospektiv 120 +/+ 98% / 100% spontan ProSeal (60)
randomisiert kontroll. LMA-Supreme (60)
Komasawa [18] | Japan Simulator 19 — 100% — ProSeal
SoftSeal
2010 Sharma [17] | UK Prospektiv 205 +/- 89% / 100% spontan LMA-Supreme
kontroll.
Lopez [23] | Spanien Prospektiv 40 +/+ 92,5% /100% | kontroll. LMA-Supreme
2008 | Stevens [20] | USA Retrospektiv | 103 +/- 94% / 100% spontan Classic LMA
kontroll.
Kumar [22] | Indien Prospektiv 100 +/+ 98% / 100% kontroll. k.A.
2007 | Brimacombe | [16] | Australien | Retrospektiv | 245 +/+ 96% / 100% kontroll. ProSeal
Weksler [25] | Israel Prospektiv 50 (25) -/+ 100% kontroll. Classic LMA
2002 Ng [19] | UK Prospektiv 73 +/+ 94% / 100% spontan Classic LMA
Osborn [15] | USA Retrospektiv 6 (14) +/- 100% kontroll. Classic LMA
1993 | McCaughey [3] | UK Retrospektiv | 8 +/- 87% / 100% spontan Classic LMA
kontroll.

KoGr = Kontrollgruppe, k.A. = keine Angabe

Tabelle 3

Argumente fiir und gegen die Narkoseeinleitung in Bauchlage.

Pro

Geringerer Personalbedarf fiir die Lagerung

Contra

Personal muss fiir Komplikationen vorgehalten
werden (+ 2.Tisch)

Die Methode ist angenehm und einfach

Insgesamt schnellere Einleitungszeiten

Sicherheit darf nicht ckonomischen Gesichts-
punkten geopfert werden

Eine Maskenbeatmung ist aufgrund der
vorfallenden Zunge erleichtert

Eine Maskenbeatmung ist aufgrund der
ungewohnten Handhaltung erschwert

Die Einfihrung der LMA ist leichter als in
Riickenlage (vorfallende Zunge)

Die Methode ist nur in der Hand des
Erfahrenen zu empfehlen

Spatestens bei 3. Versuch besteht 100% Erfolg

Bei Problemen ist keine Laryngoskopie moglich

Die LMA ist das schonendere Verfahren

Eine Selbstlagerung des Patienten vermeidet
Lagerungsschaden und neurologische
Komplikationen

Die Methode birgt ein geringeres Risiko einer
akzidentellen Extubation bzw. Dislokation des
iv-Zugangs wéhrend der Lagerung

Methode ist eine hilfreiche Technik bei
Airway-Problemen in Bauchlage

Art der Publikationen bietet keine belastungs-
fahige Datenlage zur Sicherheit der Malknahme

Die Evidenz der Publikationen miisste im
Schadensfall einem Gutachter ausreichen

Im Falle von Komplikationen gibt es keine
mediko-legale Absicherung

(z.B. Druckstellen, HWS-Distorsion, ak-
zidentelle Dislokation von Tubus und
iv-Zugang), die sich durch Selbstpositio-
nierung des Patienten vermeiden lassen.
Eine Ubersicht (iber die Argumente, die
fir oder gegen die Methode ins Feld
gefiihrt werden, sind Tabelle 3 zu ent-
nehmen.

Technik der Atemwegssicherung

Die Technik der Einleitung in Bauchlage
ist in mehreren Varianten beschrieben
worden. Alle Publikationen betonen,
dass die Auswahl der Patienten gewis-
senhaft erfolgen muss. Als Kontraindi-
kationen fiir die Einleitung in Bauchlage
werden Adipositas (BMI >35 kg/m?),
bekannter oder vermuteter schwieriger
Atemweg, desolater Zahnstatus, redu-
zierte Lungencompliance, erhhtes As-
pirationsrisiko, Erkrankungen des Ske-
lettapparates (insbesondere der HWS)
und fehlende Patientencompliance an-
gegeben [19,21,22]. Neben den in der
Literatur genannten Aspekten wurden in
der vorliegenden Umfrage eine Reihe
weiterer Kontraindikationen angegeben,
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die fur die Anwender der Methode als
Selektionskriterium gelten (Abb. 1). Die
sehr differenzierte Auswahl ldsst somit
den Eindruck entstehen, dass die Me-
thode im vertragsarztlichen ambulanten
Bereich insgesamt nicht leichtfertig, son-
dern nach strengen Kriterien angewandt
wird.

Zur Einleitung legt sich der Patient be-
quem auf den Bauch, wobei Brustkorb
und Becken unterpolstert werden. Die
Arme werden seitlich vor dem Kopf
abgelegt und der Kopf auf einem La-
gerungsring zur Seite gedreht. Eine
Variante besteht darin, den OP-Tisch
zusatzlich seitlich um 15° zu drehen,
um den Zugang zum Gesicht des Pati-
enten zu verbessern [16]. Der Patient
wird von den meisten Autoren {iber die
Gesichtsmaske prdoxygeniert bevor die
Narkose eingeleitet wird. Ein Teil der
Anwender stellt die Gesichtsmaskenbe-
atmung sicher, bevor die LMA eingefiihrt
wird [12,16,19,21-23], wihrend andere
nach Verlust des Bewusstseins die LMA
einfiihren, da ihrer Erfahrung nach eine
suffiziente Beatmung mit LMA schneller
sichergestellt werden kann als mit der
Gesichtsmaske [3,17,24,25]. Unter den
Teilnehmern der Umfrage iiberwiegen
diejenigen, die ihre Patienten prdoxy-
genieren (81,7%), wahrend etwa nur
die Halfte der Befragten (41,2%) mit der
Gesichtsmaske beatmet. Die in der Be-
fragung angegebene Schwankungsbreite
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von Beatmungsschwierigkeiten mit der
LMA zwischen 0% und 50% kann als
Hinweis darauf gesehen werden, dass
die Technik auch fiir den erfahrenen
Andsthesisten nicht problemlos durch-
zufiihren ist. Eine beschriebene Variante,
die LMA einzufiihren, besteht darin,
dass der Anasthesist mit seiner nicht-
dominanten Hand die Stirn des zur
Seite gedrehten Kopfes ergreift und die
Pflegekraft den Mund durch Druck auf
den Unterkiefer 6ffnet, um nach Passage
der LMA an den Zihnen den Druck
wieder zu entlasten [19,26]. Alternativ
kann die Assistenz den Kopf mit beiden
Hénden anheben und leicht zur Seite
drehen, wahrend der Andasthesist mit
einer Hand den Mund 6ffnet und mit
seiner dominanten Hand die LMA ein-
fuhrt [20,22]. In einer Studie wurden
in 3,3% der Fille die Patienten nach
erfolgloser Insertion im zweiten Versuch
laryngoskopiert, ein elastischer Gummi-
Bougie in die Speiserdhre eingefiihrt
und die LMA (ProSeal) mit dem Bougie
im Drainagekanal als Fiihrungsschiene
im Hypopharynx platziert [16]. Die
Erfolgsrate beim Einfiihren der LMA lag
in allen Publikationen spatestens nach
einem 2. Versuch bei 100% (Tab. 2).

Die in den Anfidngen beschriebene Tech-
nik, den Kopf des Patienten iiber das Ende
des OP-Tisches herausragen zu lassen
[4], wurde von keinem weiteren Autor
aufgegriffen. Einige Autoren erwdhnen
explizit, dass immer ein zweiter mobiler
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OP-Tisch bereitgehalten wird, damit der
Patient bei Schwierigkeiten umgehend
in die Riickenlage verbracht werden
kann [19,25]. Von den Befurwortern der
Methode werden Zeitersparnis und re-
duzierte Personalkosten als Argumente
angefiihrt, da sich der Patient selbst zur
Operation lagern kann (Tab. 3). In einer
Arbeit wurden beide Vorgehensweisen
miteinander verglichen und fiir die Ein-
leitung in Bauchlage sowohl ein dreifach
geringerer Zeitbedarf (7,0+2,4min vs.
23,6+3,6min) als auch ein dreifach ge-
ringerer Personalbedarf (1,0 vs. 3,1+0,6)
festgestellt [25]. Vor diesem Hintergrund
fallt positiv auf, dass von den Teilneh-
mern der Umfrage haufig zusatzliches
Personal (52,6%) und ein 2.Tisch (6,9%)
fur den Fall einer raschen Riicklagerung
bereitgehalten werden, so dass bei der
Anwendung dieser Methode im am-
bulanten Alltag die Patientensicherheit
offensichtlich nicht in jedem Fall hinter
6konomischen Aspekten zurlicksteht. Da
die Technik vor allem angewendet wird,
um eine Umlagerung des andsthesierten
Patienten zu vermeiden, ist es folgerich-
tig, dass dieser nach OP-Ende auch so
lange in Bauchlage verbleibt, bis die
LMA entfernt und er in der Lage ist, die
Lagerungsmafinahmen aktiv zu unter-
stitzen [16].

Betrachtet man die in der Literatur be-
schriebenen Komplikationen, so schei-
nen wahrend der Einflihrung die Fehl-

Ubersicht tiber die in der Literatur beschriebenen Komplikationen bei Einfiihrung der LMA in Bauchlage.

Abrishami et al. 2007 [26] Kumar et al. 2008 [22]
(n=526 (n=100)

Lopez etal. 2011 [21] Thomas et al. 2012 [38]
(n=120) (n=74)

in 12 Publikationen)

Halsschmerzen 8.2 -20% 1% 4% 2.7%
Blut auf LMA 1.6-2.7% 0% 7% k.A.
Ungeniigende Narkosetiefe Laryngospasmus 1,3% 2% 7% k.A.
Bradykardie 0.9-6.8% 0% k.A. k.A.
Fehlpositionierung der LMA 0.4-12.5% 1% 4% 3%
Zahnschaden k.A. 1% k.A. k.A.
PONV k.A. 1% k.A. k.A.
Riickfluss von Magensaft iiber Drainagekanal k.A. k.A. 1% 0%

LMA = Larynxmaske, PONV = Postoperative Ubelkeit und Erbrechen, k.A. = Keine Angaben

© Anisth Intensivmed 2013;54:181-191 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Originalia

Original Articles

positionierung und die ungeniigende
Narkosetiefe fiihrend zu sein, wahrend
postoperativ Uberwiegend blutiger Spei-
chel auf der LMA und Halsschmerzen zu
beobachten sind (Tab. 4). Die Notwen-
digkeit zu einer raschen Riicklagerung
aufgrund von Oxygenierungsproblemen
ergab sich in keiner der aufgefiihrten
Untersuchungen, wohl aber bei 1% der
Narkoseeinleitungen in unserer Befra-
gung. Postoperative HWS-Beschwerden
finden in keiner der Publikationen Er-
wahnung, obwohl deren Entstehung
durch ein Uberdrehen des Kopfes zur
Einfiihrung der LMA beim andsthesierten
Patienten durchaus denkbar ware.

Nach ihrer personlichen Risikobewer-
tung befragt, fiihrten die Teilnehmer der
Befragung eine Reihe an weiteren Kom-
plikationen an, die in der Literatur keine
Erwdhnung finden. Die Bewertung un-
terschied sich hierbei erwartungsgemaf
zwischen den Anwendern der Methode
und den Kollegen, die diese Methode
nicht durchfiihren (Abb. 2).

Einschrankend soll jedoch darauf hinge-
wiesen werden, dass die Antworten der
Umfrage lediglich die Erfahrungen und
Ansichten von 27% aller im vertrags-
arztlichen Bereich tdtigen Andsthesisten
widergeben. Inwieweit diese Auswahl
reprasentativ fir die Gesamtheit der
niedergelassenen Andsthesisten ist, kann
nicht beurteilt werden.

Aspirationsrisiko bei LMA und
Bauchlage

Da die Intubation mit einer LMA eine
Vielzahl an Vorteilen gegeniber der
orotrachealen Intubation bietet, ist sie
im ambulanten Bereich zum bevorzug-
ten Instrument der Atemwegssicherung
geworden. Dariiber hinaus hat sie
ihren festen Stellenwert im Management
des schwierigen Atemwegs [27,28].
Die wesentliche Limitation fiir eine
breite Anwendung der LMA war in den
Anfangsjahren die Frage, ob die La-
rynxmaske das Aspirationsrisiko fiir den
Patienten deutlich erhoht. Als Ver-
gleichspunkt wurde die Inzidenz einer
Aspiration nach Atemwegssicherung
mit einem Endotrachealtubus herange-
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zogen, welche trotz sehr heterogener
Ergebnisse einzelner Studien im Mittel
mit 1:5.000 angegeben wird [29]. Da
mittlerweile eine Reihe an retrospekti-
ven Untersuchungen und Metaanalysen
fur die klassische Larynxmaske eine
Inzidenz von pulmonaler Aspiration im
Bereich von 1:5.000 - 1:7.000 gefunden
haben [30-34], kann heute als gesichert
gelten, dass das Aspirationsrisiko der
klassischen LMA dem eines Endotra-
chealtubus entspricht. Es gilt jedoch zu
bedenken, dass die niedrige Inzidenz ei-
ner Aspiration unter LMA nicht zuletzt in
einer sorgfiltigen Selektion der Patienten
begriindet ist, bei welchen Risikofak-
toren fiir einen Reflux oder Regurgitation
als Kontraindikation wirksam werden.
Als Weiterentwicklung der klassischen
LMA sind seit Beginn des Jahrtausends
Modelle verfiigbar, (,2. Generation”
[27]1), die Uber einen verdnderten Auf-
bau des Cuffs und einen Drainagekanal
sowohl eine verbesserte Abdichtung (<30
mbar) als auch einen Ablauf aus dem
Osophagus erméglichen. Obwohl somit
eine weitere Risikoreduktion fiir eine As-
piration zu erwarten waére und klinische
Studien nahelegen, dass in Ricken-
lage bei korrekt positionierter Maske
regurgitierte Flissigkeit effektiv am La-
rynx vorbei drainiert werden kann, ldsst
das bisher verfligbare Datenmaterial
noch keine gesicherte Bewertung des
Aspirationsrisikos im Vergleich zur klas-
sischen Larynxmaske zu [28]. Erweitert
man die Fragestellung des Aspirationsri-
sikos auf den in Bauchlage verbrachten
Patienten, so lasst sich die Inzidenz
anhand der verfiigbaren Literatur weder
fir den Endotrachealtubus noch fiir die
Larynxmaske kldren. Moglicherweise ist
das Fehlen von diesbeziiglichen Unter-
suchungen darauf zurlickzufiihren, dass
orotracheal intubierte Patienten, welche
in Bauchlage gedreht werden, hiufig
eine Magensonde als Ablauf erhalten.

Wie bereits zuvor im Falle der Not-
wendigkeit einer raschen Ricklagerung
werden auch die Regurgitation bzw.
Aspiration in keiner der Studien als Kom-
plikation erwédhnt (Tab. 4). Dieser Um-
stand ist moglicherweise in der geringen
GruppengroBe der einzelnen Publikati-

onen begriindet. Dem volligen Fehlen
einer Erwdhnung von Aspirationen ste-
hen die Antworten der Andsthesisten in
der vorliegenden Umfrage entgegen: 7%
aller Befragten haben eine Aspiration
wahrend eines Eingriffs mit einer LMA in
Bauchlage erlebt. Einschrankend muss
jedoch angemerkt werden, dass die
Fragestellung (Frage 21) dem Teilnehmer
keine Moglichkeit gab, anhand eines
Freitextfeldes zu prdzisieren, was genau
er unter der Aspiration versteht (z.B.
regurgitierter Magensaft im Oropharynx
ohne Symptomatik, nachgewiesenes As-
pirat in der Trachea mit klinischer Symp-
tomatik etc.). Wenngleich anhand der
genannten Zahlen keine Aussagen (iber
die dadurch beschriebene Inzidenz in
der Gesamtpopulation getroffen werden
kann, stellt zumindest fiir die Befragten
die Aspiration bei LMA in Bauchlage ein
reales Risiko der angewandten Methode
dar.

Beatmung bei LMA in Bauchlage

Obwohl bereits Archie Brain, der Er-
finder der LMA, im Rahmen seiner
ersten Erfahrungen mit dem Prototyp der
LMA von der Anwendung in Bauchlage
berichtete [35], bestand lange Zeit die
Sorge, dass die Bauchlagerung aufgrund
intraabdomineller Druckerhéhung und
konsekutiv reduzierter thorakaler Com-
pliance eine Ventilation erschweren bis
unmoglich machen kénnte. Sowohl die
konsequente Lagerung des nicht-adi-
posen Patienten durch Unterpolsterung
von Thorax und Becken, die eine freie
Beweglichkeit des Abdomens erlaubt,
als auch die Verflgbarkeit von Larynx-
masken, die hdohere oropharyngeale
Leckagedriicke erlauben, haben diese
Bedenken zerstreuen konnen. In keiner
der aufgefiihrten Studien waren Patien-
ten nach erfolgreicher Positionierung der
LMA nicht addquat zu ventilieren. In ei-
ner Untersuchung wurden im Vergleich
von zwei verschiedenen Maskentypen
sowohl| die Werte fiir den Cuffdruck als
auch fiir den Beatmungsdruck in Bauch-
lage erhoben. Einheitlich ergab sich eine
Differenz zwischen Cuffdruck (<30 cm
H,O) und Spitzendruck (<20 cm H,O)
von mehr als 10 cm H,O [21].
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LMA in Bauchlage bei Notfillen

Die akzidentelle Extubation des Endo-
trachealtubus bei einem Patienten in
Bauchlage stellt eine vitale Notfallsitua-
tion dar: Die ungewohnte Maskenbeat-
mung in Bauchlage, der unmittelbare
Bedarf an zusdtzlichem Assistenzperso-
nal zur Rucklagerung und die Tatsache,
dass Patienten moglicherweise aufgrund
eines erdffneten OP-Situs oder einer
kraniellen Fixierung nicht innerhalb der
notwendigen Zeit wieder in Riickenlage
verbracht werden konnen, limitieren den
Handlungsspielraum des Anésthesisten
erheblich und fiihren rasch zu bedrohli-
chen Hypoxien beim Patienten. Als mog-
liche Notfallstrategien sind die tracheale
Intubation mit Laryngoskop in Seitenlage
und die fiberoptische Intubation [36,37]
angewendet worden. Die Einfihrung der
LMA bei dem in Bauchlage liegenden
Patienten kann als alternative Rescue-
Technik angesehen werden, da keine Um-
lagerungsmaBnahmen notwendig sind.
So werden in Fallbeispielen von der
erfolgreichen Bewaltigung von akziden-
tellen Extubationen bei einem 58-jah-
rigen Patienten mit einem Eingriff an
der Wirbelsdule [11], einem 5-jdhrigen
Kind zur Dekompressionskraniotomie
[6] und einem Neonaten (2.500 g) mit
Meningomyelozele [7] berichtet. Im
erstgenannten Fall des 58-jahrigen Er-
wachsenen diente die noch liegende
Magensonde als ,Fiihrungsschiene” fiir
den Drainagekanal der LMA und er-
moglichte eine rasche Positionierung.
Waéhrend auf Seiten des chirurgischen
Teams noch die Vorbereitungen fiir die
Umlagerung liefen, konnte in allen
Fallen die Larynxmaske erfolgreich plat-
ziert werden. Die Patienten wurden in
Bauchlage belassen und die Operation
fortgesetzt. Dariiber hinaus wurde die
Technik auch als primére Alternative zur
fiberoptischen Intubation bei Notfall-
patienten angewandt, die aufgrund von
penetrierenden Fremdkorpern (z.B. Mes-
ser im Riicken [14], Bohrer im Nacken
[10]) oder ausgedehnten Lazerationen
am Riicken [12]) primdr nicht auf den
Riicken gedreht werden konnten. Wéh-
rend sich fiir die zuletzt genannte Pati-
entengruppe die Einleitung mittels Fiber-
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optik anbietet, konnte die Beherrschung
der geschilderten Technik in Bauchlage
fur jeden Andsthesisten eine hilfreiche
Erweiterung des handwerklichen Kon-
nens darstellen. Hier gilt jedoch auch,
dass eine Technik im Notfall nur dann
angewendet werden sollte, wenn aus-
reichend Erfahrung unter kontrollierten
Alltagsbedingungen gewonnen werden
konnte.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Umfrage im ambu-
lanten vertragsarztlichen Bereich lassen
deutlich werden, dass es sich bei der
Intubation mit der Larynxmaske in
Bauchlage nicht um eine Aufenseiter-
methode handelt, sondern um eine
Technik der Atemwegssicherung, die von
fast der Halfte der Befragten regelmaRig
und in teils grolem Umfang praktiziert
wird. Die hohe Akzeptanz und weite
Verbreitung im ambulanten Bereich hat
sich relativ unbemerkt von einer offi-
ziellen Wahrnehmung und Einschdtzung
eingestellt.

Allen publizierten Audits und der Vor-
gehensweise der Befragten ist gemein,
dass der Narkoseeinleitung eine sorg-
faltige Auswahl der Patienten und ge-
wissenhafte Lagerung vorangehen. Als
haufigste Komplikationen sind die Not-
wendigkeit einer Repositionierung der
LMA, Halsschmerzen und blutiger Spei-
chel beschrieben. Keine Erwdhnung in
der Literatur, wohl aber in den Antworten
der Teilnehmer finden Regurgitation/As-
piration und die »notfallmaBige« Rick-
lagerung des Patienten aufgrund von
Oxygenierungsproblemen.

Angesichts der zentralen Rolle, die die
Sicherheit einer Methode der Atem-
wegssicherung spielen muss, sind hohe
Qualitatsanforderungen an die Qualitdt
verwendeter Studien zu stellen. Diese
Qualitdt ist bei den von uns gefundenen
Publikationen (Tab. 2) jedoch nicht gege-
ben. Die vorhandene wissenschaftliche
Evidenz zur Praktikabilitdt und Sicherheit
der vorgestellten Methode kommt aus
Fallberichten und Observationsstudien,
bei denen lediglich zwei Arbeiten [15,25]
auf Kontrollgruppen verweisen kénnen.
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In sieben prospektiven Studien, deren
wissenschaftliche Qualitit teilweise er-
hebliche Méngel aufweist [22,38], sind
Uiber einen Zeitraum von zehn Jahren Er-
fahrungen mit knapp 660 Patienten (die
grolte Fallzahl einer Studie betragt 205
Patienten) beschrieben worden [17,19,
21,23,25], so dass keine Aussagen tber
Komplikationen mit geringerer Inzidenz
getroffen werden konnen. Darliber hin-
aus gibt es keine randomisierte, kont-
rollierte Studie, die eine konventionelle
Vorgehensweise (orotracheale Intubation
und Umlagerung ) mit der LMA-Insertion
in Bauchlage verglichen hat. Ob diese
Studie jemals durchgefiihrt werden wird,
darf aufgrund der dafiir notwendigen
hohen Patientenzahl [17] und der im
ambulanten Bereich nicht durchsetzba-
ren Randomisierung bezweifelt werden.

Ohne die positiven Erfahrungen, die im
ambulanten Bereich taglich mit dieser
Methode gemacht werden, schmalern zu
wollen, muss somit in kritischer Wiirdi-
gung der vorliegenden Daten festgestellt
werden, dass unser Kenntnisstand im
Hinblick auf die Sicherheit der Vorge-
hensweise immer noch sehr gering ist.
,Despite evidence to suggest the
safety and utility of the elective use
of the LMA for airway management
of patients in the prone position, data
are still insufficient to confidently re-
commend the technique as safe and
superior to tracheal intubation in this
patient population” [39].

Die Autoren hoffen, mit der Darstellung
der Ergebnisse der von ihnen durch-
gefiihrten Online-Umfrage eine ldngst
Uberféllige Diskussion Gber die Indika-
tionen und Grenzen einer im bundes-
deutschen Raum mittlerweile weit ver-
breiteten Methode der Atemwegssiche-
rung angestoflen zu haben.

Wir mochten Frau Monique Minde,
Nirnberg, ganz herzlich fiir ihre Unter-
stiitzung bei der Erstellung der Website
und bei der Betreuung der Umfrage
danken.
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12. Agrawal S, Sharma JP, Jindal P,
Sharma UC, Rajan M: Airway manage-
ment in prone position with an
intubating Laryngeal Mask Airway.

Anhang

Auswahl aus den 21 Fragen der Online-Umfrage. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sind die in
der urspriinglichen Umfrage enthaltenen Wahlméglichkeiten zu den einzelnen Fragen nicht aufge-

fuhrt. .
J Clin Anesth 2007;19:293-5
5  Wie viele Patienten werden in Ihrer Einrichtung anasthesiologisch pro Jahr betreut? 13. Taxak S, Gopinath A: Insertion of the

6  Wie viele Patienten davon werden pro Jahr in Bauchlage operiert?

7  Praktizieren Sie die Vorgehensweise, dass der Patient sich selber in Bauchlage dreht, um

dann eingeleitet zu werden?

8  Wie viele Patienten sind dies pro Jahr?

Wird bei Eingriffen in Bauchlage zusatzliches Assistenzpersonal bereitgestellt?

10 Gibt es eine BMI-Grenze, ab der Sie eine Narkoseeinleitung nicht mehr in Bauchlage

durchfiihren?

11 Gibt es fiir Sie neben dem BMI noch weitere Kontraindikationen fiir eine Narkoseeinleitung

in Bauchlage?

12 Kléren Sie lhre Patienten tber die Einleitung in Bauchlage und die Verwendung einer LAMA

auf?

13 Prdoxygenieren Sie Patienten, die in Bauchlage eingeleitet werden?

14 Beatmen Sie den Patienten mit einer Gesichtsmaske, bevor Sie eine LAMA einfiihren?

15 Welche Art von Larynxmaske verwenden Sie?

16 Sehen Sie die Einleitung in Bauchlage als einen gleichberechtigten Standard zu der

Einleitung in Riickenlage an?

17 Unterscheidet sich lhrer Ansicht nach das Risiko der Einleitung und Atemwegssicherung in
Riickenlage von der Einleitung und Atemwegssicherung in Bauchlage? Wenn ja, worin?

18 Wie haufig treten lhrer Erfahrung nach Schwierigkeiten bei der Maskenbeatmung in Bauch-

lage auf?

19 Wie haufig treten lhrer Erfahrung nach Schwierigkeiten beim Einfiihren der Larynxmaske in

Bauchlage auf?

20 Wie haufig miissen bei Schwierigkeiten beim Einfiihren der Larynxmaske in Bauchlage die

Patienten zuriickgedreht werden?

21 Haben Sie jemals eine Aspiration wahrend einer Larynxmaske in Bauchlage erlebt?
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