
 

Erweiterte Indikationen 
der Larynxmaske
Wo liegen die Limitationen?

Evidenzbasierte Indikationen  Larynxmasken 
(LM) werden zur Gruppe der sog. supra- bzw. 
extraglottischen Atemwegshilfen gezählt. Sie 
sind weit verbreitet in der anästhesiologischen 
und nicht anästhesiologischen Patientenversor-
gung sowohl von Erwachsenen [1] als auch von 
Kindern [2, 3]. Unbestritten ist ihre Anwendung 
in einer erschwerten Atemwegssituation, sodass 
diese Atemwegshilfen in den verschiedensten 
nationalen sowie internationalen Handlungs-
empfehlungen sowohl für Erwachsene als auch 
für Kinder implementiert sind [4–6]. Ebenfalls 
evident sind die positiven Effekte wie eine gerin-
ge hämodynamische Beeinflussung während der 
Narkoseeinleitung und Aufwachphase sowie eine 
geringe Inzidenz an Husten und Atemwegs
morbiditäten – verbunden mit einer verbesserten 
respiratorischen Funktion postoperativ im Ver-
gleich zum Trachealtubus [1, 7, 8].

Extraglottische Atemwegshilfen  
in neueren Feldern

Erweiterte Indikationen  Nachdem die klassi-
sche LM initial als Atemwegshilfe unter Spontan
atmung und als Alternative zur Gesichtsmasken-
beatmung Einzug in die klinische Praxis erhalten 
hat, stellen die Anwendungen verschiedenster 
extraglottischer Atemwegshilfen (EGA) mittler
weile auch etablierte bzw. als vorteilhaft beschrie
bene Konzepte für andere Indiaktionen der Atem-
wegssicherung von Patienten dar. Hierzu gehören 
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Seit ihrer Erstbeschreibung hat sich die Larynxmaske von einer 
Alternative zur Gesichtsmaskenbeatmung zu einer in vielen Berei-
chen akzeptierten Alternative zur endotrachealen Intubation ent-
wickelt. Dieser Prozess der vergangenen 30 Jahre ist sowohl tech-
nischen Weiterentwicklungen der Larynxmasken als auch einem 
zunehmenden Vertrauen – gepaart mit stetig steigender Evidenz 
zur Anwendungssicherheit – gegenüber dieser Art der Atem-
wegssicherung geschuldet. Im nachfolgenden Artikel wird die 
Anwendung der Larynxmaske bei weiterhin kritisch diskutierten 
Indikationen (Adipositas, Abdominalchirurgie) betrachtet.

Eingriffe in der Augen- sowie Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Eingriffe in Seiten-, Oberkörperhoch- 
und auch Bauchlagerung [9] sowie geplante 
Anwendung auf der Intensivstation bzw. zur Dila-
tationstracheotomie [7, 10]. In der Abdominal
chirurgie hat v. a. die Sorge vor einer Aspiration 
die Anwender bisher davon abgehalten, EGA auch 
in diesem Bereich einzusetzen. Gleiches gilt wohl 
auch – neben der Sorge um eine suffiziente 
Ventilation – für die Anwendung bei adipösen 
Patienten. 

Rationale Entscheidungshilfe  Der hier vorge-
stellte Artikel greift diese Vorbehalte auf und will 
dem Anwender eine rationale Entscheidungshilfe 
bei diesen erweiterten Indikationen geben. Hier-
bei soll es weniger um eine Aufarbeitung der 
reichhaltigen Literatur mit positiven Erfahrungs-
berichten bei Laparoskopie, Adipositas, Not- 
sowie sogar elektivem Kaiserschnitt etc. gehen 
[11–18]. Vielmehr sollen das Konzept der EGA 
und die sich daraus möglicherweise ergebenden 
Optionen detailliert vorgestellt werden. Auf-
grund der größeren Evidenz für die Gruppe der 
LM wird sich der Artikel im Verlauf hierauf fokus-
sieren.

Dichtigkeiten extraglottischer  
Atemwegshilfen

Die durch den Cuff der EGA erreichte Abdichtung 
kann in eine Abdichtung gegenüber Flüssigkeiten 
und einen gegenüber Gasen differenziert werden 
[19]. Für die nachfolgenden Ausführungen ist es 
jedoch hilfreicher, die relevanten Dichtigkeiten 
zunächst nach ihrer anatomischen Lokalisation 
zu differenzieren. Für eine optimale und sichere 
Anwendung von EGA sind demnach 2 Dichtig
keiten wesentlich: 

Abdichtung nach oral  Die Abdichtung nach 
oral ermöglicht die Applikation eines positiven 
Beatmungsdrucks und damit auch die Beatmung 
des Patienten. Sie wird erreicht durch den Kon-
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takt der Atemwegshilfe mit der oropharyngealen 
Mukosa und quantifiziert durch den oropharyn-
gealen Verschlussdruck (oropharyngeal leak 
pressure, OLP). Dieser ist zwischen verschiede-
nen EGA unterschiedlich hoch (q Tab. 1). Weiter-
hin werden die Atemwege vor Sekreten oder Blut 
aus Oro-und Nasopharnyx geschützt [20, 21].

Hypopharyngeale Dichtigkeit  Die hypopha-
ryngeale Dichtigkeit beschreibt den Kontakt und 
die Insertion des distalen Anteils der EGA mit bzw. 
in den oberen Ösophagussphinkter (OES). Diese 
Abdichtung schützt den Gastrointestinaltrakt 
(GI-Trakt) vor iatrogener Luftinsufflation und die 
Atemwege vor eine Aspiration im Falle einer 
Regurgitation; ohne dies wäre die Anwendung 
einer EGA der einer Gesichtsmaske nicht über
legen.

Drainagekanal  Die häufig beschriebene Tren-
nung von Respirations- und GI-Trakt erfolgt durch 
die 2. Abdichtung sowie zusätzlich durch die 
Integration eines Drainagekanals bei einer Reihe 
von EGA. Das distale Ende des Drainagekanals 
liegt an der Spitze der EGA, sodass die Möglich-
keit besteht, 

▶▶ Mageninhalt (Luft und Flüssigkeiten) passiv 
nach extern entweichen zu lassen oder 
▶▶ eine Magensonde zu inserieren.

Die Trennung von Respirations- und GI-Trakt 
erfolgt durch die Abdichtung der Maskenspitze im 
oberen Ösophagussphinkter und die Integration 
eines Drainagekanals.

Die hypopharyngeale Dichtigkeit

Kontakt zum OES entscheidend  Die hypopha-
ryngeale Dichtigkeit hängt von der (korrekten) 
Position des distalen EGA-Anteils in Relation zum 
OES ab (q Abb. 1). 

▶▶ Bezüglich der Insertionstiefe in den OES beste-
hen Unterscheide zwischen verschiedenen EGA.

Während z. B. die i-gel™ (Intersurgical GmbH, St. 
Augustin) im proximalen Bereich des OES zu liegen 
kommt, dringt die Spitze der LMA-Supreme™ 
(Teleflex Medical GmbH, Kernen i. R.) bis tief in 
den OES ein [22]. Für den Larynxtubus (VBM 
Medizintechnik GmbH, Sulz a. N.) sind nach 
Kenntnis der Autoren bisher keine Studien bezüg-
lich der genauen Positionierung in Relation zum 
OES in-situ publiziert. Es ist jedoch eine relativ 
tiefe Insertion in den Ösophagus zu vermuten. 

MRT einer Larynxmaske in situ Abb. 1  Magnetresonanztomo
grafie (MRT) einer LMA-Supreme™ 
(Teleflex Medical GmbH, Kernen 
i. R.) in situ. Der Cuff ist partiell 
mit Wasser gefüllt. Die Markie-
rungen I und II zeigen die pro
pädeutische Unterscheidung 
zwischen der 1. Dichtigkeit (I) 
und der 2. Dichtigkeit (II).  
1 = proximaler Cuff-Anteil; 
2 = Epiglottis; 3 = Dorsalplatte 
des Ringknorpels; G = Glottis
ebene.  
Inlet: Es zeigt die gleiche Pro
bandin in der Nativaufnahme.

Bildnachweis: Sebastian G. Russo, Alexander Mohr

Orientierende Verschlussdrücke verschiedener extraglottischer Atemwegshilfen

extraglottische Atemwegshilfe OLP [cmH20] 1 HLPFlüss [cmH20]

klassische Larynxmaske 20–25 [49, 50] ≈ 40 [27, 28]

LMA-ProSeal™ ≈ 30 [14, 51] ≈ 60–70 [27, 28]

LMA-Supreme™ ≈ 25–30 [51, 52] ≈ 70  2

Intubationslarynxmaske 25–30 [53, 54] ≈ 110 [28]

i-gel™ ≈ 25 [52, 55, 56] ≈ 15–20 [27]  3

Guardian CPV™ ≈ 30 [51] n. a. 4

air-Q® ≈25–30 [57, 58] n. a. 4

LTS-D ≈ 25 [52]  5 bis 30̶40 [54] ≈ 70–80 [28]

1 �Eine unbedingte Vergleichbarkeit ist nicht gegeben, da die Cuff-Drücke der blockbaren extraglottischen Atemwegshilfen 
nicht regelhaft angegeben werden; zur Bestimmung des OLP siehe auch [38].  
In Kürze: APL-Ventil auf 40 cmH2O und 3 l Frischgasfluss einstellen → unter Apnoe zunehmenden Druckanstieg im Kreis-
teil abwarten → der Druck, bei dem ein Leckage-Geräusch auskultiert wird (oral oder mittels Stethoskop auch im Bereich 
des Larynx) gilt als OLP; 

2 persönliche Kommunikation Prof. G. Dhonneur, Paris; 3 Ergebnisse wurden bei ca. 32 °C Raumtemperatur erhoben; 
4 nach Kenntnisstand der Autoren; 5 Cuff-Druck bei 60 cmH20

Tab. 1  Orientierende oro
pharyngeale Verschlussdrücke 
(OLP) und hypopharyngeale 
Verschlussdrücke (HLP) bezüg-
lich Flüssigkeiten verschiedener 
extraglottischer Atemwegs
hilfen.
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Relevante Parameter  Für die Betrachtung der 
hypopharyngealen Dichtigkeit sind 2 Parameter 
relevant:
1.	 der Beatmungsdruck, bei dem iatrogen Luft in 

den GI-Trakt insuffliert werden würde, da die 
Dichtigkeit nicht ausreicht, um dem Atem-
wegsdruck standzuhalten (HLPLuft)

2.	 der Druck, bei dem während Regurgitation 
bzw. aktivem Erbrechen die Verbindung zwi-
schen EGA und OES undicht wird und Regur-
gitat in die Maskenschalen und damit in die 
Trachea fließen könnte (HLPFlüss)

Schutz vor iatrogener Insufflation  
von Luft in den Gastrointestinaltrakt

▼▼
Max. sicherer Beatmungsdruck  Für den max. 
sicheren Beatmungsdruck sind kaum Daten be-
kannt. Eine der wenigen Studien an Patienten 
wurde 1997 von Brimacombe vorgestellt [23]. Für 
179 Patienten wurde während der Verwendung 
einer klassischen LM die korrekte Positionierung 
mittels fiberoptischer Lagekontrolle überprüft. 
In 17 % der Fälle wurde eine Luftinsufflation in 
den Magen mittels Auskultation festgestellt, bevor 
eine Atemwegsleckage nach extern erkennbar 
wurde. Hier war also der HLPLuft niedriger als der 
OLP. Der mittlere Beatmungsdruck, bei dem eine 
Leckage in der Studie von Brimacombe auftrat, 
lag mit 31(23–45) cmH2O deutlich höher als der 
durchschnittlich beschriebenen OLP für klassi-
sche LM [23].

Unterschiede zwischen EGA-Modellen  Schmid-
bauer et al. haben kürzlich eine Untersuchung mit 
modernen EGA an Leichen durchgeführt. Sie eva-
luierten, ob und wie viel Luftvolumen während 
eines Beatmungszyklus bei einem Pmax von 20, 40 
und 60 cmH20 im Ösophagus zu messen war [24]. 
Bei einem Pmax von 20 cmH2O wurde keine öso-
phageale Luftinsufflation beobachtet. 

▶▶ Bei Beatmungsdrücken von 40 und 60 cmH20 
jedoch konnte für alle EGA eine Luftinsufflation 
festgestellt werden. 

Während das Volumen für Modelle mit einem 
perilaryngealen Verschluss (LMA-ProSeal™, LMA-
Supreme, i-gel) gering war, wurde für Larynx
tuben ein deutliches höheres ösophageales Luft-
volumen gefunden. Als Gründe für diese Beob-
achtung wurde angeführt, dass die Dichtigkeit 
des pharyngealen Cuffs (OLP) eines Larynxtubus 
oberhalb der des ösophagealen Cuffs (HLPLuft) 
liegt. 

Gastrale Insufflation ein relevantes Problem? 
Die Frage, ob grundsätzlich zu befürchten ist, dass 
Luft (unbemerkt) in den GI-Trakt gelangt, obwohl 
nach extraoral keine Luft im Rahmen einer 
Undichtigkeit entweicht, ist für die hier diskutierte 
Thematik relevant. Denn v. a. bei laparoskopi-
schen Eingriffen oder bei Adipositas müssen in 

der Regel höhere Beatmungsdrücke verwendet 
werden müssen. 
Studien zur Anwendung von EGA während lapa-
roskopischer Eingriffe haben im Vergleich zum 
Endotrachealtubus kaum vermehrte, vom Opera-
teur subjektiv angegebene Volumenveränderungen 
des Magens gefunden [11, 12]. Dies spiegelt auch 
die klinische Erfahrung der Autoren wider. Wei-
terhin liegt der OLP in der Regel unterhalb des be-
schriebenen HLPLuft, sodass eher die Ventilation 
des Patienten beeinträchtigt ist, als dass Luft in 
den Magen insuffliert wird. 
Dennoch haben Stix et al. für die LMA-ProSeal  
2 Fälle beschrieben, bei denen eben dies der Fall 
war. Partiell wurde dies auf eine nachlassende 
hypopharyngeale Dichtigkeit aufgrund leichter 
Lageveränderung der LMA zurückgeführt [25]. 
Die Fälle heben damit nochmals eindrücklich 
hervor, wie wichtig eine korrekte Fixierung der 
EGA ist (im besten Fall von einer zur anderen Seite 
des Oberkiefers). Diese muss das Ziel haben, den 
Kontakt zum OES intraoperativ konsequent zu 
erhalten. Darüber hinaus erscheint die intermit-
tierende Auskulation über dem Magen des 
Patienten sinnvoll, um eine Luftinsufflation früh-
zeitig zu erkennen. 

Die Fixierung einer extraglottischen Atemwegs
hilfe muss u. a. das Ziel haben, den Kontakt der 
Maskenspitze zum oberen Ösophagussphinkter 
konsequent aufrecht zu erhalten.

Schutz vor Aspiration im Falle  
einer Regurgitation

▼▼
Abdichtung zwischen EGA-Spitze und OES 
Methodisch ist es nicht unproblematisch, den 
Schutz vor Aspiration unter wissenschaftlichen 
und v. a. auch vergleichenden Bedingungen zu 
validieren [26]. Zumindest haben die Kollegen 
um Schmidbauer diesbezüglich an Leichen hilf-
reiche Experimente durchgeführt [27, 28]. Sie 
konnten zeigen, dass durch die Abdichtung zwi-
schen der Spitze des EGA und dem OES einem von 
ösophageal kommenden hydrostatischen Druck 
standgehalten werden kann. Hierbei gibt es 
Unterschiede zwischen den EGA (q Tab. 2). Es ist 
zu vermuten, dass sich die unterschiedlichen 
Ergebnisse sowohl auf unterschiedliche Formen 
der Maskenspitze als auch auf eine unterschied
liche Insertionstiefe in den OES zurückführen las-
sen [22]. Ein direkter Zusammenhang ist jedoch 
nicht bewiesen. 

EGA in der Regel sicher  Für alle EGA gilt, dass 
eine Aspiration basierend auf einer passiven 
Regurgitation durch die HLPFlüss in der Regel ver-
mieden wird. Einzelne EGA wären aufgrund eines 
erstaunlich hohen HLPFlüss von bis zu 70 cmH20 
nahezu in der Lage, aktivem Erbrechen standzu-
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halten (q Tab. 2). Dies gilt v. a. für EGA mit einem 
integrierten Drainagekanal, über den im Falle 
einer verstärkten Regurgitation Flüssigkeiten  
und Luft nach extern drainiert werden können 
[29]. Bercker et al. zeigten, dass es selbst bei 
hydrostatischen Drücken von 130 cmH20 bei kei-
ner EGA mit offenem Drainagekanal zu einer 
Aspiration kommt [28].

Bei korrekt platzierten EGA mit offenem Drainage-
kanal kann eine Aspiration im Fall einer Regurgi
tation effektiv verhindert werden.

Condition sine qua non ist jedoch die exakte 
Positionierung der Maskenspitze innerhalb des 
OES (q Abb. 1 und 2). Dazu sind eine korrekte 
Insertionstechnik als auch die Durchführung  
aller relevanten Tests zur Lageverifizierung [1, 30] 
unbedingt notwendig. Eine Übersicht hierzu ist in 
q Tab. 2 dargestellt. 

Empfehlung  Da die klinischen Tests auf dem 
Vorhandensein und der Verwendung eines Drai-
nagekanals basieren, empfehlen wir eindeutig – 
nicht nur aufgrund der Möglichkeit der Drainage 
von Flüssigkeit und Luft sowie der Insertion einer 
Magensonde –, v. a. für die hier diskutierten er-
weiterten Indikationen von Larynxmasken aus-
schließlich Modelle mit Drainagekanal zu ver-
wenden.

Für den EGA-Einsatz bei erweiterten Indikationen 
sind Modelle mit Drainagekanal unbedingt zu 
empfehlen.

Laparoskopie und Gefahr  
der Regurgitation

Eine der zentralen Argumente gegen die Anwen-
dung einer LM während laparoskopischer Eingriffe 
ist die Sorge vor einer vermeintlich erhöhten 
Regurgitations- und Aspirationsgefahr unter 
Pneumoperitoneum.

Einfluss von CO2-Insufflation auf Barrieredruck 
Die Druckdifferenz zwischen Tonus des unteren 
Ösophagussphinkter (UES) und dem gastralen 
Druck stellt den sog. Barrieredruck dar. Dieser ist 
physiologisch positiv. Bereits 1989 untersuchten 
Jones et al. den Einfluss einer peritonealen CO2-
Insufflation bis zu einem intraperitonealen Druck 
von 30 cmH20 auf den gastralen und ösophagea-
len Druck an 6 Patientinnen [31]. Die Ergebnisse 
sind in q Abb. 3 dargestellt. 
Wie erwartet stieg der gastrale Druck an. Reflek-
torisch jedoch nahm auch der Tonus des UES zu, 
und zwar im Verhältnis stärker als der gastrale 
Druck. Der Barrieredruck nahm damit in der 
Untersuchung von Jones et al. zu. 
Tournade et al. konnte diesen Effekt des Pneumo-
peritoneums bezüglich eines Anstiegs des Barrie-
redrucks an 11 Schweinen nicht zeigen. Gleich-
wohl führte die Anlage eines Pneumoperito-
neums in Kombination mit einer Trendelen-
burglagerung (wie bei gynäkologisch indizierten 
Laparoskopien in der Regel der Fall) zu einem 
signifikanten Anstieg des Barrieredrucks von 15 
auf 21 mmHg [32]. 

Einfluss von Narkosemittel  Nach einer Unter-
suchung von Thorn et al. wurde unter der Narkose 

Lagevariationen einer Larynxmaske

Bildnachweis: A. Waletzko / Georg Thieme Verlag

Abb. 2  a  korrekte Position 
der Larynxmaske; 
b  Maskenspitze ist in die Glottis 
insertiert; 
c  Larynxmaske ist nicht aus
reichend tief insertiert; 
d  Maskenspitze ist nach dorsal 
umgeknickt. 
Beachte: Die Gefahr, dass die 
Maskenspitze nach dorsal um-
knickt (d), ist für die LMA-Sup-
reme™ und die i-gel™ (Inter-
surgical GmbH, St. Augustin) 
deutlich reduziert bzw. nahezu 
ausgeschlossen. Die Skizzen 
dienen nur zur Veranschauli-
chung der Lagevariationen. Die 
tatsächliche anatomische Posi-
tion in situ wäre für die LMA-
Supreme in q Abb. 1 dargestellt.
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mit Sevofluran bei 9 Patienten kein Anstieg des 
Barrieredrucks unter Pneumoperitoneum festge-
stellt [33]. Über alle Patienten hinweg wurde im 
Mittel jedoch auch kein Abfall unter Pneumo
peritoneum gefunden [33]. Die Arbeitsgruppe 
um Thorn et al. zeigte in einer pharmakologi-
schen Studie, dass der Barrieredruck unter der 
Narkoseeinleitung mit Sevofluran [33], nicht aber 
mit Propofol [34] abfällt. 

Einfluss von Überdruckbeatmung  Nach She-
pherd et al. führt an wachen Probanden allein die 
Applikation eines kontinuierlichen positiven 
Atemwegsdrucks (CPAP) zur Erhöhung des Barrie-
redrucks aufgrund reflektorischer Tonussteige-
rung des UES [35]. Auch eine direkte Kompression 
des Ösophagus wurde in älteren Publikationen 
vermutet [36].

Fazit  Viele Studien schlossen nur ein kleines 
Patientenkollektiv ein und wurden z. T. an wachen 
Patienten durchgeführt. Trotz dieser Einschrän-
kung lässt sich immerhin festhalten, dass offen-
sichtlich weder die Anlage eines Pneumoperito-
neums noch die Überdruckbeatmung eines Pati-
enten per se eine erhöhte Gefahr von Reflux und 
Regurgitation bedeuten. Darüber hinaus ist die 
Refluxinzidenz im Bereich des UES im Vergleich 
zur Inzidenz im OES ca. 4-mal niedriger [19]. 

Die Anlage eines Pneumoperitoneums erhöht 
nicht die Gefahr von Reflux und Regurgitation.

Einfluss von Sonden  Bei allen beschriebenen 
Studien ist zu bedenken, dass die Druckmessun-
gen mit entsprechenden Sonden erfolgte. Diese 
können als Fremdkörper im GI-Trakt physiolo
gische Reflexe wie z. B. eine reflektorische Relaxa-
tion auslösen. Nach Manning et al. führt die Inser-
tion einer Magensonde zu einer signifikant höhe-
ren Inzidenz von Reflux [37]. 
Vor diesem Hintergrund wäre es aus einer mecha-
nistischen Vorstellung heraus wohl empfehlens-
wert, im Rahmen einer Laparoskopie nach Inser-
tion einer Magensonde und Evakuation von 
Mageninhalt, die Magensonde für den Zeitraum 
des Pneumoperitoneums zu entfernen. So würde 
eine reflektorische Kontraktion des UES nicht 
durch einen Fremdkörper in seiner Ausprägung 
limitiert. Verlässliche Daten hierzu sind den 
Autoren jedoch nicht bekannt.

Trachealtubus vs. Larynxmaske  An dieser Stelle 
darf erwähnt werden, dass mit der Insertion eines 
Trachealtubus keinerlei hypopharyngeale Dich-
tigkeit besteht. Sekrete können ungehindert in 
den Oropharynx und die Trachea fließen. Dass der 
Cuff eines Trachealtubus bei weitem nicht vor 
einer (Mikro-)Aspiration schützt, ist an anderer 
Stelle ausführlich beschrieben. Auch stellt der 
Laryngoskopie-Reiz während der Intubation ein 

relevantes Moment für eine Regurgitation bzw. 
Aspiration dar. 
Wir halten es daher für problematisch, wenn in 
der nicht selten emotional geführten Diskussion 
von einem sicheren Atemweg (Tubus) und einem 
unsicheren Atemweg (LM) gesprochen wird. 
Tubus und LM fußen vielmehr auf unterschied
lichen Konzepten mit jeweiligen Vor- und Nach-
teilen sowie Indikationen und Limitationen. 

Der maximal mögliche  
Beatmungsdruck als Limitation

Anstieg des Beatmungsdrucks unter Pneumo-
peritoneum  Mit der peritonealen Insufflation 
von CO2 muss in der Regel die Respiratoreinstel-
lung angepasst werden. Darum muss unter Pneu-
moperitoneum (meist 10–20 mmHg) mit einem 
Anstieg des notwendigen Beatmungsdrucks von 
bis zu 8 cmH20 gerechnet werden [12]. 

▶▶ Die Differenz zwischen OLP und dem oberen 
Beatmungsdruck unter druckkontrollierter 
Beatmung vor Anlage des Pneumoperitoneums 
sollte mind. dem zu erwartenden Anstieg des 
Beatmungsdrucks während des Pneumoperi-
toneums entsprechen. 

Da der OLP sowohl vom verwendeten EGA als 
auch vom Patienten abhängt, ist eine Bestim-
mung des OLP (q Tab. 1, [38]) vor Beginn der Ope-
ration essenziell, um die Möglichkeit einer suffi-
zienten Beatmung zuverlässig abschätzen zu 
können. 
Ein unzureichender OLP bei notwendigerweise 
erhöhten Atemwegsdrücken (Pneumoperito-
neum und / oder Adipositas) ist aus Sicht der Auto-
ren die wirklich relevante Anwendungsbeschrän-
kung im hier diskutierten Kontext. Daher sollten 
für die anästhesiologische Versorgung von Pati-
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enten unter Pneumoperitoneum und / oder Adi-
positas stets EGA angewendet werden, die höhere 
Beatmungsdrücke ermöglichen (q Tab. 1). 

Adipositas: grundsätzliche Kontraindikation? 
Bei Patienten, bei denen bereits a priori von der 
Notwendigkeit erhöhter Beatmungsdrücke aus-
zugehen ist (u. a. Adipositas), kann der Einsatz 
einer EGA allerdings aufgrund des zu erwarten-
den, steigenden Beatmungsdrucks unter Pneu-
moperitoneum kritisch betrachtet werden. 
Gleichwohl gibt es erfolgreiche Anwendungs
beobachtungen bei laparoskopischem Gastric 
Banding, also der Kombination von Laparoskopie 
und Adipositas permagna [39]. Dafür spricht, 
dass der OLP bei adipösen Patienten häufig hoch 
ist und gerade bei diesen Patienten die Vorteile 
einer Larynxmaske (verbesserter postoperativer 
Gasaustausch [8, 40]) voll zum Tragen kommen 
[41]. So scheint begründet, dass bisher als grund-
sätzlich betrachtete Kontraindikationen über-
dacht und in ihrer Gültigkeit hinterfragt werden 
sollten.

Inadäquat niedrige oropharyngeale Verschluss-
drücke sind die eigentliche Limitation von EGA im 
Rahmen der erweiterten Indikationen.

Art der Narkoseführung

Muskelrelaxierung  Die überwiegende Anzahl 
an Studien zur Anwendung von EGA bei laparo
skopischen Eingriffen beinhaltete die Gabe von 
Muskelrelaxanzien [12, 14, 16]. Ob eine dadurch 
bedingte Relaxierung des OES [42] zu einer 
Reduktion des HLP führt, ist unklar. Beim Einsatz 
einer LMA-ProSeal war die Verwendung einer 
Muskelrelaxierung zwar bei 11 % der Patienten 
mit einer Reduktion des OLP um > 10 % assoziiert, 
jedoch konnte in der Summe der untersuchten 
Kohorte kein signifikanter Einfluss einer Muskel-
relaxierung auf den OLP gesehen werden [43]. 
Inwieweit diese Ergebnisse auf den HLP oder auch 
auf nicht blockbare EGA wie z. B. die i-gel über-
tragbar sind, ist aktuell nicht geklärt.

Propofol und Inhalationsanästhetika  Obgleich 
eine Laparoskopie auch ohne Muskelrelaxierung 
möglich ist [44], sind die Vorteile einer Relaxie-
rung unter Pneumoperitoneum dem Kliniker so-
wohl aus operativer als auch anästhesiologischer 
Sicht geläufig. Die Gabe von Muskelrelaxanzien 
scheint keinen ausgeprägten Effekt auf die glatt-
gestreifte Muskulatur des UES und den Barriere-
druck zu haben. Sevofluran [33], im Gegensatz zu 
Propofol [34], reduziert jedoch den Tonus des UES 
und den Barrieredruck. 
Da viele Studien zur Anwendung von LM bei 
Laparoskopien u. a. inhalative Anästhetika erfolg-
reich zur Aufrechterhaltung der Narkose verwen-

det haben [12, 14], ist die klinische Relevanz des 
beschrieben Effekts schwer zu beurteilen. Auch 
gibt es nach Kenntnisstand der Autoren keine ver-
gleichenden Studien bezüglich Propofol vs. Inha-
lationsanästhetika bzw. mit vs. ohne Verwen-
dung von Muskelrelaxanzien. 

▶▶ Darum kann ein bestimmtes anästhesiolo
gisches Management derzeit evidenzbasiert 
weder empfohlen noch abgelehnt werden.

Vorgehen der Autoren  Die klinische Praxis in 
den Kliniken der Autoren während laparoskopi-
scher Eingriffe unter Verwendung einer LM ist die 
routinemäßige Applikation von Muskelrelaxan
zien sowie Propofol per continuitatem zur Auf-
rechterhaltung der Narkose. Bei gegebener Indika-
tion wird jedoch auch Sevofluran oder Desfluran 
per inhalationem eingesetzt. 
Unabhängig vom operativen Eingriff – jedoch v. a. 
bei erweiterten Indikationen – sollte dem An-
wender bewusst sein, dass die Narkoseführung 
während der Verwendung einer EGA bei weitem 
nicht "einfacher" als während der Anwendung 
eines Trachealtubus ist.

Intraoperative Wachheit  Ein "Pit-Fall" liegt in 
einer intraoperativen Wachheit, die sich – ggf. 
noch vor Reaktion der Kreislaufparameter – durch 
eine unerwartet schwierige Ventilation mit einem 
Abfall des Tidalvolumens, typischerweise unter 
der zu empfehlenden druckkontrollierten Beat-
mung, bemerkbar macht. 

▶▶ Während der Patientenversorgung mit LM 
muss daher der OP-Verlauf stetig und aktiv ver-
folgt werden. 

Veränderungen, v. a. in Bezug auf das Schmerz
niveau, müssen antizipiert werden. Können eine 
akzidentielle Entfernung der Larynxmaske sowie 
eine offensichtliche Dislokation bzw. externe 
Thoraxkompression, z. B. durch die Operateure, 
ausgeschlossen werden, dann handelt es sich in 
der Regel um eine funktionelle Ventilations
störung aufgrund eines zunehmenden Glottis-
schlusses und Muskeltonus. Die Therapie in die-
sem Fall wäre daher zunächst die konsequente 
Vertiefung der Narkose.

Die Narkoseführung mit einer EGA bedarf einer 
höheren Wachsamkeit als unter Verwendung 
eines Trachealtubus.

Empfehlung zum Vorgehen bei LM-
Einsatz bei laparoskopischen Eingriffen

Nachfolgend wird das Vorgehen an den Kliniken 
der Autoren dargestellt. 

Platzierung der Larynxmaske  Nach Narkose
einleitung und Sicherstellung einer adäquaten 
Anästhesietiefe wird eine LMA-ProSeal bzw. 
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Supreme eingelegt. Die Argumentation für diese 
Wahl basiert weniger auf höheren oropharyn
gealen Verschlussdrücken (v. a. bezüglich der 
LMA-ProSeal, z. B. im Vergleich zur i-gel), sondern 
auf den bisher zur Verfügung stehenden Daten, 
die auf hohe HLP hinweisen (q Tab. 1). 

Lagekontrolle und Fixierung  Nach erfolg
reicher Insertion wird die LM in der inserierten 
Position manuell gehalten und es werden – ohne 
die LM bis dahin per Pflasterzügel fixiert zu  
haben – der „suprasternal notch tap test“ bzw. der 

„bubble-test“ durchgeführt (q Tab. 2). Sollte Luft 
über den Drainagekanal entweichen, wird die 
Larynxmaske repositioniert (in der Regel durch 
eine tiefere Insertion) und die Tests werden wie-
derholt. Zeigen beide Tests das gewünschte 
Ergebnis, wird die Maske durch Pflasterzügel an 
rechter und linker Oberkieferseite in ihrer Posi
tion fixiert. 

Bestimmung des OLP  Nachfolgend wird der 
OLP bestimmt sowie eine Magensonde inseriert, 
um ein Umschlagen der Maskenspitze auszu-
schließen und den Mageninhalt zu evakuieren. 

Der OLP muss eine adäquate Ventilation des Pati-
enten auch unter Anlage eines PEEP und während 
des Pneumoperitoneums ermöglichen. Der Erfolg 
des Verfahrens hängt damit auch von der korrekten 
Selektion der Patienten ab.

Pneumoperitoneum  Spätestens zum Pneumo-
peritoneum wird der Patient relaxiert. Theore-
tisch empfiehlt es sich, die Magensonde jetzt zu 
entfernen (Stichwort: Tonisierung des UES, s. o.). 
Die Entfernung der Magensonde sollte dann voll-
ständig erfolgen, um eine ggf. notwendige Drai-
nage von Mageninhalt frei über den Drainage
kanal zu ermöglichen. 

Laparotomien

Gegenargumente verlieren an Gewicht  Aus 
der oben geführten Argumentation heraus und 
unter Beachtung der Besonderheiten zu Verifika-
tion der Lage einer LM inkl. Narkoseführung wird 
ersichtlich, dass die Argumente gegen den Einsatz 
einer LM während Laparotomien an Gewicht ver-
lieren. Erhöhte Beatmungsdrücke sind im Gegen-
satz zur Laparoskopie zunächst nicht zu erwarten. 
Dies gilt v. a. für Unterbauch-Laparotomien. 
Für Oberbauch-Laparotomien könnte argumen-
tiert werden, dass Manipulationen am Ober-
bauch und Magen die normalen physiologischen 
Reflexe über die Maßen hinaus verändern und 
das Regurgitationsrisiko steigt. Damit bliebe als 
letzter Schutz vor einer Regurgitation der HLP 
bzw. die passive Drainage über den Drainage
kanal. Nach den zur Verfügung stehenden Surro-

Fazit	 Extraglottische Atemwegshilfen (EGA) haben 
einen wichtigen Stellenwert beim unerwartet 
schwierigen Atemweg erhalten. Für den peri-
operativen Bereich sind mittlerweile klassische 
Indikationen wie z. B. Eingriffe in Rückenlage 
etabliert. Bezüglich der Anwendung bei erwei
terten Indikationen gibt es Vorbehalte, die 
partiell durch Limitationen der EGA zu begrün
den sind. Viele Befürchtungen bezüglich der 
Anwendung von Larynxmasken erscheinen 
jedoch bei genauer Betrachtung und Kenntnis 
der Datenlagen und des der Larynxmaske 
zugrundeliegenden Konzepts unberechtigt. 
Gleichwohl bedarf ihr Einsatz bei erweiterten 
Indikationen nicht nur der ausreichenden 
Expertise, sondern auch detaillierter Kenntnisse 
über die "Pit-Falls" und Limitationen. ◀

gatparametern ist der HLP mehr als ausreichend, 
um eine Aspiration zu vermeiden. 

▶▶ Voraussetzung ist und bleibt jedoch weiterhin 
die korrekte Positionierung der Maskenspitze. 

Zurückhaltung bei längerem Intensivaufenthalt 
Obgleich auch eine postoperative Versorgung auf 
einer Intensivstation kein grundsätzliches Argu-
ment gegen eine LM ist [7], so erscheint ihre 
Anwendung derzeit noch nicht routinemäßig prak-
tikabel (fehlende Expertise des Personals sowie 
fehlende Möglichkeit, einfach und direkt tracheal 
Sekret abzusaugen) – v. a. wenn es sich bei dem 
zu erwartenden Beatmungsinterval nicht nur um 
eine kurze postoperative Stabilisierungsphase 
handelt. Abdominalchirurgische Eingriffe mit 
einer zu erwartenden, längeren Rekonvaleszenz 
auf der Intensivstation erscheinen daher für den 
Einsatz der EGA derzeit nicht geeignet. 

Unbedenkliche Verweildauer noch unklar  
Darüber hinaus besteht bisher noch Unklarheit 
darüber, wie lange eine EGA in situ belassen wer-
den kann, ohne dass klinisch relevante Weichteil-
schäden zumindest theoretisch zu befürchten 
wären. Die überwiegende Anzahl an Fallberich-
ten mit postoperativer temporärer Läsion nerva-
ler Strukturen werden auf einen inadäquaten 
Cuff-Druck bzw. eine Fehlpositionierung der EGA 
zurückgeführt [45–47]. Mikroskopische Mukose-
läsionen im Tiermodell unter Beachtung des max. 
empfohlenen Cuff-Drucks, jedoch mit unklarer 
klinischer Relevanz für Patienten, werden frühes-
tens nach 12 h gesehen [48]. In der Summe kann 
diesbezüglich daher – v. a. im Vergleich zum 
Endotrachealtubus – zumindest evidenzbasiert 
keine eindeutige Aussage getroffen werden.

Die Vorteile und die möglichen Gefahren einer 
routinemäßigen Daueranwendung einer EGA kön-
nen aktuell nicht abschließend bewertet werden.
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Fachwissen

A

Literatur online

Das vollständige Literatur-
verzeichnis zu diesem Bei-
trag finden Sie im Internet:

Abonnenten und Nicht
abonnenten können unter 
„www.thieme-connect.de/
ejournals“ die Seite der AINS 
aufrufen und beim jeweiligen 
Artikel auf „Zusatzmaterial“ 
klicken – hier ist die Literatur 
für alle frei zugänglich. 

Beitrag online zu finden unter http://dx.doi.
org/10.1055/s-0034-1372229

Kernaussagen
▶▶ Respirations- und Gastrointestinaltrakt werden durch die Abdichtung der Masken-
spitze im oberen Ösophagussphinkter und die Integration eine Drainagekanals 
voneinander getrennt.  

▶▶ Für die Anwendung von EGA bei erweiterten Indikationen werden Modelle mit 
Drainagekanal unbedingt empfohlen.  

▶▶ Die Anlage eines Pneumoperitoneums scheint die Gefahr von Reflux und Regur
gitation nicht zu erhöhen ̶ eines der Hauptargumente gegen den Einsatz von 
Larynxmasken bei laparoskopischen Eingriffen.  

▶▶ Die eigentliche Limitation von EGA bei erweiterten Indikationen sind inadäquat 
niedrige oropharyngeale Verschlussdrücke (OLP). Der OLP muss eine sichere Venti-
lation des Patienten auch bei erhöhten Beatmungsdrücken, inkl. der Anlage eines 
PEEP, ermöglichen.  

▶▶ Die Narkoseführung mit einer EGA bedarf einer hohen Wachsamkeit, um vermeid-
bare intraoperative Komplikationen zu umgehen. 
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Inhalte dieses Artikels stattgefunden.
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