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Einleitung

1 EINLEITUNG

Im klinischen Alltag werden zunehmend supraglottische Atemwegshilfen eingesetzt.
Laufend werden neue Produkte entwickelt, welche sich in ihrer Handhabung, Material-
beschaffenheit und Funktionalitat zum Teil erheblich voneinander unterscheiden. Durch
Ubung und regelhafte Anwendung im klinischen Alltag zeigt diese Methode ihre
Sinnhaftigkeit in der Akut- und Notfallmedizin. Das Erkennen und Behandeln
medizinischer Notfalle zeigt die Charakteristika der Notfallmedizin auf. Vorrangig sind die
Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen. Es ereignen sich Notfille
sowohl im auBerklinischen (préklinisch) als auch im innerklinischen Bereich.

Der plotzliche Herztod ist mit Abstand die haufigste Todesursache. Die Haufigkeit ist
schwer zu ermitteln, da es weder in Deutschland noch in Europa genaue Angaben gibt.
Verlasslichere Daten liegen aus den USA vor (81), wonach etwa 450.000 Menschen pro
Jahr am plétzlichen Herztod versterben. Die Hauptursachen fiir ein akutes Herzkreislauf-
versagen sind der Herzinfarkt oder maligne Herzrhythmusstérungen (82). Das Versagen
der Pumpleistung des Herzens fihrt zu einer reduzierten bis unzureichenden
Blutzirkulation und daraus resultiert eine Minderperfusion lebenswichtiger Organe wie
Gehirn, Lunge oder Nieren. Innerhalb weniger Minuten kommt es unter anaerober Stoff-
wechsellage zu einer metabolischen Azidose in den Geweben (1, 36, 82). Diese fihrt bei
langerer Dauer zu hypoxischen Gewebeschaden. Nur die schnelle Wiederherstellung der
Organperfusion kann durch ausreichende Sauerstoffversorgung die Ausbildung von
irreversiblen Schaden verhindern (32, 39, 47, 58, 80). Ein artifizieller Kreislauf wird in der
Notfallsituation bei der kardiopulmonalen Reanimation durch externe Herzdruckmassage
erzeugt. Es konnte in Studien gezeigt werden, dass sowohl ein Abfall des Sauerstoff-
partialdruckes als auch ein Anstieg des Kohlendioxidanteils unabhangig voneinander den
Erfolg einer Reanimation mindern (34, 37). Aufgrund dessen muss bei einer Reanimation
neben der Herzdruckmassage fiir eine ausreichende Sauerstoffversorgung gesorgt
werden. Ein zuverldssiger Atemweg steht neben der Herzdruckmassage im Mittelpunkt
einer Reanimation (1, 21, 34, 50, 81).

Fiir die lebensrettenden SofortmalRnahmen fir Laienhelfer (basic life support, BLS)
werden in den neuesten Empfehlungen des European Resuscitation Council (ERC) die

Mund- zu-Mund-Beatmung bzw. Mund-zu-Nase-Beatmung und fiir gelibte Laienhelfer die
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Beatmung mit Gesichtsmaske empfohlen (40). Diese Techniken sind weit verbreitete
Verfahren zur Ventilation und Oxygenierung insbesondere auch von Notfallpatienten,
sind aber selten problemlos durchzufiihren. Folgende Probleme kdnnen bei dieser Art von
Beatmung auftreten: geringe Atemzugvolumina, Undichtigkeit der Gesichtsmaske sowie
das deutlich erhdhte Risiko der Magenbeatmung mit moglicher Aspiration (14, 20, 22,
25). Die Stérung der nervalen Steuerung unter Herzkreislaufstillstand kann physiologische
Schutzmechanismen auBer Kraft setzen. Das bedeutet, dass es unter anderem zu einem
Tonusverlust des Osophagussphinkters kommt (6), was zu einem gesteigerten Risiko der
Aspiration unter Mund-zu-Mund-Beatmung oder Maskenbeatmung fiihren kann (1, 63,
65, 81). Die endotracheale Intubation wird als die optimale Methode (,,Goldstandard”) zur
Atemwegssicherung angesehen. Sie bedarf aber eines ausgepragten Kenntnisstandes,
weshalb diese Methode ausschlieflich Personal mit sehr guter Ausbildung vorbehalten ist
(19, 23, 46, 75, 77). Bei diesem Verfahren befindet sich der Beatmungsschlauch direkt in
der Luftrohre. Durch einen Cuff am distalen Ende des Endotrachealtubus (EtT) kann die
Luftrohre abgedichtet werden. Zu den anerkannten Vorteilen der endotrachealen
Intubation gegenitber der Beutel-Maske-Beatmung gehéren die Moglichkeit der
Beatmung, ohne die Herzdruckmassage zu unterbrechen (41), die Moglichkeit der zuver-
lassigen Beatmung, auch wenn die Compliance der Lunge und/oder des Thorax niedrig ist
(56), minimale Gefahr der gastralen Luftinsufflation und damit der Regurgitation sowie
weitestgehender Schutz vor Aspiration von Mageninhalt (49). Des Weiteren besteht die
Moglichkeit, die Hande des Retters flr andere Aufgaben frei zu machen. Trotz aller
genannten Vorteile ergeben sich flir die endotracheale Intubation auch gravierende
Nachteile: im Rettungsdienst existiert eine verhaltnismaRig hohe Misserfolgsrate. Dabei
korreliert die Intubationserfolgsrate mit der Intubationserfahrung (26, 39). Die Miss-
erfolgsraten der Intubation betragen in praklinischen, wenig ausgelasteten Systemen mit
Anwendern, die selten Intubationen durchfiihren, bis zu 50% (7, 59). Dabei steigt das
Risiko der unerkannten Tubusfehllage, welches im praklinischen Bereich zwischen 0,5%
(Notarzte) und 17% (Rettungsassistenten) liegt (30, 38). Weiterhin fihren insbesondere
prolongierte Intubationsversuche zu verlangerten Zeitraumen ohne Herzdruckmassage. In
25% der Fille dauerte die Unterbrechung langer als 3 Minuten (76). Uber entsprechende
routinemalige Erfahrung in der endotrachealen Intubation und das weitere Atemwegs-

management verfligen normalerweise nur Andsthesisten. Da aber in der

-2-
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notfallmedizinischen Versorgung auch andere arztliche Berufsgruppen tatig sind, sind ein
Training und eine umfangreiche Erfahrung im Atemwegsmanagement fir alle Beteiligten
wiinschenswert. Auch in innerklinischen Notfallsituationen kann es vorkommen, dass
nicht sofort ein im Atemwegsmanagement erfahrener Arzt erreichbar ist. Deshalb miissen
z.B. in vielen Reanimationssituationen weniger Versierte die schnelle Sicherung der
Atemwege (ibernehmen, wobei wiederholte Intubationsversuche bei einem schwierigen
Atemweg zu einer , cannot intubate, cannot ventilate“- Situation fiihren kénnen. Bei
diesem lebensbedrohlichen Zustand sind weder eine Intubation noch eine Beatmung
moglich. Aus diesem Grund stehen als Option zur schnellstmdglichen Wiederherstellung
der Oxygenierung des Patienten im , Advanced Life Support” alternative Atemwegshilfen
wie die Larynxmaske (LMA), die Intubationslarynxmaske (ILMA), der Larynxtubus (LT)
oder der Kombitubus (ETC) zur Verfliigung. In den aktuellen Leitlinien des ERC von 2010
werden diese supraglottischen Atemwegshilfen als akzeptable Alternative zur endo-
trachealen Intubation empfohlen (19). Diese Atemwegshilfen werden fiir Anwender, die
Uber geringe Erfahrung in der endotrachealen Intubation verfiigen, als geeignet be-
schrieben. Sie erméglichen eine dem EtT vergleichbare, der Mund-zu-Mund-Beatmung
oder Maskenbeatmung aber (iberlegene Oxygenierung und Ventilation von Notfall-
patienten durch unerfahrenes Personal (2). Diese supraglottischen Atemwegshilfen
werden mit steigender Tendenz im Rettungswesen eingesetzt. Es ist das Ziel, die Atem-
wegshilfen so weiterzuentwickeln, dass sie so einfach zu handhaben sind, dass auch
relativ ungelibte Anwender sie erfolgreich einsetzen kénnen. Erst der erfolgreiche Einsatz
einer supraglottischen Atemwegshilfe durch den Ersthelfer ermdglicht eine schnelle und
effektive Sicherung der Atemwege und damit eine friilhere Oxygenierung des Notfall-

patienten.

Fragestellungen
Die vorliegende Studie dient dem Vergleich der routinemaRig im klinischen Einsatz be-
findlichen Einmal-Atemwegshilfen:

= LMA Unique™ (LMA International Services Ltd., UK)

=  Ambu® Larynxmaske ( Ambu® LM, Ambu A/S, Ballerup, Danemark)

=  Soft Seal Larynxmaske™ (Soft Seal LM™, Portex Ltd., Hythe, UK)
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Folgende Fragestellungen sollen mit dieser Untersuchung geklart werden:

=  Gewabhrleisten die untersuchten modernen supraglottischen Einmal-
Atemwegshilfen eine Sicherung der Atemwege und eine suffiziente Oxygenierung
und Ventilation?

= Sind die untersuchten Atemwegshilfen sicher, einfach und schnell einsetzbar?

= Eignen sich diese Atemwegshilfen fiir den Einsatz im klinisch-anasthesiologischen
Alltag?

= Gibt es Unterschiede in Bezug auf die vorangegangenen Fragestellungen zwischen

den getesteten supraglottischen Einmal-Atemwegshilfen?
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studienaufbau

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine explorative, prospektive,
randomisierte klinische Studie, die durch die zustandige Ethikkommission des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Campus Kiel (UK-SH) genehmigt wurde. Die
Untersuchung wurde in der Klinik fliir Gyndkologie und Geburtshilfe des Universitats-
klinikums UK-SH in Kiel durchgefiihrt. Im Zuge der Studie wurden 120 Patientinnen
untersucht und mittels geblockter Randomisierung vor Studienbeginn (concealment of
allocation) einer der drei Untersuchungsgruppen zufillig zugeordnet. Der Gesamtzeit-

raum der Untersuchung betrug 6 Monate.

2.2 Patienten

2.2.1 Aufklarung

Am Vortag der Operation wurden alle Patientinnen im Zuge der Pramedikationsvisite
Uber die Zielsetzung, Durchfiihrung und die spezifischen Risiken der geplanten
Untersuchung in einem personlichen Gesprach mit dem untersuchenden Andsthesisten
aufgeklart. Die Patientinnen erhielten ein spezielles Informationsblatt (siehe 7.3 im
Anhang) und mussten auf einem eigens fiir diese Studie angefertigten Einwilligungsbogen
(siehe 7.4 im Anhang) ihr Einverstandnis zu dieser Untersuchung und zur Verwendung der
anonymisierten Daten fiir wissenschaftliche Zwecke geben. Die Patientinnen wurden
darliber aufgeklart, dass sie jederzeit ohne Angabe von Griinden von dieser Studie

zurlcktreten kdnnen.

2.2.2 Einschlusskriterien

Zur Durchfihrung einer gynakologischen Operation (Mamma-Operationen, Hystero-
skopien, Abrasio, Narkoseuntersuchungen; Dauer etwa eine Stunde) mussten sich die
Patientinnen einer Allgemeinanasthesie unterziehen, die keine endotracheale Intubation
erfordert. Schwerwiegende bzw. lebensbedrohliche Vorerkrankungen waren nicht
bekannt (ASA I-lll). Unabhéngig von einer moglichen Teilnahme an der vorliegenden

Studie wurde bei allen Patientinnen nach vorhergehender sorgféltiger Anamnese und
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Untersuchung eine supraglottische Atemwegshilfe zur intraoperativen Sicherung der

Atemwege empfohlen.

Diese stellt eine im Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, sehr haufig

verwendete Methode der Atemwegssicherung unter Allgemeinandasthesie dar.

Einteilung Definition

ASA | normaler, gesunder Patient

ASA I Patient mit leichter Allgemeinerkrankung (eingestellter Bluthoch-
druck)

ASA 1l Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und Leistungseinschran-

kung (Angina Pectoris)

ASA IV Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung , welche eine standige

Lebensbedrohung darstellt (dekompensierte Herzinsuffizienz)

ASAV moribunder Patient, der ohne oder mit Operation voraussichtlich

nicht Gberleben wird (rupturiertes Aortenaneurysma)

Tabelle 1: ASA — Klassifikation

2.2.3

Ausschlusskriterien

Ablehnende Haltung der Patientin gegeniiber der Studie

Alter der Patientin unter 18 Jahre

ASA- Einstufung >lll

Konstellationen, die mit einer lleuseinleitung (RSI) assoziiert sind, d.h. BMI >35
(Adipositas per magna), Nicht-Nichternheit, Refluxerkrankung
Schluckbeschwerden und Heiserkeit

Pulmonale Vorerkrankungen wie Asthma bronchiale oder COPD (chronic
obstructive pulmonary disease, chronisch obstruktive Lungenerkrankung)
Vorbekannter schwieriger Atemweg (anamnestische oder anatomische Hinweise

auf einen moglicherweise schwierigen Atemweg)
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2.3 Verwendete Atemwegshilfen

In der Studie wurden folgende drei Larynxmasken (LMA) miteinander verglichen: LMA
Unique™, Ambu® LMA und Soft Seal LMA™. Dabei handelt es sich um drei auf dem
deutschen Markt zugelassene und etablierte Einmalprodukte zur supraglottischen

Atemwegsicherung.

2.3.1 LMA Unique™

Die LMA Unique™ (LMA International Services Ltd., UK) besteht im Gegensatz zu den
wiederverwendbaren Larynxmasken vollstandig aus Polyvinylchlorid. Diese Atemwegs-
hilfe besteht aus einem leicht gebogenen Tubus, welcher am distalen Ende in eine
elliptische Maske mit einem aufblasbaren Cuff miindet. Uber der Offnung der
eigentlichen Maske befinden sich zwei vertikale weiche Stege, welche eine Obstruktion
der Tubus6ffnung durch die Epiglottis oder Schleimhautfalten verhindern sollen. Durch
die Flexibilitdt der Stege ist die Offnung der Maske nicht eingeschrankt. Am proximalen
Ende des Tubus befindet sich ein 1SO- Konnektor. Als Positionierungshilfe dient eine
schwarze Markierung. Ein Pilotschlauch mit einem selbstdichtenden Ballon zur Messung
des Cuffdruckes auf der Riickseite des Tubus miindet am aufblasbaren Cuff.

Zur Platzierung der LMA Unique™ befindet sich der Kopf des Patienten in der so
genannten ,Schniffelposition”, das heilt, der Hals ist nach dorsal flektiert, der Kopf liber-
streckt. Auf diese Weise wird die Epiglottis am wahrscheinlichsten angehoben und fallt
nicht beim Einfihren der Larynxmaske zuriick in den Hypopharynx.

Mit der linken Hand wird der Mund gedffnet und die Atemwegshilfe mit der rechten Hand
auf der konvexen Seite des Cuffs entlang des harten Gaumens geschoben, wobei der
rechte Zeigefinger maRigen Druck nach kaudal auf die Maske ausiibt, damit die
Larynxmaskenspitze nicht umschlagt. Sie wird soweit vorgeschoben, bis ein federnder
Widerstand spiirbar ist, die Maske fillt nun den gesamten Raum im Hypopharynx aus. Die
Spitze der Atemwegshilfe liegt im oberen Osophagussphinkter. Der Cuff wird in dieser
Position nach Herstellerangaben geblockt.

Diese Atemwegshilfe gibt es fir alle Altersstufen von Sauglings- bis Erwachsenenalter.
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Ab

bildung 1: LMA UniqueT“’I

Ab

bildung 2: LMA UniqueTM, Kopfquerschnitt
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2.3.2 Ambu® Larynxmaske

Die Ambu® Larynxmaske ( Ambu® LM, Ambu A/S, Ballerup, Ddnemark) ist aus einem
einzigen Stlck geformt, das heiRt Cuff, Maske und Tubus sind ohne Klebestellen mit-
einander verbunden, so dass sie frei von Furchen und Rippen sind, was zu weniger
Abschirfungen des empfindlichen Gewebes des Atemweges fiihren soll. Die Ambu®
Larynxmaske verfligt liber eine spezielle Biegung, die an die natilrliche Anatomie des
Menschen angepasst ist. Tubus und Cuff sind nahezu in einem rechten Winkel
zueinander, wodurch die Einfiihrung durch den Mund in den Hypopharynx erleichtert
wird. Die anatomische Form erlaubt eine natirliche Lage des Patientenkopfes ohne
unnotigen Druck auf den Oberkiefer auszuiliben. In die Krimmung des Tubus eingebaute
innere Rippen geben dem Tubus eine geringe Flexibilitdt, die eine Anpassung an
individuelle anatomische Unterschiede und Kopfstellungen ermdglichen soll. Die Spitze
des flexiblen Cuffs wurde verstarkt um ein Umklappen der Spitze beim Einfiihren und
somit eine Fehlplatzierung und ein daraus resultierendes Atemwegstrauma zu vermeiden.
An der Vorderseite des Tubus befindet sich zur Messung des Cuffdruckes ein diinner
Pilotballon mit Universalventil. Das proximale Ende des Tubus ist mit einem ISO-
Konnektor ausgestattet, welcher sowohl mit Beatmungsgeraten als auch mit Ambu-
beuteln bzw. Narkosekreisteilen verbunden werden kann.

Bei Anwendung der Ambu® Larynxmaske liegt der Kopf des Patienten in Neutralstellung.
Der Mund wird mit der linken Hand mittels Kreuzgriff ge6ffnet, die rechte Hand fiihrt die
Atemwegshilfe mit der konvexen Seite des Cuffs am harten Gaumen entlang bis der Cuff
hinter der Zunge verschwindet. Dann wird der Tubus weiter vorgeschoben bis ein
federnder Widerstand zu spiren ist. Der Cuff wird nach Herstellerangaben langsam
geblockt, dabei wird die Atemwegshilfe in ihrer endglltigen Position fixiert, weshalb man
die Atemwegshilfe beim Blocken nicht festhalten darf, da sie sich ein wenig nach oben
bewegt. Die Cuffspitze befindet sich im oberen Osophagussphinkter und verschlieRt
diesen leicht, was nicht bedeutet, dass ein Aspirationsschutz gegeben ist. Die Offnung der
Atemwegshilfe liegt der Stimmbandebene gegeniiber, so dass die Beatmungsluft durch
die Stimmbander gedriickt werden kann. Die Ambu® Larynxmaske ist in verschiedenen

GroRen erhiltlich, vom Saugling- bis zum Erwachsenenalter.
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Ab

bildung 3: Ambu® Larynxmaske

)

Ab

bildung 4: Ambu® Larynxmaske, Kopfquerschnitt
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2.3.3 Soft Seal Larynxmaske™

Die Soft Seal Larynxmaske™ (Soft Seal LM™, Portex Ltd., Hythe, UK) ist dhnlich wie die
LMA Unique™ gebaut, leicht gebogener Tubus, der am distalen Ende in einen Cuff
muindet, welcher etwas kleiner ist als bei der LMA Unique™. Der Tubus ist aus starrem
Material und hat einen grofBeren Durchmesser als die zu vergleichenden Atemwegshilfen.
Der Cuff besteht ebenfalls aus Polyvinylchlorid. An der Offnung des Cuffs befinden sich
keine Stege. Der durchsichtige Tubus bietet die Mdglichkeit aufsteigende Sekrete (Blut,
Schleim, Magensaft) im Tubus zu erkennen. Die Blockerleitung und der Cuff sind im bzw.
am Tubus eingearbeitet, so dass keine weiteren Rillen oder Furchen entstehen, weshalb
ein geringeres Traumatisierungspotential bestehen soll.

Der Platzierung der Soft Seal Larynxmaske™ geht eine Positionierung des Kopfes in
»Schniffelposition” voraus und gleicht dem Platzierungsmandéver der LMA Unique™.
Auch diese Atemwegshilfe gibt es fiir alle Altersstufen von Sauglings- bis Erwachsenen-

alter.

Abbildung 5: Soft Seal LarynxmaskeTNI
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Abbildung 6: Soft Seal Larynxmaske ", Kopfquerschnitt

2.4 Durchfiihrung der Studie

2.4.1 Untersucher

Die gesamte Untersuchung wurde von einer erfahrenen Anasthesistin mit Facharztstatus
durchgefihrt. Sie war sowohl in der Handhabung der zu untersuchenden Atemwegshilfen
gelbt (mehr als 50 Platzierungen mit jeder zu untersuchenden Atemwegshilfe und mehr
als 1500 Platzierungen von Atemwegshilfen allgemein) als auch mit der Durchfiihrung und

Dokumentation nach dem standardisierten Studienprotokoll vertraut.

2.4.2 Pramedikation und Narkoseeinleitung

Am Vortag des operativen Eingriffes erfolgte ein ausfiihrliches Aufklarungsgesprach mit
den potentiellen Patientinnen. Im Zuge dessen wurden die Parameter zur Einschatzung
eines schwierigen Atemweges evaluiert: Kopfreklinierbarkeit nach Bellhouse, Mallampati-
Score, Mundoffnung und thyreomentaler Abstand in cm.
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Des Weiteren wurde der Ablauf der Studie ausfiihrlich erldutert und das schriftliche
Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie eingeholt.

Am Morgen des Operationstages erfolgte die eigentliche Pramedikation mit Midazolam
(7,5mg) per os 30 Minuten vor Narkosebeginn.

Bei der Vorbereitung der Patientinnen im Vorbereitungsbereich wurden sowohl die Iden-
titat als auch die Nichternheit Gberprift. In bequemer Riickenlagerung wurde das
Routinemonitoring, welches aus 5-Kanal-EKG, nichtinvasiver Blutdruckmessung (NIBD)
und Pulsoxymetrie (SpO,) (alles S/5 Andsthesiesystem, Fa. Datex-Ohmeda, Helsinki,
Finnland) bestand, angeschlossen. Eine Venenverweilkaniile (B. Braun Melsungen AG,
D-34209 Melsungen) und eine Infusionslosung (Sterofundin®, B. Braun Melsungen AG,
D-34209 Melsungen) wurden angelegt.

Die Praoxygenierung erfolgte Uber eine fest aufsitzende Gesichtsmaske mit 100% Sauer-
stoff fur drei Minuten, bevor die standardisierte Narkoseeinleitung mit 2mg-kg™ Propofol
und 0,5ug- kg™ Remifentanil durchgefiihrt wurde. Die Narkose wurde anschlieRend mit
4-8 mg-kg™h™" Propofol und 0,2-0,5 pg-kg™min™ Remifentanil aufrechterhalten. Die
Narkosetiefe wurde mit dem Bispectral Index (BIS XP™Aspect Medical Systems,

Wallingford, USA) beurteilt und tGiberwacht.

2.4.3 Platzierung der Atemwegshilfen

Alle drei Atemwegshilfen wurden auf die folgende Art und Weise platziert:

Nach Einleitung der Narkose und Erléschen der Spontanatmung und des Lidschluss-
reflexes wurde durch eine erfahrene Fachadrztin fir Andsthesie die zuvor mittels
Randomisierung der Patientin zugeordnete Atemwegshilfe nach Herstellerangaben
eingefiihrt.

Die Platzierung erfolgte nach einem standardisierten Schema:

Der Kopf befand sich in Neutralposition. Die ,freie” linke Hand 6ffnete den Mund z.B.
mittels ,Kreuzgriff, wobei Daumen und Mittelfinger den Mund durch Druck auf die
Backenzahne des Ober- und Unterkiefers 6ffneten.

Mit der rechten Hand wurde die Atemwegshilfe wie ein ,Bleistift” gehalten und entlang
des harten Gaumens ohne Kraftaufwand soweit in den Hypopharynx (unterer Rachen-
bereich) vorgeschoben, bis ein Widerstand fuhlbar war oder die Markierungslinie am
Tubus der Atemwegshilfe auf Héhe der Schneidezdhne zu liegen kam. Danach wurde die

Cuffzuleitung nach Herstellerangaben mit einem Cuffdruckmesser befillt.
-13-
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Um die Schleimhaute vor zu starkem Druck zu schiitzen wurde nach Messung des oro-
pharyngealen Leckagedruckes das Druckniveau mit einem Cuffdruckmanometer auf 60-
70cmH,0 reduziert. Beim oropharyngealen Leckagedruck handelt es sich um den Druck,
der bei einer Beatmung aufgebaut werden kann, bis es zu einer Insufflation der Luft in
den Magen kommt.

Im klinischen Alltag sollte routinemaRig ein Cuffdruckmanometer verwendet werden um
die nach Herstellerangaben vorgegebenen Driicke regulieren zu kdnnen (16).

Zur Lagekontrolle der Atemwegshilfe und zur effektiven Ventilation wurden einerseits
kapnometrisch der Kohlenstoffdioxidgehalt der exspiratorischen Luft bestimmt sowie
andererseits per Stethoskop beide Lungenfliigel und das Epigastrium auskultiert.
Suspekte Befunde bei dieser Uberpriifung waren ein Zeichen fiir eine nicht optimale
Positionierung der Atemwegshilfe und man musste davon ausgehen, dass eine
insuffiziente Ventilation mit moglicher Hypoxie und Hyperkapnie die Folge sein kdnnten.
In diesen Fallen musste eine Neupositionierung nach Entblocken des Cuffs durchgefiihrt
werden.

Die anschlieRend fortgefiihrte Beatmung erfolgte volumenkontrolliert mit einer Atem-
frequenz von 10/min, einem Atemzugvolumen von 8 ml/kg KG und einem
inspiratorischen ,low-flow” Narkosegasgemisch (Flow= 11/min; FiO,= 0,3; FiLuft=0,7). Alle
Ventilationsparameter wurden ebenfalls kontinuierlich mit dem Respirationsmonitor S/5
Compact (Datex-Ohmeda, Helsinki, Finnland) erfasst.

Die Narkose wurde nach Beendigung des operativen Eingriffes unter standiger Absaug-
und Intubationsbereitschaft ausgeleitet. Die Atemwegshilfe wurde erst nach vollstandiger
Rickkehr der Schutzreflexe (Hustenreflex, Schluckreflex) nach Entblockung des Cuffs
entfernt. Der Rachenraum der Patientin wurde sofort auf eventuelle Mukosaldsionen
oder Blutauflagerungen untersucht.

Die subjektive Einschatzung der Anasthesistin beziiglich der Handhabung der jeweiligen
Atemwegshilfe wurde erfragt.

Alle studienrelevanten Messdaten wurden zu den entsprechenden Messzeitpunkten
(siehe Tabelle 14: Zeitpunkte der jeweiligen klinischen Untersuchung) in den

standardisierten Datenerhebungsbogen eingetragen.
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Arbeitsschritt Messung

Patientenidentifikation

Monitoring

BGA 1

Sa0,/ MAP / HF / BIS

Prdoxygenierung

Sa0,/ MAP / HF / BIS

Narkoseeinleitung

Platzierung der Larynxmaske Platzierungszeit

Sa0,/ MAP / HF / BIS

Sa0,/ MAP / HF / BIS

Cuffdruck & ALP

Sa0,/ MAP / HF / BIS

BGA 2

Narkoseausleitung

Befragung AWR

Befragung 24h post OP

Abbildung 7: Studienablauf, schematisch
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2.5 Studienprotokoll

Nach Entwurf eines Datenerhebungsbogens (siehe Anhang 7.5) wurde dieser zur
standardisierten Datenerfassung verwendet.

Die durchfiihrende Andsthesistin war mit diesem Studienprotokoll vertraut. Vor der
Untersuchung wurden Daten wie Art des Eingriffes, Pradiktoren des schwierigen Atem-
weges und Platzierung sowie demographische Daten wahrend der Pramedikationsvisite
erhoben und notiert. Die Parameter, welche wahrend der Untersuchung erhoben
wurden (z.B. klinische Parameter, Platzierung, Handhabung etc.), wurden wahrend oder
sofort im Anschluss an die Narkoseeinleitung und Platzierung dokumentiert. Zur
Aufarbeitung eventuell fehlender Daten wurde die Klinikaufnahmenummer der
Patientinnen notiert, so dass im Nachhinein aus der Patientenakte ergdnzt werden

konnte.

2.5.1 Demographische Daten

Geschlecht, Alter, KorpergroRe in cm und Korpergewicht in kg in ganzen Zahlen sowie

ASA- Klassifikation zur Risikoeinschatzung wurden dokumentiert.

2.5.2 Einschatzung des schwierigen Atemweges

Folgende Pradiktoren fiir den schwierigen Atemweg wurden definiert:

2.5.2.1 Mallampati-Score

Anhand der Sichtbarkeit oraler/ pharyngealer Strukturen mit dem bloRen Auge kann ein
schwieriger Atemweg voreingeschatzt werden (Klassifikation nach Mallampati, modifiziert
nach Samsoon und Young)

Mallampati I:

Der weiche Gaumen mit Rachen und Zapfchen sowie Gaumenbégen kdnnen eingesehen
werden

Mallampati Il

Einsehbarkeit von weichem Gaumen und Rachen sowie Zapfchen

Mallampati Il

Sichtbar sind weicher Gaumen und die Zapfchenbasis

Mallampati IV:

Auch der weiche Gaumen ist nicht einsehbar

-16 -



Material und Methoden

Abbildung 8: Mallampati Klassifikation

2.5.2.2 Reklinierbarkeit des Atlantooccipitalgelenkes

Das Kippen des geradeaus gerichteten Kopfes beim aufrecht sitzenden Patienten im
Atlantooccipitalgelenkes nach hinten. Bei guter Uberstreckung des Kopfes kénnen der
Mund, der Pharynx und der Larynx in eine Linie gebracht werden und erleichtern so die
Platzierung der Atemwegshilfe. Die Beweglichkeit im Atlantooccipitalgelenk nach

Bellhouse wird in >15° und < 15° unterteilt und dokumentiert.

2.5.2.3 Thyreomentaler Abstand (nach Patil)

Der Abstand bei voll extendiertem Kopf von Kinn zum Kehlkopf wird in cm gemessen und
dokumentiert. Ein Abstand < 6 cm kann auf ein Intubations-/ Platzierungsproblem

hindeuten.

2.5.2.4 Mundoéffnung

Der Abstand bei komplett gedffnetem Mund zwischen oberen und unteren Schneide-
zahnen wurde gemessen. Bei zahnlosen Patientinnen wurde der Abstand zwischen
oberem und unterem Zahnfleisch gemessen. Bei einer Mundéffnung von < 3 cm ist ein

Intubationsproblem zu erwarten.

2.6 Ergebnisvariablen

Folgende Parameter wurden als Ergebnisvariablen erfasst:
Platzierungszeit, Anzahl der Platzierungsversuche, Erfolgsrate sowie subjektive Hand-

habung.
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Zur Verdeutlichung der suffizienten Beatmung lber die jeweilige Atemwegshilfe wurden
die exspiratorischen Tidalvolumina, die erzielten Atemwegspitzendriicke, der end-
exspiratorische CO,- Partialdruck sowie der oropharyngeale Leckagedruck und die Blut-
gasanalysen erhoben und dokumentiert.

Flir den Patienten spiegeln die pharyngeale Morbiditat und Blutauflagerungen auf dem
Cuff der Atemwegshilfe die Qualitat wider.

Uber den Untersuchungszeitraum wurden zusitzlich folgende Vitalparameter
dokumentiert:

Mittlerer arterieller Blutdruck (MAP), Herzfrequenz (HF), Sauerstoffsattigung (SpO,) und
Bispectral Index ( BIS).

2.6.1 Platzierungszeit und Platzierungsversuche

Durch Hilfe des Doktoranden wurde mit einer Stoppuhr die Zeit bis zur erfolgreichen
Platzierung gemessen. Die Zeit vom Ergreifen der Atemwegshilfe bis zum ersten Tidal-
volumen von = 200 ml wurde gestoppt. Maximal drei Platzierungsversuche durften
unternommen werden, bevor der Atemweg entsprechend dem definierten Standard
gesichert wurde.

Sowohl die Anzahl der Platzierungsversuche als auch die Zeit bis zur erfolgreichen
Platzierung wurden dokumentiert.

Mit vollstandigem Herausnehmen der jeweiligen Atemwegshilfe wurde ein neuer Versuch
definiert. Gegebenenfalls wurde eine Zwischenbeatmung mit Gesichtsmaske
durchgefiihrt.

Das Studienprotokoll wurde bei drei erfolglosen Versuchen abgebrochen, diese Falle sind
dementsprechend nicht in die Errechnung der durchschnittlichen Platzierungsdauer und

in die Patientenbefragung miteinbezogen worden.

2.6.2 Handhabung der Atemwegshilfe

Die Handhabung der jeweiligen Atemwegshilfe wurde subjektiv von der Anasthesistin
beurteilt.
Eine numerische Rangskala mit folgenden Werten definierte die Bewertung:

1=, sehr gut”, 2=, gut”, 3=, maRig“, 4= , ungeeignet”.
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2.6.3 Beatmungsparameter

Laut Erhebungsbogen wurden nach erfolgreicher Platzierung der Atemwegshilfe und nach
jeweils 2- und 10- minitiger Beatmung die Tidalvolumina, die Atemwegspitzendriicke und

der endexspiratorische CO,- Partialdruck gemessen.

2.6.4 Oropharyngealer Leckagedruck

Die Dichtigkeit der Atemwegshilfe ist ein entscheidender Faktor, welcher in dieser Studie
getestet wurde.

Zur Beurteilung dieses Parameters wurde ein konstanter Narkosegas- Flow von 31/ min
eingestellt und das Exspirationsventil des Narkosegerates wurde geschlossen.

Der Atemwegspitzendruck wurde zu dem Zeitpunkt gemessen, an dem sich am Atem-
wegsdruckmanometer des Narkosegerites ein Aquilibrium einstellte. Der maximale Wert
des Atemwegspitzendruckes wurde auf 40 cmH,0 festgesetzt (Empfehlung American
Heart Association: 60 cmH,0). Damit wird die Gefahr eines Barotraumas fiir die
Patientinnen reduziert. Eine eventuelle Insufflation des Magens wurde mit Hilfe der Aus-
kultation im Bereich des Epigastriums mit einem Stethoskop Uberpruft.

Die Cuffs der Atemwegshilfen wurden jeweils mit 20 ml Luft befillt. Nach Aufzeichnung
der Cuffdricke mit Hilfe eines Cuffdruckmanometers (Smiths Medical, Kirchseeon,
Germany, Druck £ 500 mmHg, Genauigkeit + 0,5%) wurden die Cuffs zuerst mit 10 ml und
dann mit 20 ml Luft zusatzlich befillt und die jeweils dabei entstehenden Cuffdriicke
sowie oropharyngealen Leckagedriicke gemessen. Nach dieser Evaluierung wurde bei

allen Atemwegshilfen der Cuff wieder auf 20 ml Beflillung reduziert.

2.6.5 Blutgasanalyse

Zur Vorbereitung auf die kapillaren Blutgasanalysen wurde das Patientenohrldappchen mit
einer Spezialsalbe hyperamisiert.
Es wurden zwei Messungen vorgenommen:
1. in der Patientenvorbereitung ohne Praoxygenierung unter Raumluft
2. nach Platzierung der jeweiligen Atemwegshilfe und 10- minUtiger kontrollierter
Beatmung Uber die jeweilige Atemwegshilfe.
Es wurden folgende Parameter zu den beiden Messzeitpunkten ermittelt:
= arterielle Sauerstoffsattigung in Prozent (SpO,)

= Sauerstoffpartialdruck in mmHg (pa0O,)
-19-



Material und Methoden

= Kohlendioxidpartialdruck in mmHg (paCO,)
= pH-Wert
= Standardbikarbonatkonzentration in mmol/I (HCO3")

= Basenlberschuss in mmol/l (BE).

2.6.6 Patientenkomfort

Die Beurteilung der Blutauflagerungen auf den Cuffs der Atemwegshilfen erfolgte nach
Ende der Narkose beim Entfernen mit , keine”, ,, maBig” oder , stark”. Dadurch wurde
der Grad der Traumatisierung der Rachenschleimhaut durch die jeweilige Atemwegshilfe
dargestellt.

Die Patientinnen wurden im Aufwachraum und 24 Stunden postoperativ zu ihren
subjektiven Empfindungen in Bezug auf Halsschmerzen, Schluckbeschwerden und Heiser-

keit befragt, welches sie mit , keine”, ,maRig” und , stark” angeben konnten.

2.6.7 Klinische Parameter

Nach Studienprotokoll erfolgte die Aufzeichnung der klinischen Parameter puls-
oxymetrische Sauerstoffpartialsattigung (SpO,) in Prozent, mittlerer arterieller Blutdruck
(MAP) in mmHg sowie Herzfrequenz (HF) in Schlagen pro Minute zu folgenden Messzeit-
punkten:

= vor Praoxygenierung

= nach 3- minitiger Praoxygenierung

= nach Platzierung der Atemwegshilfe

= nach 2- minitiger Beatmung

= nach 10- mindtiger Beatmung

2.7 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden in das Tabellenkalkulationsprogramm Excel 2000 (Microsoft
Corp., WA, USA; Betriebssystem Windows XP) (ibertragen. Die Vollstandigkeit und
Plausibilitat wurde Uberprift.

Das Institut fir Medizinische Statistik und Dokumentation des UK-SH, Campus Kiel, wurde
zur Beratung hinzugezogen und die Daten unter Verwendung des Statistikprogrammes
SPSS (Version 11.5, Chicago, lllinois, USA) ausgewertet.

Mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnoff-Anpassungstests wurden die gewonnenen Daten
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hinsichtlich ihrer Verteilung Uberprift um zwischen normalverteilten (parametrischen)
und nicht-normalverteilten (nicht-parametrischen) Daten zu unterscheiden. Wenn von
einer Normalverteilung gesprochen wird, bedeutet es, dass die Messwerte einer
Gaul’schen Normalverteilung folgen.

Die nicht-normalverteilten Datengruppen wurden mit dem Kruskall-Wallis-Test analysiert.
Als Anschlusstest wurde, da es sich um unabhéangige Stichproben handelte, der Mann-
Whitney-U-Test durchgefiihrt. Als Post-Hoc-Spannweiten- Test wurde die Bonferroni-
Korrektur durchgefiihrt. Die Werte sind, soweit nicht anders beschrieben, durch Box-and-
Whisker-Plots als Median und 1. bis 3. Quartile sowie Whisker 1,5x IQR, dargestellt.
Normalverteilte Daten wurden mit einem One-Way-ANOVA berechnet. Auch hier wurde
eine Nachtestung mit der Bonferroni- Korrektur vorgenommen.

Daten, die als nominal skaliert eingestuft waren, wurden mit dem x? - Test analysiert. Sie
sind als Haufigkeiten und Prozentanteile dargestellt.

Die erhobenen Daten dieser klinischen Untersuchung sind, sofern nicht anders gekenn-
zeichnet, als Mittelwert und Standardabweichung (MW % SD) angegeben.

Dieses ermoglicht eine bessere Vergleichbarkeit innerhalb der zitierten Literatur in der
Diskussion.

Das Signifikanzniveau wurde fir diese Untersuchung mit a= 0,05 festgelegt. Das heilst, ein
p-Wert < 0,05 ist signifikant.

Alle vorgenommenen Auswertungen gelten als deskriptiv.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Patienten

In die vorliegende Studie wurden insgesamt 120 Patientinnen eingeschlossen. Es fehlten
weder Daten, noch wurden Patientinnen aus der Studie ausgeschlossen. Somit wurden

alle 120 Datenerhebungsbogen in die Auswertung einbezogen.

3.1.1 Demographische Daten

Die untersuchten Patientinnen waren im Durchschnitt 55,7 Jahre (+ 11,7) alt. Die korper-
lichen MalRe (KorpergrofRe in cm und Korpergewicht in kg) betrugen im Durchschnitt
166,4 cm (£ 6,1 cm) und 71,2 kg (+ 11,1 kg). Prdoperativ wurden insgesamt 75% der 120
Patientinnen der ASA- Stufe Il zugeteilt. Die demographischen Daten zeigten in der
statistischen Analyse keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Vo-

raussetzung zur vergleichenden Untersuchung der drei Atemwegshilfen war durch die

Homogenitat der demographischen Daten gegeben (Tabelle 2).

LMA Unique Ambu Soft Seal Gesamt
(n=40) (n=40) (n=40) (n=120)
Alter 58,8+ 11,1 54,6 +12,6 53,8+ 11,9 55,7+ 11,7
(Jahre) {35- 79} {31-78} {24-76} {24-79}
Korpergewicht 70,9 £ 10,5 70,9+ 13,4 71,9+9,2 71,2+11,1
(kg) {54-100} {49-101} {53-98} {49-101}
KoérpergroRe 164,9+5,9 166,5+5,7 167,8 £ 6,3 166,4 £ 6,1
(cm) {152-183} {154-178} {152-180} {152-183}
I 1(2,5) 7 (17,5) 13 (32,5) 21(17,5)
ASA-
Il 36 (90) 29 (72,5) 25 (62,5) 90 (75)
Klassifikation
1] 3(7,5) 4 (10) 2 (5) 9(7,5)

Tabelle 2: Demographische Daten des Patientenkollektives

Mittelwerte + Standardabweichung {Minimum- Maximum} oder absolute Anzahl (Prozent)
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3.1.2 Anhaltspunkte eines schwierigen Atemweges

Bei der Betrachtung der Pradiktoren des schwierigen Atemweges zeigte sich beim
Mallampati-Score eine Haufung von 55,8% des Score Il. Ein Score von IV wurde nicht
gesehen.

Die Reduzierung der Mundéffnung von kleiner oder gleich 3 cm fand sich bei 5% der
Patientinnen. Einen reduzierten thyreomentalen Abstand von kleiner oder gleich 6 cm
wiesen 47,5% aller Patientinnen auf. Die Beobachtung der eingeschrankten Kopf-
reklinierbarkeit im Atlantooccipitalgelenk < 15° konnte bei 4,2% gemacht werden.
Insgesamt wurden 2 oder mehr Pradiktoren eines schwierigen Atemweges bei 10 (8,3%)
der 120 Patientinnen gefunden.

Die statistische Auswertung der Daten zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen. Die Daten erfiillen eine Gleichverteilung und somit die Voraussetzung fir

die weiteren vergleichenden Untersuchungen der drei Atemwegshilfen (siehe Tabelle 3).

LMA Unique Ambu Soft Seal Gesamt
(n=40) (n=40) (n=40) (n=120)
Mallampati
/u/m/iv 10/28/2/0 17/18/5/0 14/21/5/0 | 41/67/12/0
Mundéffnung 51+1 4,3+0,8 45+1 46+1
(cm) {3,5-8} {2,5-6} {3-7} {2,5-8}
Thyreomentaler 7,1+1,5 6,6+1,5 6,6%+1,3 6,7t1,4
Abstand (cm) {5-12} {4,5-10,5} {4,5-10} {4,5-12}
Bellhouse 4/36 1/39 0/40 5/115
<15°/>15° (10/90) (2,5/97,5) (0/100) (4,2 /95,8)
1 4 5 10
2 2 Pradiktoren
(2,5) (10) (12,5) (8,3)

Tabelle 3: Anhaltspunkte eines schwierigen Atemweges

Mittelwerte + Standardabweichung {Minimum- Maximum} oder absolute Anzahl (Prozent)
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3.2 Platzierung

3.2.1 Platzierungszeit

Von Beginn der Platzierung bis zum Erreichen eines addquaten exspiratorischen Tidal-
volumens von mehr als 200 ml stellte den fiir die Platzierung bendtigten Zeitraum dar. Die
Platzierung der Ambu® und Soft Seal™ Larynxmaske ist signifikant klrzer als die der LMA

Unique™ (siehe Abbildung 9: Zeitbedarf der Platzierung).

40°

| M

LMA Unique Ambu Soft Seal

Zeitbedarf der Platzierung (Sekunden)
w
o

Abbildung 9: Zeitbedarf der Platzierung

Beginn der Platzierung bis erstes exspiratorisches Tidalvolumen > 200 ml; §: Ambu vs. LMA
Unique p<0,05; #: Soft Seal vs. LMA Unique p<0,05; Kreise und Quadrate symbolisieren Aus-
reiBer und Extremwerte.

=24 -



Ergebnisse

3.2.2 Platzierungsversuche und Platzierungsabbriiche

Zwischen den untersuchten Einmal-Atemwegshilfen zeigte sich in der Anzahl der
Platzierungsversuche und Platzierungsabbriiche kein signifikanter Unterschied (siehe Ab-
bildung 10 und Tabelle 4 im Anhang). Ein Fehlversuch bei der Ambu® Larynxmaske und
zwei Fehlversuche bei der Soft Seal Larynxmaske™ waren zu beobachten. Diese Fehlver-
suche wurden somit nicht in die Auswertung der Fragestellungen am Ende der Narkose
und 24 Stunden postoperativ genommen, da keine Platzierung stattfand. Insgesamt wur-
den 40 LMA Unique™, 39 Ambu® Larynxmasken und 38 Soft Seal Larynxmasken™ ausge-

wertet.

40°
35
30"
25
20

15
B nicht mogiich
: I
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0] |

LMA Uniqgue Ambu Soft Seal

10:

Abbildung 10: Anzahl der Platzierungsversuche und Platzierungsabbriiche

der jeweiligen Atemwegshilfe (absolute Anzahl)
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3.2.3 Subjektive Bewertung durch den Anwender

Bei der subjektiven Anwendung durch den Andasthesisten traten zwischen den
untersuchten Einmal-Atemwegshilfen keine signifikanten Unterschiede auf. Tendenziell
schnitt die Soft Seal™ Larynxmaske bei dieser Bewertung jedoch deutlich schlechter ab

(p >0,05); (siehe Abbildung 11).

40°
35
30"
25
20

15:

-ungeeignet
-rrIéBig
Egut
-sehr gut

10:

LMA Uniqgue  Ambu Soft Seal

Abbildung 11: subjektive Bewertung der Handhabung des Anwenders

der jeweiligen Atemwegshilfe in ,,sehr gut”, ,gut”, ,maRig”, ,,ungeeignet” (absolute Anzahl)
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3.3 Beatmungsparameter

3.3.1 Exspiratorisches Tidalvolumen

Nach Studienprotokoll gilt die Platzierung als gelungen, wenn das erste endexspiratorisch
gemessene Tidalvolumen 2 200 ml betragt.

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des ersten Tidalvolumens
sowie im weiteren Verlauf der Untersuchung zu den jeweiligen Messzeitpunkten (siehe

Abbildung 12).

700 O — 8 0

600 O

500"

400"

300" -Platz ierung

|:|nach 2 Minuten

200 . . . Bl ach 10 Minuten

LMA Uniqgque  Ambu Soft Seal

Abbildung 12: exspiratorisches Tidalvolumen

Kreise symbolisieren Ausreiller und Extremwerte.
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3.3.2 Endexspiratorischer Kohlendioxidpartialdruck

Sowohl nach der Platzierung als auch nach 10-minutiger Beatmung wurden fir die
jeweiligen Atemwegshilfen die endexspiratorischen Kohlendioxidpartialdriicke gemessen.
Zwischen den einzelnen Gruppen bestand hinsichtlich des CO,-Partialdruckes kein
signifikanter Unterschied (siehe Abbildung 13). Die Patientinnen konnten mit allen

untersuchten Atemwegshilfen suffizient beatmet werden.
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Abbildung 13: endexspiratorischer Kohlendioxidpartialdruck (etCO, in mmHg)

Kreise symbolisieren Ausreiller und Extremwerte.
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3.3.3 Atemwegspitzendruck

Es zeigte sich fur alle Atemwegshilfen lGber den gesamten Untersuchungszeitraum ein

vergleichbarer Atemwegspitzendruck (siehe Abbildung 14 und Tabelle 6 im Anhang).
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Abbildung 14: Vergleich der Atemwegspitzendriicke in cmH,0

Kreise symbolisieren Ausreiler und Extremwerte.
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3.3.4 Blutgasanalyse

Statistisch ergaben sich beziiglich des Sauerstoffpartialdruckes zwischen den einzelnen
Atemwegshilfen sowohl direkt nach der Platzierung als auch nach 10- minltiger
standardisierter Beatmung signifikante Unterschiede (siehe Abbildung 15 und Tabelle 5
im Anhang). Die Auswertung des Kohlendioxidpartialdruckes ergab zu allen Messzeit-
punkten keinen signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Atemwegshilfen (siehe

Abbildung 16 und Tabelle 5 im Anhang).
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Abbildung 15: Sauerstoffpartialdruck paO, (mmHg)

Kreise und Quadrate symbolisieren Ausreifler und Extremwerte. Platzierung: §: p< 0,05 LMA
Unique vs. Soft Seal; #: p< 0,05 Ambu vs. Soft Seal; 10-minitige Beatmung: +: p<0,01 LMA
Unique vs. Ambu; *: p<0,01 LMA Unique vs. Soft Seal.
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60

50"

Kohlendioxidpartialdruck in mmHg

O - ierung

20 . . . -10-minl'Jtige Beatmung
LMA Unique Ambu  Soft Seal

Abbildung 16: Kohlendioxidpartialdruck (paCO,) in mmHg

Kreise symbolisieren Ausreifler und Extremwerte.
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3.4 Cuffdruck und oropharyngealer Leckagedruck (Airway Leak Pressure)

Zur besseren Vergleichbarkeit der einzelnen Atemwegshilfen untereinander wurden die
Cuffvolumina auf 20, 30 und 40 ml festgelegt (Herstellerangaben +/- 10ml; bei der Soft
Seal Larynxmaske™ lautete die Herstellerangabe 35 ml, zum besseren Vergleich wurden
hier die oben genannten Volumina verwendet).

Es gab insgesamt nur zwei Atemwegshilfen, jeweils eine bei der Ambu® Larynxmaske und
eine bei der Soft Seal Larynxmaske™, bei denen ein gastrales Leck auftrat.

In den folgenden Abbildung 17 und Abbildung 18 werden die Zusammenhange der Cuff-
volumina zu den Cuffdriicken und den resultierenden oropharyngealen Leckagedriicken

dargestellt. Die genauen Zahlen kénnen der Tabelle 6 im Anhang entnommen werden.

200
1601 o # o)
- s
omnm
Q0
jE: —_ —— — O
1201 f u
£ 1 n e
C
= o)
7
(@)
2
NS 801 u u
= o)
O
n
40° B0 i cufriilung
50 mi cufffiiiiung
0 i ] . Bl i cuffriilung
LMA Unique Anbu Soft Seal

Abbildung 17: Vergleich der Cufffiillungsdriicke (mmHg)

Kreise und Quadrate symbolisieren Ausreifer und Extremwerte. 30 ml: §: p<0,05 LMA
Unique vs. Soft Seal; #: p<0,01 Ambu vs. Soft Seal.
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Abbildung 18: Vergleich der oropharyngealen Leckagedriicke (cmH,0; Airway Leak Pressure)
20 ml: §: p<0,05 LMA Unique vs. Soft Seal.
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3.5 Atemwegskomfort

3.5.1 Morbiditat des Halses im Aufwachraum

Die Patientinnen wurden nach Entfernen der Atemwegshilfe und dessen Untersuchung
auf Blutrickstande in den Aufwachraum verlegt. Nach vollstandiger Erholung von der
Narkose (Riickkehr des Bewusstseins) wurden die Patientinnen befragt hinsichtlich Hals-
schmerzen, Schluckbeschwerden und Heiserkeit. Aufgrund der Fehlversuche von einer
Ambu® Larynxmaske und zwei Soft Seal Larynxmasken™ konnten diese nicht in die post-
operative Auswertung genommen werden.

Folgende Ergebnisse zeigten sich bei den verwendeten Atemwegshilfen (siehe Abbildung

19 und Tabelle 7 im Anhang):

Halsschmerzen Schluckbeschwerden Heiserkeit
40 40 40

301 301 307

20

107

LMA Ambu  Soft Seal LMA Ambu  Soft Seal LMA Ambu  Soft Seal
Unique Unique Unique
g
-keine

Abbildung 19: Morbiditadt des Halses im Aufwachraum (AWR)

fir die jeweiligen Atemwegshilfen, Aufteilung in keine oder maRige Halsschmerzen, Schluck-
beschwerden und Heiserkeit (absolute Zahlen)
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3.5.2 Morbiditat des Halses nach 24 Stunden postoperativ

Die Patientinnen wurden postoperativ nach 24 Stunden erneut zu den Qualitaten Hals-
schmerzen, Schluckbeschwerden und Heiserkeit befragt.
Die Ergebnisse fir die einzelnen Atemwegshilfen stellten sich folgendermaRen dar (siehe

Abbildung 20 und Tabelle 8 im Anhang):

Halsschmerzen Schluckbeschwerden Heiserkeit

40 40

301 301
201 201
10 101
0 0

LMA Ambu  Soft Seal LMA Ambu  Soft Seal LMA Ambu Soft Seal
Unique Unique Unique

g
- keine

Abbildung 20: Morbiditat des Halses 24 Stunden postoperativ

fir die jeweiligen Atemwegshilfen, Aufteilung in keine oder méaRige Halsschmerzen, Schluck-
beschwerden und Heiserkeit (absolute Zahlen)

3.5.3 Blutauflagerungen auf den Atemwegshilfen

Die Begutachtung der Atemwegshilfe nach Entfernen bzw. nach Platzierungsabbriichen
zielte auf das Erkennen von Schleimhautldsionen hin. Bei Auftreten von Blut war dieses
ein sicheres Zeichen fiir eine Schleimhautverletzung.

Insgesamt gab es zwei Atemwegshilfen mit Blutauflagerungen, jeweils eine bei der LMA
Unique™ und eine bei der Soft Seal Larynxmaske™. Es zeigte sich kein signifikanter

Unterschied zwischen den Gruppen (siehe Abbildung 21 und Tabelle 9 im Anhang).
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-LMA Unique

-Ambu
-Soft Seal

keine maRig

Blutauflagerungen

Abbildung 21: Blutauflagerungen auf den jeweiligen Atemwegshilfen

Aufteilung in keine oder méaRige Blutauflagerungen (absolute Zahlen)

3.6 Klinische Parameter

Aufgrund des Studienprotokolls war es nicht zu erwarten, dass es irgendwelche Einfliisse
der verwendeten Atemwegshilfen auf die Vitalparameter gab. Die aufgezeichneten Werte
dienten der Dokumentation der komplikationslosen Durchfiihrung und Stabilitat wahrend
dieser Untersuchung. Zwischenfalle wurden nicht beobachtet.

Die erhobenen Vitalparameter sind in Tabelle 10, Tabelle 11, Tabelle 12 und Tabelle 13 im

Anhang dargestellt.
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4 DISKUSSION

Fir moderne Konzepte der Atemwegssicherung im Notfall sind supraglottische Atem-
wegshilfen als Alternative zu Maskenbeatmung und endotrachealer Intubation von grof3er
Bedeutung.

Seit den 80er Jahren hielten supraglottische Atemwegsalternativen Einzug in die (Notfall-)
Medizin. Sie sind mittlerweile nicht nur als Rickfallebene bei schwieriger oder
unmoglicher Intubation etabliert, sondern werden auch im klinischen Alltag routinemaRig
eingesetzt. Somit zeigen sie eine wichtige Funktion als verlassliche und sichere Alternative
zur Beatmung mit der Gesichtsmaske. Diese wichtige Rolle wird seit langem in den
Empfehlungen der Fachgesellschaften wie American Society of Anesthesiologists (ASA),
European Resuscitation Council (ERC) oder Deutsche Gesellschaft flir Andsthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) berlicksichtigt (3, 9, 50).

Den supraglottischen Atemwegshilfen sind einige Eigenschaften gemeinsam: sie werden
,blind“ eingefiihrt, d.h. es wird kein Laryngoskop bendtigt. Eine grolRe Bedeutung kommt
der Uberpriifung der korrekten Position und der suffizienten Ventilation zu.

Die Bezeichnung ,supraglottisch” riihrt von der Lage des Austrittspunktes der Beatmungs-
luft her, in der Regel im Hypopharynx proximal der Glottis.

Eine Passage der Stimmbandebene ist mit diesen Atemwegshilfen generell nicht moglich.
Einzige Ausnahme bildet der Kombitubus, der im Ausnahmefall auch endotracheal
positioniert werden kann.

Der wesentliche Aspekt der supraglottischen Atemwegshilfen im Gegensatz zur endo-
trachealen Intubation oder der Beatmung mit einer Gesichtsmaske ist die einfachere und
schnellere Sicherstellung einer addaquaten Oxygenierung. Unter Notfallbedingungen ist
der Einsatz von supraglottischen Atemwegshilfen bei unterschiedlichem Aspirationsschutz
differenziert zu betrachten. Er ist sowohl abhangig von der Gite der Abdichtung des
Osophaguseinganges als auch von der Verfiigbarkeit eines Zuganges zum Intestinaltrakt
mittels Drainagekanal (5). Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass bereits bei Eintreffen
des Notfallteams beim Patienten eine Aspiration haufig bereits stattgefunden hat (42).
Dieser Aspekt ist zwar von Bedeutung, aber nachrangig bezliglich einer suffizienten

Oxygenierung.
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Im Vergleich zur Maskenbeatmung werden mit supraglottischen Atemwegshilfen eine
bessere Abdichtung der Atemwege und somit auch eine Reduktion der Magenbeatmung
erreicht. Es konnte eine Reduktion der Aspirationsrate bei Verwendung von supra-
glottischen Atemwegshilfen im Gegensatz zur Gesichtsmaske in Untersuchungen bestatigt
werden (65). Die Ventilationsqualitdat, gemessen am erzielten Atemzugvolumen mit sup-
raglottischen Atemwegshilfen ist deutlich besser als mit der Gesichtsmaske (29).

Die endotracheale Intubation unter Notfallbedingungen geht mit erheblich haufigeren
Problemen einher als die Routineintubation. Gleichzeitig spielt bei ihrer Anwendung die
Erfahrung des einzelnen eine wichtige Rolle (28). Die Intubation am Notfallort ist mit
einer hohen Rate an Komplikationen und Fehlermdglichkeiten vergesellschaftet (70). Die
teils unkritische Bewertung der endotrachealen Intubation als Goldstandard wird
zunehmend durch die Frage nach dem besten Zeitpunkt ersetzt, zu dem diese MalBnahme
durch entsprechend qualifiziertes Personal mit ausreichender Sicherheit durchgefiihrt
werden kann. Es finden zunehmend Uberlegungen zur Priorisierung anderer primarer
MaRnahmen mit nachgewiesenem Uberlebensvorteil fiir den Patienten statt (27).

Die Platzierung der supraglottischen Atemwegshilfen ist auch fir weniger gelibte
Anwender leichter zu erlernen als die Technik der endotrachealen Intubation (57). Die
Patienten tolerieren supraglottische Atemwegshilfen bei geringerer Narkosetiefe als den
Endotrachealtubus, ohne sich verfriiht gegen die Atemwegshilfe zu wehren. Die Haufig-
keit von Husten, Wirgen oder Atemanhalten in der Aufwachphase ist dadurch
vermindert. Das Entfernen der Atemwegshilfe hat nur minimale Effekte auf kardio-
vaskuldare Reaktionen wie Blutdruck- oder Herzfrequenzanstieg (10). Neben den
atemphysiologischen und beatmungstechnischen Parametern kommt der Praktikabilitat
und Handhabung der Atemwegshilfen erhebliche Bedeutung zu, da vor allem in
Situationen erschwerter oder nicht moglicher Intubation eine leicht zu handhabende
Atemwegshilfe das ,,Outcome” des Patienten entscheidend beeinflussen kann.

Genau wie bei der Alternative Gesichtsmaske - supraglottische Atemwegshilfe finden sich
Untersuchungen, die eine Ablaufoptimierung der Reanimation mit rascher Atemwegs-
sicherung und hoherer Anzahl von Thoraxkompressionen bei Verwendung einer supra-
glottischen Atemwegshilfe im Vergleich zur endotrachealen Intubation belegen (78).

Die von uns untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen werden im Folgenden mit

ihren Vor- und Nachteilen dargestellt und diskutiert.
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4.1 LMA Unique™

Der Hauptunterschied zwischen der herkdmmlichen Larynxmaske (LMA Classic) und der
hier untersuchten Weiterentwicklung LMA Unique™ besteht darin, dass die LMA Unique™
eine Einmal- Atemwegshilfe ist, welche nicht wiederaufbereitet werden darf.

In einer vergleichenden Untersuchung von LMA Classic und LMA Unique™ (disposable)
zeigte sich eine identische Platzierungszeit fir beide Atemwegshilfen (13). Die LMA
Unique™ erwies sich in dieser Untersuchung als eine sehr gute Alternative zur LMA
Classic.

In einem weiteren Vergleich zwischen LMA Classic und LMA Unique™ beschrieben Brain
et al. dhnliche Ergebnisse (8). Auch in dieser Untersuchung waren die getesteten Atem-
wegshilfen gleichermaBen leicht zu platzieren.

In unserer Studie lag die Platzierungszeit fiir die LMA Unique™ bei 22,2 s (+ 10 s). Da in
der Literatur die Platzierungszeit haufig als Mittelwert und Standardabweichung
angegeben wird, ist dieses zur besseren Vergleichbarkeit hier ebenfalls so aufgefiihrt.
Unser Ergebnis entspricht anderen Studien (18). In unserer Untersuchung ergab die
Beurteilung der Handhabung durch den Andsthesisten eine durchweg positive
Beurteilung. In 97,5% der Falle wurde die LMA Unique™ mit ,sehr gut” oder ,gut”
bewertet, lediglich in einem Fall mit ,befriedigend”.

In einer Untersuchung zur Handhabung der LMA Unique™ durch ungelibtes Personal
ohne Erfahrung mit der LMA Unique™ oder der LMA Classic wurden sowohl Platzierungs-
zeit als auch Erfolgsrate miteinander verglichen. Dabei zeigten sich weder in der
Platzierungszeit (LMA Classic 32,9 + 12,3 s; LMA Unique™ 39,6 + 23,4 s) noch in der
Erfolgsrate signifikante Unterschiede. Nach Tan et al. ist die LMA Unique™ genau wie die
LMA Classic auch fiir den Einsatz durch ungelibtes Personal geeignet (68).

Die Tatsache, dass sich Untersuchungen mit dem Problem einer nicht korrekt platzierten
Atemwegshilfe befassen, zeigt eine negative Eigenschaft der supraglottischen Atemwegs-
hilfen auf. Sie befinden sich in 8-10% (74) der Falle nicht in der korrekten und fiir die
suffiziente Beatmung notwendigen Position. Es muss eine erneute Positionierung oder
sogar ein Wechsel auf eine andere Atemwegshilfe erfolgen. Es ist somit kritisch zu
hinterfragen, ob die LMA Unique™ tatsachlich fir ungelibtes Personal in einer Notfall-

situation eine echte Alternative darstellt.
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In unserer Untersuchung war die Platzierung in allen Fallen erfolgreich. Es lieSen sich der
Cuffdruck und der oropharyngeale Leckagedruck immer bestimmen. Der Cuffdruck stellt
das Mal fir die Traumatisierung der Schleimhaut im Bereich des Cuffs dar. In einigen
Studien wurde eine messbare Minderung der Schleimhautdurchblutung festgestellt, wenn
der ausgelbte Druck auf die Schleimhaut 30 mmHg (entspricht 40,785 cmH,0) Ubersteigt.
Oberhalb von 120 cmH,0 kommt es nach einigen Untersuchungen zur Schleimhaut-
schadigung (12, 74). Deshalb wird in der Literatur empfohlen, den Grenzwert von < 120
c¢mH,0 nicht zu Uberschreiten (12).

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Cuffdriicke bei drei unterschiedlichen Cuff-
volumina gemessen. Der durchschnittliche Cuffdruck (angegeben als Median) lag
zwischen 65 und 140 mmHg bei einem Cuffvolumen von 20 bis 40 ml. Die Werte zeigen
im Vergleich mit anderen Studien keine Unterschiede (45, 48).

Einen Hinweis auf die Dichtigkeit der Atemwegshilfe liefert der oropharyngeale Leckage-
druck (Atemwegsverschlussdruck). Beim geringsten Cuffvolumen von 20 ml lag dieser bei
15,5 cmH,0, beim Cuffvolumen von 30 und 40 ml wurden jeweils 18 cmH,0 gemessen.
Bei einer Steigerung des Cuffvolumens lber die empfohlene Fillmenge von 30 ml hinaus
zeigte sich keine weitere Erhohung des oropharyngealen Leckagedruckes. Dieses ist
vergleichbar mit anderen Studien (53, 68, 79).

In der Zusammenfassung konnte folgendes festgestellt werden: die Platzierung der LMA
Unique™ war in 87,5% im 1. Versuch und in 12,5% im 2. Versuch moglich. Da sich die LMA
Unique™ immer platzieren lieB, war eine addaquate Oxygenierung und Ventilation generell
moglich.

Die LMA Unique™ stellt sich als eine anwenderfreundliche und komplikationsarme supra-

glottische Atemwegshilfe dar.

4.2 Ambu® Larynxmaske

Die Ambu® Larynxmaske ist wie die LMA Unique™ eine Einmal-Atemwegshilfe der 1.
Generation. Unter Atemwegshilfen der 1. Generation wird ein einfaches Hilfsmittel
verstanden, das konzipiert wurde, um eine kurzzeitige Beatmung des Patienten zu
ermoglichen. Gerate der 2. Generation dagegen verfiigen lber spezielle Merkmale, die

einen besseren Schutz gegen Regurgitation und Aspiration gewahrleisten sollen, z.B. ein
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O0sophagealer Drainagekanal, oder eine bessere oropharyngeale Dichtigkeit aufweisen.
Die Ambu® Larynxmaske ist fiir jede Altersklasse verfligbar.

In einer Untersuchung von Hagberg et al. konnte gezeigt werden, dass die Ambu®
Larynxmaske bei nichtrelaxierten Patienten einfach und leicht zu platzieren ist. In dieser
Untersuchung zeigte die fiberoptische Kontrolle bei den mit positivem Druck beatmeten
Patienten generell eine korrekte Positionierung der Ambu® Larynxmaske (31). Die
Platzierungszeit in oben genannter Untersuchung (44,9 + 37,9 s) lag hingegen deutlich
Uber der Platzierungszeit in unserer Untersuchung (16,7 + 7 s).

Die Ambu® Larynxmaske konnte in 87,5% im 1. Versuch, in 7,5% im 2. Versuch und in
2,5% im 3.Versuch platziert werden. Es zeigte sich also ein Fehlversuch. Ein dhnliches
Ergebnis zeigt die Untersuchung von Sudhir et al. (66). In einer Untersuchung von Lépez
et al., bei der vier Einmal-Atemwegshilfen verglichen wurden, zeigten sich flir die Ambu®
Larynxmaske &dhnliche Platzierungsraten und oropharyngeale Leckagedriicke (43). Die
allgemeine Handhabung in unserer Untersuchung wurde in 72,5% mit ,sehr gut“ und in
25% mit ,,gut” beurteilt. Es fanden sich keine Blutauflagerungen nach Entfernung.

Die Cuffdriicke bei den drei vorgegebenen Cuffvolumina von 20, 30 und 40 ml lagen bei
60, 130 und 150 mmHg. Der oropharyngeale Leckagedruck zeigte entsprechend Werte
von 18, 21 und 21 cmH,0. Auch bei der Verwendung der Ambu® Larynxmaske lasst sich
bei Erhohung des Cuffvolumens tber 30 ml keine weitere Steigerung des oro-
pharyngealen Leckagedruckes erreichen. Diese Werte bestdtigen sich in mehreren
Untersuchungen (31, 62, 66, 79). Nach unseren Ergebnissen ist eine suffiziente Ventilation
in der Regel ohne Beliiftung des Magens durchfiihrbar, da die Beatmungsspitzendriicke
generell 20 cmH,0 nicht Gberschreiten sollten (60).

In unserer Untersuchung zeigte sich die Ambu® Larynxmaske als komplikationsarme sup-
raglottische Atemwegshilfe, die eine suffiziente Oxygenierung und Ventilation ermoglicht.
Dariber hinaus bietet sie einen hohen Patientenkomfort. Eine tagliche Praxis fir die kor-

rekte und sichere Handhabung ist jedoch erforderlich.

4.3 Soft Seal Larynxmaske™

Bei der Soft Seal Larynxmaske™ handelt es sich wie bei der LMA Unique™ und der Ambu®
Larynxmaske um eine Einmal-Atemwegshilfe der 1. Generation, die nicht wieder

verwendet oder aufbereitet werden darf. Das Aussehen dhnelt stark der urspriinglich
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konzipierten wiederverwendbaren LMA Classic, das Material jedoch ist nicht Silikon,
sondern PVC. In zahlreichen Untersuchungen zur Soft Seal™ wurden Platzierungszeit,
Handhabung, Patientenkomfort sowie Parameter wie Atemwegsdichtigkeit (OLP) und
Cuffdriicke untersucht. In unserer Untersuchung konnte diese Atemwegshilfe in 16,7 + 7 s
platziert werden. In 90% war die Platzierung im 1. oder 2. Versuch moglich. In zwei Fdllen
war ein dritter Versuch erforderlich. Es zeigten sich somit zwei Fehlversuche. Zu
ahnlichen Ergebnissen kamen Paech et al. sowie Francksen et al. in ihren Untersuchungen
(24, 54). Tan et al. kamen in ihrer Untersuchung auf eine wesentlich langere Platzierungs-
zeit von 49,4 £ 50,4s, wobei in dieser Untersuchung der genaue Beginn und das Ende des
Messzeitpunktes nicht definiert sind (68). Die allgemeine Handhabung wurde in unserer
Untersuchung in 37,5% mit ,sehr gut”, in 42,5% mit ,,gut” und in 15% mit ,befriedigend”
beurteilt. Zusatzlich kam es mit dieser Atemwegshilfe zu zwei Fehlversuchen. Darlber
hinaus zeigte sich in einem Fall eine livide verfarbte Zunge, da der starre Tubus diese
gegen die Zahne gedriickt hat, wobei keine Residuen verblieben sind. Cook et al. sowie
Brimacombe et al. zeigten in ihren Untersuchungen, dass es mit der Soft Seal
Larynxmaske™ mehr Platzierungsversuche, mehr Manipulation zur Platzierung und mehr
Komplikationen im Vergleich mit anderen Atemwegshilfen gab (11, 17, 68).

Bei den Cuffdriicken mit unterschiedlichen Cuffvolumina (20, 30 und 40 ml) zeigte die Soft
Seal Larynxmaske™ mit 60, 120 und 140 mmHg dhnliche Cuffdriicke wie die LMA Unique™
und die Ambu® Larynxmaske. Zur besseren Vergleichbarkeit wurde die Hersteller-
empfehlung (25 ml) auf 20 ml gedndert. Der entsprechende oropharyngeale Leckage-
druck betrug 22, 24 und 25 cmH,0. Es zeigte sich, dass bereits bei diesem Druck die Soft
Seal Larynxmaske™ eine in der Regel ausreichende Dichtigkeit aufwies. Dieses wurde in
einigen Untersuchungen mit Einmal-Atemwegshilfen bestatigt (17, 43, 68, 73).

Insgesamt zeigte sich eine Atemwegshilfe, die bei erfolgreicher Platzierung eine
suffiziente Oxygenierung und Ventilation ermoglicht. Die Handhabung war nicht in jedem

Fall unproblematisch.
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4.4 Wesentliche Vor- und Nachteile sowohl von supraglottischen Einmal-
Atemwegshilfen als auch von wiederverwendbaren supraglottischen Atemwegs-

hilfen

Bei den untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen LMA Unique™, Ambu®
Larynxmaske und Soft Seal Larynxmaske™ handelt es sich um Einmalprodukte, die nach
der Benutzung entsorgt werden miissen und zudem auch keine adaquate Moglichkeit der
Wiederaufbereitung bieten. Es ergeben sich daraus sowohl Vor- als auch Nachteile dieser
Einmalprodukte. Ein Nachteil im Vergleich zu wiederverwendbaren Atemwegshilfen
besteht in den hoheren Anschaffungskosten, den vorzuhaltenden grofReren Lager-
kapazitaten, den Entsorgungskosten und der héheren Umweltbelastung. Fir die wieder-
verwendbaren Atemwegshilfen gibt der Hersteller dariiber Auskunft, wie haufig diese
Produkte resterilisiert werden diirfen. Die Wiederaufbereitung erfordert einen erhéhten
Dokumentationsaufwand. Die anfallenden Kosten fiir die Aufbereitung mussen kritisch
mit in die Beurteilung des Anschaffungspreises und sonstiger Kosten der Einmal-
Atemwegshilfen einbezogen werden.

Ein weiterer Nachteil der wiederverwendbaren supraglottischen Atemwegshilfen besteht
darin, dass eine Moglichkeit zur Sterilisation vorhanden sein muss. Dieses ist zum Beispiel
in der Rettungsmedizin aus zeitlichen, logistischen, rdumlichen und dokumentations-
technischen Griinden nur eingeschrankt moglich.

Die verwendeten Materialien kdnnen das Handling und die Qualitdt der Einmal-
Atemwegshilfen beeinflussen. So kam es z.B. bei der Verwendung der LMA Unique™ in
einer Untersuchung zu einem Abriss des Tubus von der Maskenschale, was die Autoren
auf eine minderwertige Materialqualitat zurickfihrten (64). Andererseits war in
mehreren Studien das Handling, die fiberoptisch kontrollierte Lage, die Haufigkeit von
Blutauflagerungen auf der Maske nach deren Entfernung sowie die Inzidenz post-
operativer Morbiditat bei Einmal-Atemwegshilfen verschiedenster Hersteller mit den
Daten der LMA Classic vergleichbar (13, 15, 24, 33, 72).

Ein groBer Vorteil der Einmal-Atemwegshilfen gegenilber wiederverwendbaren Atem-
wegshilfen liegt in ihrer Sterilitdt. Beim wiederholten Autoklavieren besteht die Gefahr,
dass Eiweillablagerungen auf der wiederverwendbaren Atemwegshilfe nicht sicher
entfernt werden. Dieses kann theoretisch eine Infektionsgefahr fiir die Patienten

darstellen (4). In einer Studie von Maino et al. wurde gesehen, dass unter Anasthesie mit
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Lachgas die Cuffdricke bei Einmal-Atemwegshilfen stabil blieben, im Gegensatz dazu
stehen zunehmende Cuffdriicke bei der klassischen wiederverwendbaren Larynxmaske
(44, 67, 83). Dieses beruht auf dem unterschiedlichen Material des Cuffs, Silikon bei der
LMA Classic und PVC bei den Einmal-Atemwegshilfen, welches undurchlassiger fiir Lach-
gas ist. Da in keinem Fall eine absolute Undurchlassigkeit flir Lachgas besteht, sollte bei
jeder ,Lachgasnarkose” eine kontinuierliche Uberwachung des Cuffdruckes erfolgen.

Eine allgemeingliltige Empfehlung fir die Verwendung supraglottischer wiederver-
wendbarer oder Einmal-Atemwegshilfen kann aus heutiger Sicht nicht abschlieRend
gegeben werden, wobei neben den rein sachlichen Argumenten in besonderem MaRe
auch regionale Gegebenheiten eine wesentliche Rolle spielen. Diesbeziiglich sind weiter-

fihrende Untersuchungen mit hochstmaoglicher Patientenzahl zukiinftig wiinschenswert.

4.5 Vergleich der untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen sind in
allen GréBen vom Kleinkind bis zum Erwachsenen verfiigbar.

Es wurden bei drei vorgegebenen Cuffvolumina die Cuffdriicke und die dazugehorigen
oropharyngealen Leckagedriicke bestimmt. Es zeigte sich, dass alle untersuchten Einmal-
Atemwegshilfen nahezu identische Cuffdriicke aufwiesen. Der oropharyngeale Leckage-
druck hingegen war bei der Soft Seal Larynxmaske™ hoher als bei den beiden anderen
Atemwegshilfen, was flr eine tendenziell héhere Dichtigkeit der Soft Seal Larynxmaske™
im Vergleich mit der LMA Unique™ und der Ambu® Larynxmaske spricht.

Aus physiologischen Griinden ist es wichtig, den Anpressdruck des Cuffs auf die Schleim-
haut so gering wie moglich zu halten und einen Cuffdruck von 120 cmH,0 nicht zu
Uberschreiten (51, 52, 61). Hohere Driicke kénnen die Schleimhaut schadigen (12). Durch
den Druck des Cuffs entstehen die postoperativen Beschwerden wie Halsschmerzen,
Schluckbeschwerden und Heiserkeit. In unserer Untersuchung gab es diesbezliglich keine
relevanten Unterschiede zwischen den Atemwegshilfen. Es gab nur einen Fall von
sichtbaren Blutauflagerungen bei der LMA Unique™ und bei der Soft Seal Larynxmaske™.
Der Grund fir die sehr geringe Ausprdagung an postoperativen Beschwerden bei der
Verwendung der untersuchten Einmal-Atemwegshilfen liegt sicherlich darin, dass die
Oberflache des Cuffs eine gute und gleichmaRige Druckverteilung in situ bewirkt und so

hohe Driicke nicht konzentriert auf einen kleinen Schleimhautbereich wirken. Physikalisch
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erklart man dieses uber die Definition des Druckes. Dieser ist proportional zu der auf eine
Flache wirkenden Kraft. Bei einem definierten (Cuff-) Druck dndert sich bei groRerer
Flache die Kraft, welche pro Flacheneinheit ausgelibt wird. Eine VergroRerung der Cuff-
oberflache flhrt bei vorgegebenem Druck zu einer geringeren Krafteinwirkung auf die
Schleimhaut (35). Insgesamt sind in unserer Untersuchung alle supraglottischen Atem-
wegshilfen in Bezug auf die pharyngeale Morbiditat gleich gut.

Dahingegen unterscheiden sich in der vorliegenden Arbeit die drei untersuchten suprag-
lottischen Atemwegshilfen hinsichtlich der Platzierungszeit. Die Ambu® Larynxmaske und
die Soft Seal Larynxmaske™ waren signifikant schneller zu platzieren als die LMA Uni-
que™. Die klinische Relevanz dieser statistisch signifikanten Ergebnisse wird mit Sicherheit
nicht einheitlich bewertet. Ein Vergleich unserer Ergebnisse mit anderen Untersuchungen
ist bei nicht einheitlicher Definition der Messzeitpunkte nur eingeschrankt maoglich.

Alle supraglottischen Atemwegshilfen ermoglichten nach erfolgreicher Platzierung eine
suffiziente Beatmung. Die in unserer Untersuchung errechneten signifikanten
Unterschiede in den Sauerstoffpartialdriicken fiir die einzelnen Atemwegshilfen zeigen
keine klinische Relevanz. Sowohl in dieser Arbeit als auch in anderen Untersuchungen
unterschieden sich die Atemwegshilfen hinsichtlich der Beatmungsparameter nicht (23,
71).

Hinsichtlich des Patientenkomforts erwiesen sich alle untersuchten Atemwegshilfen
gleichwertig.

In der klinischen Routine sind ein adaquates Training in der Handhabung der supra-
glottischen Atemwegshilfen und deren kontinuierliche Anwendung fiir den erfolgreichen
Einsatz unabdingbar. Beatmungsassoziierte Komplikationen korrelieren generell mit dem
Trainingszustand des Anwenders und nicht primar mit der ausgewdhlten Atemwegshilfe
(55, 57). Alle hier untersuchten supraglottischen Atemweghilfen sind in der klinischen
Anwendung verbreitet, so dass ihre Handhabung in den meisten Kliniken trainiert wird
und aufgrund der hieraus resultierenden Erfahrungen im Umgang unproblematisch ist.
Entsprechend der fir die vorliegende Arbeit erhobenen Fragestellungen ermdoglichen alle
untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen eine suffiziente Oxygenierung und
Ventilation. Im Hinblick auf die Sicherung der Atemwege (OLP) und die korrekte und
schnelle Platzierung bestehen tendenzielle Unterschiede zwischen den einzelnen Atem-

wegshilfen. In der vorliegenden Arbeit besteht nicht die Moglichkeit eines Fehlers Il.
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Ordnung, da statistisch keine Unterschiede zwischen den drei Atemwegshilfen
festzustellen war und dementsprechend die Nullhypothese (kein Unterschied) bei-
behalten wird. Somit kdnnen alle drei untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen als
akzeptable Alternativen zur endotrachealen Intubation fiir die Sicherung des Atemweges
gesehen werden, da sie ohne direkte Laryngoskopie blind platziert werden kénnen und
eine dem Endotrachealtubus gleichwertige suffiziente Oxygenierung und Ventilation er-

moglichen.

-46 -



Zusammenfassung

5 ZUSAMMENFASSUNG

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive, randomisierte,
explorative Untersuchung, bei der drei supraglottische Atemwegshilfen (LMA Unique™,
Ambu® Larynxmaske und Soft Seal Larynxmaske™) hinsichtlich ihrer klinisch-
anasthesiologischen Anwendbarkeit untersucht wurden.

In die Untersuchung wurden 120 Patientinnen eingeschlossen, welche sich einem
elektiven gynakologisch-operativen Eingriff in Vollnarkose unterziehen mussten. Nach
erfolgter standardisierter Narkoseeinleitung wurde der Atemweg mit einer der drei
randomisierten Atemwegshilfen gesichert.

Die Eignung der untersuchten Atemwegshilfen hinsichtlich des taglichen klinischen
Routineeinsatzes wurde anhand folgender Parameter bestimmt: Platzierungszeit und
Platzierungserfolg, subjektive Handhabung, Beatmungsparameter (Oxygenierung und
Ventilation), Atemwegsdichtigkeit (oropharyngealer Leckagedruck) sowie Patienten-
komfort.

Die Platzierungszeit fur die LMA Unique™ war signifikant langer als fir die Ambu®
Larynxmaske und die Soft Seal Larynxmaske™. Hinsichtlich des Platzierungserfolges
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den untersuchten Atemwegs-
hilfen. Die statistische Auswertung der Handhabung zeigte keine signifikanten
Unterschiede zwischen den untersuchten Atemwegshilfen. Die LMA Unique™ wurde in
der Handhabung jedoch tendenziell am besten bewertet.

Die Beurteilung der postoperativen Morbiditat (Halsschmerzen, Schluckbeschwerden,
Heiserkeit) zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den untersuchten
Atemwegshilfen.

Um die Atemwegsdichtigkeit bestimmen zu kénnen wurde intraoperativ der Cuffdruck bei
drei verschiedenen Cuffvolumina (20, 30, 40ml) gemessen und der oropharyngeale
Leckagedruck bestimmt. Bei einem Fillungsvolumen von 30ml zeigte der Cuffdruck einen
signifikanten Unterschied zwischen der LMA Unique™ und der Soft Seal Larynxmaske™
sowie zwischen der Ambu® Larynxmaske und der Soft Seal Larynxmaske™. Der
oropharyngeale Leckagedruck korrelierte bei allen untersuchten Atemwegshilfen mit dem
steigenden Fillungsvolumen. Bei einem Fillungsvolumen von 20 ml zeigte sich ein

signifikanter Unterschied zwischen der LMA Unique™ und der Soft Seal Larynxmaske™.
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Insgesamt zeigte die Soft Seal Larynxmaske™ die niedrigsten Cuffdriicke. Die hdchsten
oropharyngealen Leckagedriicke traten bei der Ambu® Larynxmaske und der Soft Seal
Larynxmaske™ auf.

Es zeigte sich, dass alle Atemwegshilfen bereits bei einem geringeren Fillungsvolumen
des Cuffs als vom Hersteller empfohlen einen ausreichenden oropharyngealen Leckage-
druck boten.

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass mit allen untersuchten supraglottischen
Atemwegshilfen eine addaquate Oxygenierung und Ventilation moglich war.

Aufgrund ihrer einfachen und schnellen Platzierung mit hoher Erfolgsrate konnen die
untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen gute Alternativen zur endotrachealen
Intubation, auch in einer Reanimationssituation, darstellen.

Unsere Ergebnisse lassen unter Beriicksichtigung der derzeit verfligbaren Literatur die
weitere Schlussfolgerung zu, dass die untersuchten Atemwegshilfen ebenfalls gute
Alternative zur derzeit weit verbreiteten Gesichtsmaske sein konnen.

Zusammenfassend zeigt sich, dass die untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen fiir
den klinischen Routinealltag geeignet sind. Sie unterscheiden sich lediglich in kleinen

Nuancen.
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LMA Unique Ambu Soft Seal
1 Versuch 35 (87,5) 35 (87,5) 35(87,5)
2 Versuche 5(12,5) 3(7,5) 1(2,5)
3 Versuche 0 1(2,5) 2 (5)
Abbruch 0 1(2,5) 2 (5)

Tabelle 4: Anzahl der Platzierungsversuche und Platzierungsabbriiche
Absolute Anzahl (Prozent)

LMA Unique Ambu Soft Seal

Ausgang paO, 80,8 (+10,8) 82,0 (+10,6) 90,3 (+17,0)

10 Minuten pa0,

183,5 (£72,8)

147,8 (+37,0)

152,6 (+29,0)

Ausgang paCO,

38,5 (+2,9)

37,7 (£3,3)

35,6 (+4,0)

10 Minuten paCO, 40,4 (45,8)

42,2 (+5,0)

40,2 (+4,6)

Tabelle 5: Blutgasanalyse
Absolute Zahlen in mmHg (Standardabweichung)

Cufffillung LMA Unique Ambu Soft Seal
20 ml Cuffdruck/mmHg 69 (+28) 69 (+31) 60 (+23)
20 ml Airwayleakpressure/cmH,0 16 (+5) 20 (+6) 22 (7)
30 ml Cuffdruck/mmHg 126 (+11) 128 (+10) 113 (+18)
30 ml Airwayleakpressure/cmH,0 18 (+5) 21 (+6) 24 (+6)
40 ml Cuffdruck/mmHg 140 (+9) 146 (+10) 135 (+13)
40 ml Airwayleakpressure/cmH,0 18 (+6) 22 (+6) 25 (17)
Gastrales Leck 0 1 1

Tabelle 6: Atemwegsleckagedruck
Absolute Zahlen in mmHg (Standardabweichung)
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LMA Unique Ambu Soft Seal
n=40 n=39 n=38
keine 40 (100) 39 (100) 36 (94,8)
Halsschmerzen
maRig 0(0) 0(0) 2(5,2)
keine 39 (97,5) 35 (89,7) 33 (86,9)
Schluckbeschwerden
maRig 1(2,5) 4 (10,3) 5(13,1)
keine 36 (90) 38 (97,4) 38 (100)
Heiserkeit
maRig 4 (10) 1(2,6) 0(0)
Tabelle 7: Patientenkomfort Aufwachraum
Absolute Zahlen (Prozent)
LMA Unique Ambu Soft Seal
n=40 n=39 n=38
keine 39 (97,5) 39 (100) 37 (97,4)
Halsschmerzen
maRig 1(2,5) 0(0) 1(2,6)
keine 39 (97,5) 36 (92,3) 35(92,1)
Schluckbeschwerden
maRkig 1(2,5) 3(7,7) 3(7,9)
keine 38 (95) 37 (94,9) 38 (100)
Heiserkeit
maRkig 2 (5) 2(5,1) 0 (0)
Tabelle 8: Patientenkomfort 24h post OP
Absolute Zahlen (Prozent)
LMA Unique Ambu Soft Seal
n=40 n=39 n=38
keine 39 (97,5) 39 (100) 37 (97,4)
maRig 1(2,5) 0(0) 1(2,6)

Tabelle 9: Blutauflagerungen auf den Atemwegshilfen
Absolute Zahlen (Prozent)
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Sp0,in%

LMA Unique Ambu Soft Seal
Platzierung 99 99 99
2-min. Beatmung 100 99 99
10-min. Beatmung 99 98 99

Tabelle 10: Pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung
Median
MAP in mmHg

LMA Unique Ambu Soft Seal
Praoxygenierung 99 104 107
Platzierung 79 63 71
2-min. Beatmung 65 63 63
10-min. Beatmung 79 74 75

Tabelle 11: Mittlerer arterieller Blutdruck
Median
HF in Schldge/min

LMA Unique Ambu Soft Seal
Praoxygenierung 74 72 73
Platzierung 64 62 60
2-min. Beatmung 60 61 56
10-min. Beatmung 57 58 55

Tabelle 12: Herzfrequenz
Median
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BIS
LMA Unique Ambu Soft Seal

Praoxygenierung 96 97 97

Platzierung 34 28 39

2-min. Beatmung 35 31 37

10-min. Beatmung 41 42 42
Tabelle 13: Bispectralindex (BIS)

Median

Zeitpunkt Definition

0 ohne Praoxygenierung

1 nach dreimintiger Praoxygenierung

nach Platzierung der Atemwegshilfe

nach zweiminuitiger Beatmung

A W N

nach zehnminitiger Beatmung

Tabelle 14: Zeitpunkte der jeweiligen klinischen Untersuchung
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7.3 Patientenaufkldarungsbogen

Klinik fiir Andsthesiologie und Operative Intensivimedizin
(Direktor: Prof. Dr. med. J. Scholz)
Universitdtsklinilam Schleswig-Holstein, Campus Kiel

Aufklarungsbogen fir Patienten

-Evaluation der Effektivitat unterschiedlicher Einweg-Atemwegshilfen: Vergleich von

LMA Unique™ Soft Seal Kehlkopfmaske und Ambu # Kehlkopfmaske *

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patientl

Sie missen sich einem operativen Eingriff in Vollnarkose unterziehen.

Im Pramedikationsgesprach und im Aufklarungsbogen zur Markose haben wir lhnen
ausfiihrlich dargestellt, wie eine Vollnarkose durchgefiihrt wird und welche Risiken
damit verbunden sind.

Zur kinstlichen Beatmung wahrend der Markose kénnen neben dem
Endotrachealtubus und der Maskenbeatmung verschiedene Atemwegshilfen
verwendet werden. Da der bei lhnen geplante operative Eingriff eine
MNarkosebeatmung mit Tubus oder mit einer derartigen Atemwegshilfe zuldsst, bitten
wir Sie, an einer klinischen Untersuchung teilzunehmen, die diese Beatmungshilfen
miteinander vergleicht.

Individuelle Edauterungen:

MNach der Gblichen Narkoseeinleitung werden Sie zufallig einer der oben genannten
Beatmungshilfen zugeteilt, um eine statistische Aufarbeitung der gewonnenen Daten
zu erméglichen.

Die Risiken entsprechen bei allen Verfahren dem allgemeinen Risiko der
Wollnarkose. Da wir lediglich die Beatmungshilfen miteinander vergleichen wollen, hat
die Untersuchung keinen Einfluss auf unsere Markosemittelwahl und nach
menschlichem Ermessen werden lhnen somit auch keine Machteile entstehen. Sollte
mit den aufgefihrten Beatmungshilfen keine ausreichende Beatmung méglich sein,
wird nach maximal drei vergeblichen Versuchen ein Beatmungsschlauch
(Endotrachealtubus) in die Luftrdhre eingelegt oder eine herkdmmliche
Maskenbeatmung durchgefiihrt.
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7.4 Einverstandniserkldrung

Einverstindniserklirun

Patientenauflkleber

Hiermit erteile ich mein Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie:

-Evaluation der Effektivitat unterschiedlicher Einweg-Atemwegshilfen: Vergleich von

LA Unique™ Soft Seal Kehlkopfmaske und Ambu ®Kehlkopfmaske *

Uber die Zielsetzung, Durchfilhrung und Risiken der Untersuchung bin ich schrifilich
in einem gesonderten Informationsblatt und im personlichen Gesprach mit dem

Untersucher ..o Mo AUFQ KA Worden.

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Untersuchung meine Daten dber
Alter, Geschlecht, Gewicht und Kampergrolte aufgezeichnet und anonymisiert (d.h.
ohne Mamensnennung) zur Auswertung der Ergebnisse verwendet werden.

Alle im Rahmen der Untersuchung erhobenen Daten werden strikt vertraulich gemani
dem Datenschutz behandelt.

Einer wissenschaftlichen Auswertung der anonymisierten Daten und einer mdglichen
Verdffentlichung der Ergebnisse stimme ich zu.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden von der
Untersuchung zuriicktreten kann, ohne dass mir daraus in meiner Behandlung
irgendwelche Machteile entstehen wiirden.

(Datum) (Patient)

(Datum) (Untersucher)
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7.5 Datenerhebungsbogen

1

Erhebungsbogen Airwaymanagement V fiir Einmallarynxmasken(Soft Seal

Kehlkopfmaske von Portex/ Ambu ® Kehlkopfmaske von Ambu/ LMA

Unique™ von LMA)

Randomisierung: O
O Ambu

Patientennummer :

Soft Seal

LMa-Unique

Initialen: Geschlecht: Jw Om Alter:
Eingriff: ASA (-1} Kirperg ewicht: kg
Priamedikation: Kémpergrole: cm

Jahre

Pradikioren der schwierigen Intubation

M allampati (HV)

Rekinicrbarked (Belhouse) = 15°0 1570 ";
- "‘f ,#'13'*. .-,rﬂ-h\ = ‘_.H:\
Munddfinung {om) \Tﬁ.hf‘l f; ‘h_l|| i "T‘Jf 'H !.
,J

[Thyreo-mentaler Abstand (om ——— —A'—- = -
Klinische Parameter
fusgangswete Sal: MAF: HF: BIS:
Nach Praocygenierung (3 min.) Sals MAP: HF: BIS:
Sofort nach Plazieren Saly: MAF: HF: BIS:

Wom: AMV: AF: Paw:

GO
2 min. Beatmung Saly MAP: HF: BIS:

Womr: ANV AF: Paw:
10 min. Beatmung Saly MAP: HF: BIS:

W ANV AF: Paw:

Coy
BGA
Ausgangswete Paly: pC 0 pH: BE: HGC
10 min. Beatmung Paly pCO: pH: BE: HG

Embegen der Atemwegshilfe

Standardisierte Markoseeinleitung: Propofol 2 mg/kg, Witiva 0,3 pg'kg/min

Zeitbedarf

(erloachensr Lidesflex - erfolgreiche Platzierung [ = = 200ml nach

1. Atemzug und vor Fixierung)
!

SEL.

Pinzahl der Platzierungaverauche:

20 30 =3
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2

Verfahrenswechsel nach 3 Versuchen oder nach 180 sec. zum Standardmodell LMA-Unique
jal nein J

Klinische Parameter

Nach Praotygenierung (3 min.) Saly MAP: HF: BIS:
Sofort nach Plazieren Saly MAF: HF: BIS:
Wose! ANV AF: Pawr:
DD;:
2 min. Beatmung Sals MAP: HF: BIS:
Wom: AMY: AF: Paw:
10 min. Beatmung Sals MAP: HF: BIS:
Wom: AMY: AF: Paw:
BGA:
10 min. Beatmung Pal:: pCO:: pH: BE: HCOs:
[Zeitbedarf
(efoschener Lidesflex - erfolgreiche Platzierung (W a0 = 200ml nach 1. Atemzug und vor Fixienung) SEL.
P.nzahl der Platzierungsversuche: i0 20 30O »30
IAligemeine Handhabung (subjektive Bnachatzung): sehrout gut makig ungeeagnet

[Birway-Leak-Pressure: Kreistel schliessen. Manuelles Ventil auf 40 cm Hz0 einstellen (Vermeidung von Barotrauma)
Konstanter Frischgasflow 3 Umin bis Aquilibrium (kein weiterer Anstieg des PAW) Bei Testen des Airway-Leak
Presgure muss mit dem Stethoskop im Epigastrium die Dichtigkeit nach gastral hin verifiziert werden. Sollte wo
Erreichen des Aquilibriums eine Mageninsufflaion aufireten, muss der entsprechende PAW zusdtzlich zum Airway.
Leak-Pressure dokumentiert werden.

\Birway-Leak-Pressure = PAW (bei Aquilibrium) cm H.0
IGastralerLeak-Pressure = PAW [bei gastraler Insufflation) cm H20
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Komplikationen/ Besonderheiten:

Blutaufizgerungen auf dem Device: keine makig stark
Postoperative Befragung nach AWR 1. postoperativer Tag

Hatten oder haben Sie Halsschmerzen

Hatten' haben Sie Schiuckbeschwerden:

Sind Sie oder waren Sie heiser

keine malig stak

keine malkig stark

nem  wenig stank

keine malig stak

kemne mabig stak

nem  wenlg stark

Variation des Airway-Leak-Pressure bei unterschiedlichen Cuffvolumina:

LMA-Unique cm H:0 Cuffdruck ml nobwendig Airway-Leak-Pressure
20 ml
30 ml
40 ml

Soft Seal cm H.O Cuffdruck ml notwendig Airway-Leak-Pressure
25 ml /20 ml
35 ml 1 30 ml
45 ml ! 40 ml

Ambu cm H.O Cuffdruck ml notwendig Airway-Leak-Pressure
20 ml
30 ml
40 ml
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9 LEBENSLAUF

Personliche Daten

Name:

Wohnort:
Geburtsdatum:
Geburtsort:

Eltern:

Geschwister:

Lebenslauf

Trixi Obermoller

Gustavstr. 21

25469 Halstenbek

20. September 1980

25746 Heide

Walter Obermoller, Dachdeckermeister
Dagmar Obermoller, MTA; t

Miriam Obermoller, Diplom-Geologin

Staatsangehérigkeit: Deutsch

Schulischer Werdegang

08/1987-07/1991
08/1991-06/2000
06/2000

Studium

10/2000-03/2003
03/2003
04/2003-02/2006
02/2006-01/2007
05/2007

Grundschule RGH in Lunden
Hermann Tast Schule in Husum

Abitur

Vorklinik an der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
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