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1. Einleitung

1.1 Allgemeinanasthesie & Endotrachealtubus

Die Allgemeinanasthesie ist das weltweit am haufigsten durchgefihrte
Anasthesieverfahren fur grofRere operative Eingriffe.

Im Rahmen einer Allgemeinanasthesie werden dem Patienten hochpotente
Analgetika, Hypnotika und zumeist Medikamente zur neuromuskularen Blockade
intraveno®s verabreicht.

Diese fuhren zu einer Apnoe des Patienten sowie einem Erldschen der Schutzreflexe
und erfordern eine verlassliche Sicherung des Atemweges und einen Schutz vor
Aspiration.

Bis heute gilt vielfach der Endotrachealtubus als Goldstandard fur die
Atemwegssicherung.

Der Endotrachealtubus ist so aufgebaut, dass sich am proximalen Ende ein
normierter Konnektor flr den Anschluss an ein Beatmungsgerat befindet. Am
distalen Ende befinden sich Markierungen am Tubus, die eine korrekte Lage und
eine ausreichende Tiefe des Tubus Uberprifbar machen sollen.

Noch etwas weiter distal ist der Endotrachealtubus von einer aufblasbaren
Manschette, dem sogenannte Cuff, umschlossen. Dieser kann Uber einen Anschluss
am proximalen Ende mit Luft gefillt werden und sich dadurch ringférmig entfalten.
Dies fuhrt zu einem sicheren Abdichten der Trachea gegeniber dem Pharynx und
damit zu einem sicheren Aspirationsschutz wahrend der Anésthesie und
entsprechend wahrend des Eingriffes.

Nachteilig in der Anwendung des Endotrachealtubus ist, dass es durch die
mechanische Irritation auch langfristig zu einer Schadigung der Stimmbander
kommen kann, z.B. in Form von Stimmbandgranulomen.

Auch bedarf es in der Regel einem geubten Anwender, um eine sichere Platzierung
des Tubus zu gewadhrleisten, bzw. auch um eventuelle Schadigungen von Gebiss

und Schleimhauten oder auch Stimmbéandern des Patienten zu vermeiden.



Abb. 1: Endotrachealtubus

Quelle: Eigenes Foto

Die sichere Oxygenierung unter bestmoglichem Aspirationsschutz eines Patienten ist
eine Grundvoraussetzung fur eine sichere Allgemeinanasthesie.

Dabei kann eine protrahierte Insertion eines Endotrachealtubus oder eine
insuffiziente Maskenbeatmung eine vitale Gefahrdung fiir den Patienten bedeuten.
Die Etablierung der Larynxmaske schliel3t eine Liicke zwischen der Beatmung via
Maske und Endotrachealtubus.

Die Anwendung ist selbst fur ungelibte Personen schnell und sicher zu erlernen, die
Larynxmaske bietet dabei einen erheblich héheren Aspirationsschutz im Vergleich
zur  herkdmmlichen  Beatmungsmaske, bei héaufig deutlich niedrigeren
Spitzenbeatmungsdricken.



1.2 Einfihrung und Aufbau der klassischen Larynxmaske ( LMA )

Ende der Achtziger Jahre des 20. Jahrhunderts wurde durch A. Brain mit der
Larynxmaske erstmals eine Neuentwicklung vorgestellt, die urspringlich als Ersatz

fur die Maskennarkose vorgesehen war. [1]

Mittlerweile stellt die Larynxmaske im klinischen Alltag ein weltweit ein anerkanntes
Instrument der Atemwegssicherung dar und ist nicht zuletzt aufgrund der einfachen
Handhabung auch ein wichtiger Bestandteil des Managements bei schwierigem

Atemweg geworden. [2,3]

Der Aufbau der LMA besteht im Wesentlichen aus drei Komponenten:
» Einer Maske aus Silikon mit aufblasbarem Culff,
» einer Zuleitung mit Ruckschlagventil und Prifballon zum Blocken der Maske
und
» einem leicht gebogenen Tubus, der distal fest mit der Maske und proximal mit

einem Norm-Konnektor zum Anschluss an das Narkosegerét verbunden ist.

Innerhalb der distalen Offnung des Maskenanteils verlaufen zwei parallele, flexible
Stege, die die Epiglottis aufrichten und so eine Obstruktion des Larynxeingangs
verhindern sollen. [1]

Der Cuff der Larynxmaske wolbt sich nach Insertion tber den Kehlkopfeingang, wird
auf ca. 60cm H20 geblockt und dichtet so den Kehlkopfeingang gegeniber dem
Osophaguseingang ab.

Die Verwendung der LMA ermdglicht eine Ventilation unter Bertcksichtigung des

Verschlussdruckes des unteren Osophagus von ca. 20 mbar.



Abb. 2: Klassische Larynxmaske

Quelle: Eigenes Foto



1.3 Pro Seal Larynxmaske (PLMA)

Eine Weiterentwicklung der LMA stellt die Pro Seal Larynxmaske (PLMA) dar, die
seit dem Jahr 2000 im klinischen Einsatz ist.

Die PLMA unterscheidet sich von der LMA durch einen modifizierten Cuff und einen
durch das Cuff — Innere verlaufenden dsophagealen Drainageschlauch (DT).[4]
Durch diese Veranderungen ist ein engerer Kontakt zur hinteren Pharynxwand
maoglich und dadurch ein dichterer Abschluss im Bereich des ventralen Cuffs.

Mit der Etablierung des Drainagekanals wird eine Drainage von gastralem Sekret
oder aber auch von in den Magen insufflierter Luft ermdglicht. Dies geschieht in der
Regel Uber eine durch den DT vorgeschobene Magensonde.

Diese wiederum kann als Leitschiene fir die richtige Positionierung der Larynxmaske
verwendet werden, indem die PLMA (ber eine bereits liegende Sonde vorgeschoben
wird. [5]

Die Veranderungen in der Konstruktion der erméglichen in der Verwendung der
PLMA einen bis zu 10mbar hoheren Verschlussdruck bei einer Ventilation im
Vergleich zur LMA.[1]

Abb. 3: Pro Seal Larynxmaske

Quelle: Eigenes Foto



1.4 Anwendung der Larynxmaske

Vor der Anwendung einer Larynxmaske steht die Berticksichtigung einiger Faktoren.
Dazu gehoért die Kenntnis der wichtigsten Kontraindikationen fur die Verwendung und
in einem zweiten Schritt die Auswahl der richtigen Grol3e der Larynxmaske.

Die wesentlichen Kontraindikationen sind in der folgenden Tabelle 1

zusammengefasst.

Tabelle 1: Kontraindikationen in der Anwendung der Larynxmaske:

Erhodhtes Aspirationsrisiko Nicht niichterner Patient

lleus

Verzdgerte Magenpassage
Schwangerschaft > 14. Woche
Hiatushernie

Gastritis

Magen- / Duodenalulcera
Pylorusstenose

Z.n. Magen- Operation

Hohe Beatmungsdriicke Restriktive Ventilationsstérungen

Hoher Atemwegswiderstand

Anatomische Hindernisse Oropharyngeale Tumore
Eingeschrénkte Mundéffnung
Makroglossie

Eingeschrankte Reklination der HWS
Pathologische Prozesse im Bereich der
Glottis

Thoraxtrauma

Entnommen aus [1]




Als weitere Kontraindikationen sind Operationen im Bereich des oberen Abdomens
zu nennen, da wahrend der OP erhgohte abdominelle Driicke entstehen konnen.

Auch die Anwendung der Larynxmaske bei Operationen an den oberen Atemwegen
ist kritisch abzuwagen. Durch Manipulationen im Oropharynxbereich besteht die
Gefahr einer Dislokation der Larynxmaske und damit ist ein sicherer
Aspirationsschutz nicht gewéhrleistet.

Ebenfalls kritisch betrachtet werden sollte die Anamnese einer Refluxerkrankung.
Dabei sind die Haufigkeit und Schwere der Beschwerden zu bericksichtigen, da
diese mit einem Risiko fur ein intraoperatives Auftreten von Reflux und Aspiration

korrelieren kénnen.

1.5 Perioperatives Management

Die Auswahl der Maskengrol3e erfolgt bei Kindern nach dem Kdorpergewicht, beim
erwachsenen Patienten nach Grof3e und Anatomie.
Bei Mannern wird in der Regel zwischen den GroRen 4 und 5 abgewogen, bei

Frauen kommen haufig Masken der Gro3en 3 oder 4 zum Einsatz.

Die Herstellerempfehlungen sind der folgenden Tabelle zu entnehmen:

Tab.1 LMA-GriBen

GroBe  Vom Hersteller empfohlen fir ~ Maximales Cuffvolumen [ml]  LMA-Classic™ LMA-Flexible™ LMA-Fastrach™ LMA ProSeal™
1 Neugeborene <5 kg 4 + - - _

15 Kleinkinder 5-10kg 7 + — +

2 Kleinkinder 10-20 kg 10 + + = +

25 Kinder 20-30 kg 14 + + = +

3 Kinder 30-50 kg 20 + + + +

4 Erwachsene 50-70 kg 30 + + + +

5 Erwachsene 70-100 kg 40 + + o+ +

6 Erwachsene >100 kg 50 + + - _

+ erhdiltlich, — nicht erhéltlich, Quelle: LMA Deutschland GmbH, Bonn

Enthnommen aus: [1]

Als Erfolgskriterien gelten die problemlose, atraumatische Insertion sowie die
adaquate Dichtigkeit der Larynxmaske.
Von zentraler Bedeutung fur die erfolgreiche Insertion der Larynxmaske und die
suffiziente Ventilation ist eine ausreichende Narkosetiefe.
Zur Beurteilung dieser bei Induktion werden das Erléschen des Lidreflexes oder auch
das Ausbleiben einer Reaktion auf die Anwendung des Esmarch- Griffes
herangezogen.
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Goldmann et al. [6] konnten in ihrer 2008 verdffentlichten Studie, bei der

bei Uber 2000 Patienten eine Allgemeinanasthesie mit Verwendung einer Pro Seal
Larynxmaske durchgefiihrt wurde, die Bedeutung einer ausreichenden Narkosetiefe
untermauern.

Bei zu flacher Narkosetiefe steigt die Gefahr einer vagalen Reaktion oder eines
Laryngo- bzw. Bronchospasmus erheblich an. Ebenfalls sind die Risiken fiir eine
Regurgitation und eine pulmonalen Aspiration deutlich erhdht.

Ein weiterer Faktor, der fur die korrekte Platzierung der Larynxmaske und eine
suffiziente Ventilation wichtig ist, ist eine adaquate Blockung des Cuffs.

Bei zu niedrigem Volumen besteht die Gefahr einer mangelnden Dichtigkeit und
damit eines erhdhten Aspirationsrisikos.

Ist der Cuff jedoch zu stark geblockt, kann auch dies zu einer reduzierten Dichtigkeit
fuhren. In diesem Fall ist dies auf eine Verschlechterung der Position der Maske in
Bezug auf die Stimmbandebene zurickzufihren. [1]

Das ideale Volumen wird individuell erreicht, in dem man eine Ventilation wahrend
der Blockung durchfuhrt, bis ein zu Beginn vorhandenes Leckage- Gerausch nicht
mehr nachweisbar, bzw. keine Leckage mehr messbar ist.

Zur Erfolgskontrolle fur die korrekte Lage der Larynxmaske dient eine suffiziente
Ventilation unter Verwendung niedriger Beatmungsdricke sowie adaquate
Thoraxexkursionen und Tidalvolumina.

Bereits die Insertion sollte problemlos durchgefuhrt werden koénnen und die
Magensonde leichtgangig durch den Drainagetubus vorzuschieben sein.
Atemwegsdricke von maximal 20 mbar, bei ausbleibender Leckage sind fir den
Nachweis einer korrekten Platzierung zu fordern.

Auch die Kapnometriekurve sollte keine Zeichen einer Obstruktion aufweisen.

Bei Unsicherheit bezliglich der gastralen Lage der Magensonde, wird analog zur
Lagekontrolle eines Endotrachealtubus eine Auskultation des Epigastriums
empfohlen.

Eine nicht platzierbare Magensonde muss den Anwender an ein Umschlagen des

Cuffs denken lassen und die korrekte Lage der Kehlkopfmaske in Frage stellen.[1]
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1.6 Larynxmaske vs. Endotrachealtubus

Ein grol3er Vorteil in der Anwendung der Larynxmaske besteht in der einfachen
Anwendung. Nicht — Anasthesisten und auch Ungelbte sind in der Lage in sehr
kurzer Zeit eine erfolgreiche Insertion der Larynxmaske vorzunehmen.

Eine Metaanalyse von mehr als 20.000 Patienten zur Platzierung der Larynxmaske
einschliellich ihrer verschiedenen Subtypen zeigte eine Erfolgsrate von insgesamt
98% wobei in 87% die korrekte Positionierung im ersten Versuch gelang.[1]

Ein ebenfalls positiver Aspekt ist eine oft geringere Auswirkung auf die
Hamodynamik wahrend der Induktionsphase. [7]

Neben den positiven Aspekten muss man bei der Anwendung der Larynxmaske auch
mogliche Komplikationen und unerwiinschte Begleiterscheinungen bedenken.
Wahrend bei der Larynxmaske im Vergleich zum Endotrachealtubus mehr
Beschwerden im Sinne von Schluckstérungen beschrieben sind, tritt bei letzterem die
postoperative Heiserkeit in Erscheinung.

Auch das Auftreten von Zahnschaden ist mit einer Inzidenz von 1:4500 [1] ein
dominanteres Problem der endotrachealen Intubation und der damit verbundenen
direkten Laryngoskopie.

Eine wichtige Komplikation bei der Anwendung der Larynxmaske stellt die
Recurrensparese dar, bis hin zu einer persistierenden Schadigung.

Ursachlich wird vermutet, dass ein zu hohes Cuffvolumen und dadurch eine
Druckschadigung oder bereits eine traumatische Insertion der Kehlkopfmaske eine
Rolle spielen.

Eine in der Literatur haufig beschriebene Problematik bei Anwendung der
Kehlkopfmaske ist das Auftreten von Undichtigkeiten. Dabei Ubersteigt der
Beatmungsdruck den Verschlussdruck der Kehlkopfmaske. [1]

Dies kann zu weiterfihrenden Komplikationen wie einer insuffizienten Ventilation
oder zur Luftinsufflation in den Osophagus bzw. Magen fiihren.

Die Etablierung der PLMA mit ihrem gastralen Drainagetubus bietet dahingehend
einen gewissen Schutz.

Befasst man sich mit den Komplikationen im Zusammenhang mit der
Atemwegssicherung, so ist immer auch das Ereignis der Aspiration von gastralem

Sekret Gegenstand der Betrachtung.
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Dabei steht oft der Vergleich der beiden Atemwegshilfsmittel Endotrachealtubus und
Larynxmaske im Fokus.

Aspirationen sind eine auch bei Anwendung der Larynxmaske eine eher selten
beschriebene Komplikation.

Briacombe et al. beschrieben in einer Metaanalyse von 1995 eine Inzidenz von

ca. 2:10.000.[8]

Bernadini et al [9] berichteten 2009 in ihrer Studie sogar von einer Inzidenz von 1:
17000 im Vergleich zum Endotrachealtubus mit 1. 13.800 bei elektiven Eingriffen mit

jeweils kurzer Operationsdauer.

Wie bereits beschrieben stellte die Larynxmaske zunéchst eine Alternative zur
Maskenbeatmung dar und war insofern fir Kurzeingriffe vorgesehen.

Insbesondere die Weiterentwicklung in Form der PLMA brachte eine deutliche
Erweiterung des Anwendungsspektrums.

Aufgrund einer zunehmenden Inzidenz von Aspirationen mit fortschreitender
Operationsdauer galt fur viele Anwender die Nutzung der Larynxmaske bei
Eingriffen Uber zwei Stunden als kontraindiziert.[1] Gleiches galt fiir laparoskopische
Operationen, oder die Operation adipéser Patienten bei denen oftmals
Beatmungsdrtcke tber 20mbar entstehen.

In verschiedenen Studien wurde daher bereits die Anwendung der Larynxmaske bei
laparoskopischen Cholezystektomien oder gynakologischen Laparoskopien bzw. bei
adiposen Patienten untersucht. [10-13]

Ob Eingriffe mit einer langeren OP Zeit von deutlich mehr als zwei Stunden sicher
mit einer Larynxmaske als Atemwegssicherung durchgefihrt werden kénnen, ist
derzeit Gegenstand der Diskussion.

Erste Hinweise fur eine dem Endotrachealtubus vergleichbaren Sicherheit in der
Anwendung der Larynxmaske gab eine von Verghese und Brimacombe [14] 1996
veroffentlichte Studie. Darin wurden ca. 12000 Patienten ausgewertet, bei denen es
zu einem Einsatz der Larynxmaske kam. In einer Subgruppe mit etwa 600 Patienten
wurde diese auch Uber einen Zeitraum von etwa zwei Stunden oder etwas daruber
hinaus eingesetzt. Allerdings wurde die Studie nicht gezielt auf die
Langzeitanwendung der Larynxmaske ausgerichtet und wies eine nur kleine Fallzahl

auf.
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1.7 Zielsetzung der Studie

Die Larynxmaske ist als Instrument zur Sicherung der Atemwege im Rahmen einer
Allgemeinanéasthesie heute in der Anwendung weit verbreitet.

Dies spiegelt sich entsprechend umfangreich in der Literatur wieder.

Im Wesentlichen findet die Larynxmaske vor allem bei Eingriffen Anwendung, die
eine Operationsdauer von 120 Minuten nicht Uberschreiten, dabei eingeschlossen
sind auch abdominalchirurgische Operationen.

Bei abdominellen Eingriffen, die Uber diesen Zeitrahmen hinausgehen, stellt sich die

Datenlage bzgl. der Anwendung der Larynxmaske sehr unzureichend dar.

In der Martiniklinik werden Patienten, die an einem Prostatakarzinom erkrankt sind,
einer radikalen retropubischen Prostatektomie ( RRP ) unterzogen. Dabei handelt es
sich um einen offenen Eingriff im Bereich des unteren Abdomen, der sich Uber
mindestens drei Stunden erstreckt.

Dabei wurde neben dem etablierten Routineverfahren der endotrachealen Intubation
seit 2003 alternativ ein standardisiertes Atemwegsmanagement mit Larynxmaske
zur Atemwegssicherung zur Anwendung gebracht. Somit erscheint eine differenzierte
Untersuchung der Sicherheit der Anwendung der Larynxmaske bei Eingriffen mit
einer Lange von >3h anhand dieses Patientenkollektivs bei einer adaquaten Fallzahl
moglich.

Bei der Anwendung der Larynxmaske Uber eine derartige OP- Dauer steht, wie oben
bereits thematisiert, oftmals die Frage der Sicherheit dieses Atemwegshilfsmittels
und damit die Frage nach Ereignissen wie der Aspiration oder Regurgitation im
Vordergrund.

Wir stellten daher folgende Nullhypothesen auf:

Nullhypothese 1:

Der Einsatz der Larynxmaske im Rahmen der RRP fihrt zu einer erhéhten Anzahl an
Regurgitationen und Aspirationen.

Nullhypothese 2:
Es gibt keine klinischen, einfach erfassbaren Pradiktoren, die einen insuffizienten

Einsatz der Larynxmaske und dadurch einen Bedarf an Konversionen voraussagen.
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2. Methoden

2.1 Patienten

Im Zeitraum vom 19.04.2005 bis 30.06.2010 unterzogen sich in der Martiniklinik am
Universitatsklinikum Hamburg- Eppendorf insgesamt 4866 Patienten einer Operation.
Bei 4396 dieser 4866 wurde eine radikale retropubische Prostatektomie ( RRP ) bei
bestehendem Prostatakarzinom durchgefuhrt.

Die radikale Prostatektomie wird in der Martiniklinik mittels zweier unterschiedlicher
Methoden operiert. Zum einen Uber die offene Laparotomie im Bereich des unteren
Abdomens oder laparoskopisch mit Unterstitzung eines Da Vinci -
Operationssystem. Bei letzterem Verfahren kommt prinzipiell eine
Allgemeinanasthesie mit Endotrachealtubus als Atemwegshilfsmittel zur Anwendung.
Diese Patienten wurden aus der Studie ausgeschlossen. Das gleiche gilt fur
Patienten, die einem anderen Eingriff als der Prostatektomie unterzogen wurden.
Gleichermalien gilt die Teilnahme des Patienten an einer anderen Studie zum
Zeitpunkt der Operation als Ausschlusskriterium. Bezlglich der Einschatzung des
allgemeinen anasthesiologischen Risikos wurden alle Patienten praoperativ geman
der Klassifikation der American Society of Anaesthesiologists (ASA- Klassifikation)
stratifiziert.[15]
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2.2 Datengewinnung

Von den eingeschlossenen Patienten wurden fir unsere Studie die wéahrend der
Operation ausgefillten Narkoseprotokolle ausgewertet.

Das im Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf verwendete Andasthesieprotokoll
gliedert sich in mehrere Abschnitte.

Auf der ersten Seite werden die fur die Anasthesie relevanten Vorerkrankungen,
Voroperationen und Einnahme von Medikamenten dokumentiert. Dartiber hinaus die
aktuelle Grol3e, das Gewicht sowie der Zahnstatus.

Fur die Intubation wichtige Informationen wie der Mallampati- Score sind ebenfalls
Gegenstand der praoperativen Evaluation.

Auf den Folgeseiten findet sich die Dokumentation des Anésthesieverlaufs und der
Uberwachung im Aufwachbereich.

Dabei werden die eingesetzten Narkosemedikamente, das verwendete Hilfsmittel zur
Atemwegssicherung sowie die erhobenen Kreislauf — und Beatmungsparameter
dokumentiert. Weiterhin festgehalten werden die stattgefundene Instrumentierung
des Patienten, d.h. die erfolgten Anlagen von Venenkathetern etc. aber auch
eventuell aufgetretene unerwlinschte anasthesiologische Ereignisse, die eine

potentielle oder reale Bedrohung fur den Patienten darstellen.
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Abb. 4a: Anasthesieprotokoll
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Abb. 4b: Anasthesieprotokoll
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Abb. 4c: Anasthesieprotokoll
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Die ausgefullten Narkoseprotokolle werden nach Beendigung einer Anasthesie
elektronisch eingelesen.

Aus den eingelesenen Anasthesieprotokollen der Patienten in der Martiniklinik wurde
schliel3lich eine elektronische Datenbank generiert, in der sich die oben
beschriebenen Inhalte wiederspiegeln.

Zu jedem der Protokolle existiert eine eindeutige Zuordnung mittels einer

Protokollnummer sowie der Patientennummer.

Aus der Datenbank sind weiterhin zu ersehen:
- Operationsdatum
- Das Risikoprofil des Patienten, d.h. kardiale / respiratorische etc. Risiken
- Dringlichkeit des Eingriffes
- Verwendetes Narkoseverfahren
- Verwendete Narkosemedikation
- Verwendetes Atemwegshilfsmittel
- Anasthesiologische Verlaufsbeobachtungen ( AVB )
- Postoperativer Verlauf des Patienten ( Aufwachraum, Intermediate Care
Station, Intensivstation )

- OPS - Codierung und dadurch genaue Dokumentation des Eingriffes

Die in den Nullhypothesen aufgestellten Forderungen stellen entsprechend die
Verwendung des Atemwegshilfsmittels und eventuelle Komplikationen sowie die
maoglichen Préadiktoren fur eben diese Komplikationen in den Mittelpunkt.

Daher wurde aus dem elektronisch generierten Datenpool eine eigene Datenbank
entwickelt, die diese Faktoren bertcksichtigt.

Aus dem Datenpool wurde jahresweise ermittelt, wie viele Eingriffe insgesamt, bzw.
wie viele Prostatektomien vorgenommen wurden.

Dabei wurde differenziert, welches Atemwegshilfsmittel jeweils zum Einsatz kam,
d.h. ein Endotrachealtubus oder die Larynxmaske.

Bei den Narkosen unter Verwendung eines Endotrachealtubus wurde im Einzelnen
weiter aufgeschlisselt, ob es sich um eine offene Prostatektomie , eine

Prostatektomie nach dem Da Vinci Verfahren oder einen anderen Eingriff handelte.
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Bei dem Da Vinci- Operationsverfahren handelt es sich um eine roboterassistierte
laparoskopische Operationstechnik.
Weiterhin wurden aus dieser Gruppe auch die Studienteilnehmer anderer Studien
herausgefiltert.
Die Narkosen unter Verwendung eines Endotrachealtubus wurden zudem auf die
Fragestellung untersucht, warum es zu der Verwendung dessen kam.
Dabei wurde im Einzelnen untersucht, ob im Rahmen der Atemwegssicherung

1. Priméar ein Endotrachealtubus eingesetzt wurde,

2. Primar eine Larynxmaske verwendet, dann aber auf einen Endotrachealtubus

gewechselt wurde.

Diese unter 2. genannten Konversionsfalle wurden im Weiteren im Hinblick auf die

Griunde und Umstande untersucht.

Die Konversionsfalle wurden in einem nachsten Schritt dann auf mdgliche
Pradiktoren hin evaluiert, mit der unter Nullhypothese 2 formulierten Fragestellung.
Als mdogliche Pradiktoren wurden die ASA- Klassifikation, der Mallampati — Score,
der Body Mass Index, der Zahnstatus sowie ein anamnestisch bekannter
schwieriger Atemweg definiert.

Zunachst einmal sollen die Begrifflichkeiten erklart werden.

In der ASA — Klassifikation werden die Patienten gemaf3 Ihrer Vorerkrankungen in

funf mdgliche Gruppen eingeteilt:

ASA 1: Der Patient ist gesund und hat keine Grunderkrankung

ASA 2: Der Patient leidet unter einer systemischen Grunderkrankung, die ihn im
Alltag nicht einschrankt.

ASA 3: Der Patient leidet unter einer oder mehreren systemischen
Grunderkrankung, die ihn im Alltag erheblich einschrankt.

ASA 4: Der Patient ist lebensgeféhrlich erkrankt und wird ohne Intervention
voraussichtlich in den nachsten 24 Stunden versterben.

ASA 5: Moribunder Patient, der mit oder ohne Intervention voraussichtlich innerhalb

der nachsten 24 Stunden versterben wird.
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Der Mallampati — Score beschreibt die Sichtverhdaltnisse, die beim Einblick in den

weit gedffneten Mund bei herausgestreckter Zunge vorliegen.

Diesen unterteilt man in vier Graduierungen:

Mallampati 1: Die Uvula ist vollstéandig sichtbar.

Mallampati 2: Die Uvula ist nur zum Teil sichtbar.

Mallampati 3: Die Uvula ist nicht mehr sichtbar, jedoch sind der weiche und harte
Gaumen einsehbar.

Mallampati 4: Nur noch der harte Gaumen ist einsehbar.

Die Berechnung des Body-Mass-Index erfolgt geméaf der Formel Gewicht (kg KG) /
KorpergroRe (cm)>.

Die Werte werden verschiedenen Bereichen zugeteilt (WHO 2000):

Untergewichtigkeit: BMI <18,5
Normgewichtigkeit : BMI 18,5 - 24,9
Ubergewichtigkeit ( Praadipositas): BMI 25 - 29,9

Adipositas 1° BMI 30- 34,9

Adipositas 2° BMI 35-39,9

Adipositas 3° BMI > 40 [16]

Die BMI- Bereiche wurden zusammengefasst in:
BMI 1: BMI < 25

BMI 2: BMI 25 - 29,9

BMI 3: BMI 30 — 34,9

BMI 4: BMI >= 35

Der Zahnstatus der Patienten ist wie folgt graduiert:
. Zahnstatus ,Saniertes Gebiss*®

. Zahnstatus ,Beschadigte Zahne”

. Zahnstatus ,Lockere Zahne*

. Zahnstatus ,Zahnprothese + sanierte Zahne*

. Zahnstatus ,, Zahnprothese + beschadigte Zahne'
. Zahnstatus ,Zahnprothese + lockere Zahne*

N o 0o~ WODN P

. Zahnstatus ,, Zahnprothese + zahnlos*
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Diese wurden zusammengefasst in:
1.Zahnstatus ,unauffallig® (1.)

2. Zahnstatus ,gefahrdet” (2. + 3.)

3. Zahnstatus ,Prothese + unauffallig“ (4. + 7.)
4. Zahnstatus ,Prothese + gefahrdet® (5. + 6.)

2.3 Narkosefiuihrung bei der Radikalen retropubischen Prostatektomie (RRP)

2.3.1 Narkosefiuihrung unter Verwendung der Larynxmaske

Die standardmalig eingesetzten Larynxmasken waren die Larynxmasken ,Pro Seal*
bzw. ,Supreme” des Herstellers ,The Laryngeal Mask Company Limited®, Seychelles,
fur die EU:LMA Deutschland GmbH, Bonn

Bei der retrospektiven Auswertung der Daten wurden die Art und Gr6Re der
verwendeten Larynxmaske nicht weiter differenziert.

Die maschinelle Beatmung wurde durchweg an Primus Infinity - Narkosegeraten der
Firma Drager durchgefthrt.

Der jeweils gewéhlte Beatmungsmodus war nicht vorgegeben und wurde in der
Datenerhebung nicht bertcksichtigt.

Die Narkoseinduktion erfolgte nach Etablierung des Standardmonitorings, bestehend
aus EKG, nichtinvasiver Blutdruckmessung und Messung der peripheren
Sauerstoffsattigung.

Die Allgemeinanéasthesie wurde mit einer gewichtsadaptierten Dosierung Sufentanil
und Propofol 1% eingeleitet und in Form einer totalintraventsen Andasthesie mit

Propofol 1% aufrechterhalten.
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2.3.2 Narkosefiihrung unter Verwendung des Endotrachealtubus

Die Narkosefiihrung unter Verwendung des Endotrachealtubus geschieht analog zu
der unter Verwendung der Larynxmaske als Hilfsmittel zur Atemwegssicherung

beschriebenen.

Wenn die Sicherheit der Kehlkopfmaske im Vergleich zum Endotrachealtubus
thematisiert wird, steht oft im Vordergrund, wie der Schutz vor einer Regurgitation
von gastralem Sekret und einer Aspiration zu bewerten ist.

Um eine eindeutige Aussage treffen zu kbnnen, wann eine Aspiration stattgefunden
hat, haben wir in unserer Studie die Regurgitation als Nachweis von gastralem
Sekret im Bereich von Larynx und Pharynx oder an der Kehlkopfmaske, die
Aspiration als Nachweis dessen im Bereich der Trachea festgelegt.

2.4 Statistische Auswertungen

Die eigenen Datenbanken wurden in Form von Windows Excel- Tabellen erstellt.

Die statistische Auswertung erfolgte Uber Berechnungen mittels Windows Excel
sowie Uber das Statistikprogramm SPSS in der Version 18 der Firma IBM.

Im Detail wurden die Daten Uber eine logistische Regression sowie den
,Fisher'sExacter Test“ berechnet.

p < 0,05 wurden als signifikant bewertet.
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3.Ergebnisse

3.1 Patienten

Im Rahmen unserer Studie wurden insgesamt 4866 Patienten erfasst, die sich in
dem oben genannten Zeitraum in der Martiniklinik einer Operation unterzogen.

Als Ausschlusskriterien wurden festgelegt:

1.Angabe eines anderen Eingriffes als der RRP in der numerischen OP- Codierung
2. Teilnahme des Patienten an einer anderen Studie zum Zeitpunkt der Operation.

3. Unvolistandiger und damit nicht auswertbarer Datensatz

4. Im Rahmen der Radikalen Prostatektomien durchgefiihrte Operation nach dem Da

Vinci Verfahren.

Die resultierenden Ausschlisse sind in Tabelle 1 dargestelit:

Tabelle 1, Studienausschlisse:

1. Anderer Eingriff 460
2. Studienteilnahme 7
3. Unvollstandiges Narkoseprotokoll 1
4. Da Vinci Verfahren 194
Insgesamt 664

Insgesamt konnten so 4202 Patienten in die Studie eingeschlossen werden.
Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 61 Jahre.
Je nach Vorerkrankungsprofil wurden die Patienten gemalR der ASA- Klassifikation in

verschiedene Risikogruppen zugeordnet.

341 Patienten waren gemal3 der Dokumentation als ASA 1 (8.11%), 3003 Patienten
als ASA 2 (71.46%), 852 Patienten als ASA 3 (20.27%) und 6 Patienten als ASA 4
(0.14%) eingestulft.

Eine Einstufung der Patienten in die ASA- Klasse 1 erscheint bei vorliegender
maligner Erkrankung der Patienten fragwirdig. Die Patienten dieser Gruppe fallen

jedoch unter die Einschlusskriterien und sind somit zu bertcksichtigen.
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Aus Plausibilitatsgriinden sind die Patienten der ASA- Klasse 1 und 2 in der Studie
daher zusammengefasst in ,ASA 1&2°.

Die graphische Zusammenfassung dieser Verteilung zeigt die Abbildung 5.

Abb. 5: ASA- Verteilung aller eingeschlossenen Patienten:

ASA - Verteilung

W ASA 1&2:79.56% (n=3344)
M ASA 3:20.27% (n=852)
M ASA 4:0.14% (n=6)

In 3197 Fallen kam dabei die Larynxmaske als Atemwegshilfsmittel zum Einsatz,
davon in 3072 (96.09%) Fallen in Kombination mit einer Spinalanasthesie.

Diesen stehen 1005 Intubationsnarkosen gegentber, von denen 669 (66.57%) in
Kombination mit einer Spinalanasthesie durchgefihrt wurden.

Dabei wurden, soweit aus den Protokollen ersichtlich, die Kontraindikationen zur
Verwendung einer Larynxmaske bertcksichtigt.

Eine Analytik dieser angegebenen Kontraindikationen ist in Tabelle 2 gegeben.
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Tabelle 2, Kontraindikationen der Larynxmaske mit

jeweiliger Anzahl der Patienten:

Kontraindikationen

Anzahl der Patienten

Ubergewicht > 30 %

150

Refluxerkrankung

147

Hiatushernie

29

Z.n. Magen — Operation,
Achalasie,

Zenckerdivertikel, etc.

28

Vorliegen anatomischer
Abweichungen

( Larynx, Zahne, kleine
Mundoffnung,

Kieferanomalien )

16

Restriktive

Lungenerkrankung

Intraoperative TEE-

Diagnostik

Anamnestisch

Schwieriger Atemweg

Intubation via Fastrach

bei Cormack /Lehane 3

Ablehnung der
Larynxmaske durch den

Patienten

Keine Begrundung /
Dokumentation zur
Verwendung eines

Endotrachealtubus

63

Gesamt

442
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3.2 Komplikationen

Die Haufigkeit der Ereignisse Aspiration, Regurgitation aber auch Bronchospasmus
und ihr prozentualer Anteil bezogen auf die Gesamtzahl der Operationen und die
jeweilige Gesamtzahl der Intubationen und Verwendung der Larynxmasken sind in
Tabelle 3 aufgefihrt.

Samtliche Aspirationen und Regurgitationen traten zum Zeitpunkt der

Narkoseinduktion auf, die genauen Umsténde der Ereignisse sind unten erlautert.

Tabelle 3, Komplikationen bei Anwendung von Larynxmaske und Endotrachealtubus:

gesamt | Larynxmaske | Endotracheale | % RRPs | % %
n =3197 Intubation Gesamt |LM |ITN
n = 1005 n = 4202
Regurgitationen 2 2 0 0.047 0.06 |0
Aspirationen 2 1 1 0.047 0.03 | 0.09
Bronchospasmus | 8 6 2 0.19 0.19 | 0.19
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Einzelfallanalysen:

Regurgitationen:

1. Fall

Im ersten Fall gestaltete sich bereits die Insertion der Kehlkopfmaske schwierig und
eine Ventilation des Patienten war nicht moglich. Bei Entfernen der Maske fiel an
deren AuBenrand grinliches Sekret auf. Die Narkose wurde daraufhin vertieft, der
Patient erhielt eine neuromuskuléare Blockade und wurde ohne Zwischenbeatmung
endotracheal intubiert. Ein Nachweis des suspekten Sekretes in der Trachea konnte
nicht erbracht werden. Die Operation erfolgte planmafig. Die Narkose und der
weitere postoperative Verlauf gestalteten sich problemlos.

2. Fall

Die Insertion der Kehlkopfmaske erfolgte problemlos, ebenso die Magensonde liel3
sich gut platzieren. Magensekret war tber die Magensonde zu drainieren.

Bei Auftreten von Magensekret auch neben der Magensonde, wurde der Patient zur

Sicherheit intubiert. Auch hier war kein Anhalt fir eine Aspiration gegeben.

Aspirationen:

1.Fall

Im ersten Fall war die Insertion der Larynxmaske Groéf3e 5 durch eine kleine
Mundoffnung des Patienten erschwert, eine Ventilation initial nicht moglich. Es
erfolgte der Wechsel der Maske auf die Grol3e 4 und der Patient konnte zunéachst
suffizient ventiliert werden. Nach kurzer Zeit war dies jedoch nicht mehr mdglich und
die Beatmungsdriicke stiegen an. Eine Vertiefung der Narkose brachte dabei keine
Verbesserung der Situation. Gleiches galt fur eine Lagekorrektur der Larynxmaske.
Daraufhin wurde sich zu einer Intubation des Patienten entschieden.

Der Endotrachealtubus wurde im zweiten Versuch, nach zunéchst 6sophagealer
Fehllage, korrekt in die Trachea platziert. Bei defektem Cuff musste jedoch erneut
ein Austausch des Atemwegshilfsmittels erfolgen. Dies geschah unter Verwendung

eines Cook- Stabes schlie3lich problemlos. Die Ventilation war im Verlauf unauffallig.
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Bei bronchoskopischer Kontrolle des Patienten imponierte ein suspekter Befund im
Bereich der pars membranacea der Trachea im Sinne einer stattgehabten Aspiration.

Die periphere Sauerstoffsattigung des Patienten war zu jeder Zeit normwertig stabil.

2.Fall

Diesen Fallen steht eine Aspiration im Rahmen einer priméaren Intubation gegenuber.
Unter Laryngoskopie imponierte hier galliges Sekret im Larynxbereich. Der Patient
wurde sofort intubiert und es konnten geringe Mengen dieses Sekrets aus der
Trachea abgesaugt werden. Eine Messung des pHSs zeigte einen alkalischen Bereich
an. Die Ventilation gestaltete sich unauffallig.

Bronchospasmus:

Erganzend zu den Aspirationen und Regurgitationen kam es in insgesamt acht
Fallen zu einem unerwinschten Ereignis im Sinne eines Bronchospasmus.
Sechs dieser Félle fuhrten bei initialer Verwendung einer Larynxmaske zu einer
Konversion (s.u.) In zwei Fallen war der Patient primar endotracheal intubiert.

In allen Fallen konnte die Operation fortgesetzt werden.
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3.3 Konversionen:

In der Evaluation der Patienten, die einen Endotrachealtubus zur Sicherung des
Atemweges erhielten, fiel eine Gruppe an Patienten auf, bei denen es zu einem
Wechsel des Atemwegshilfsmittels kam.

Diesen 164 Patienten wurde primar eine Larynxmaske eingesetzt und erst sekundar
fand eine endotracheale Intubation statt.

Die Grinde bzw. Ursachen flr die Konversionen sind in Tabelle 4 aufgefuhrt.

Die angegebenen Prozentzahlen beziehen sich dabei auf die Gesamtzahl der

Konversionsfalle.

Tabelle 4, Konversionen:

Anzahl %
Insuffiziente Ventilation 106 65.03
Frustrane Insertion der LM | 44 26.9
Bronchospasmus 6 3.7
Magensonde nicht 2 1.2
platzierbar
Unklare Konversion 6 3.7

Die fuhrende Indikation fir einen Wechsel des Atemwegshilfsmittels ist, wie aus der
Tabelle ersichtlich die insuffiziente Ventilation nach erfolgreicher Insertion der
Larynxmaske (n=106).

Mit einigem Abstand folgt die frustrane Insertion der Larynxmaske (n=44).

In n=6 der Falle (3.7 %) entwickelten die Patienten einen Bronchospasmus. Dabei
stiegen bei zwei Patienten die Beatmungsdriicke Uber 30mbar, bzw. trat in einem
Fall erhebliche Nebenluft bei der Ventilation auf, sodass auf einen Endotrachealtubus
gewechselt wurde. Bei zwei Patienten trat unter der laufenden Operation eine
allergische Reaktion auf, in dessen Rahmen der Patient einen Bronchospasmus

entwickelte. Ein Fall blieb ohne erganzende Angaben.
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In sechs Fallen konnte aus den Protokollen keine Begrindung fur einen Wechsel des
Atemwegshilfsmittels von Larynxmaske auf Endotrachealtubus nachvollzogen
werden.

Bei insgesamt drei der Patienten (1.84 %), bei denen eine Konversion
vonLarynxmaske zu Endotrachealtubus erfolgte(insuffiziente Ventilation: n=2,
Bronchospasmus: n=1), zeigten sich zusétzlich erschwerte Intubationsbedingungen.

Gemal3 der Nullhypothese 2 stand im nachsten Schritt die Frage im Mittelpunkt, ob
aus den Daten der Patienten, bei denen es zu einem Wechsel des
Atemwegshilfsmittels kam, Pradiktoren abzuleiten sind, an denen man
maoglicherweise ein erhohtes Risiko bei Verwendung einer Larynxmaske, ableiten
kann.
Potenzielle Pradiktoren, die man retrospektiv aus den Narkoseprotokollen ableiten
konnte, waren wie oben bereits beschrieben:

» ASA — Klassifikation,

» Mallampati — Score,

» Body Mass Index(BMI) der Patienten,

» Zahnstatus und

>

Anamnestisch bekannte Intubationsprobleme ( difficultairway (DA))

In den folgenden Abbildungen sind die Auspragungen und prozentualen Anteile der
potenziellen Pradiktoren auf die Gesamtzahl der Konversionen und im Vergleich zu

den unauffalligen Anwendungen der Larynxmaske dargestellt.
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Abbildung 6.1: Vorliegende ASA — Klassifikationen bei den Konversionsfallen in

Anzahl und Prozenten:

90,00%

Prozentuale Verteilung der Patienten

80,00%

n=128

70,00% -

60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -

B Prozentuale Verteilung der
Patienten

10,00%

0,00% -

ASA 1&2 ASA3&4

Legende:

ASA: Risikostratifizierung der Patienten gemaf3 der American Society of

Anaesthesiology
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Abbildung 6.2: ASA - Verteilung der unauffalligen Narkoseverlaufe unter Verwendung

der Larynxmaske:

Prozentuale Verteilung der Patienten

20,00% n = 2685

80,00% -

70,00% -

60,00%

50,00% -

B Prozentuale Verteilung der

40,00% - .
Patienten

30,00% -

20,00% - n=511

10,00% -

0,00% -
ASA 1&2 ASA 3&4

Legende:
ASA: Risikostratifizierung der Patienten gemalf3 der American Society of

Anaesthesiology

Im Vergleich der Zuordnungen der Patienten in die verschiedenen ASA- Klassen sind
wie oben beschrieben die ASA- Klassen 1 & 2 zusammengefasst.

Bei singularem Vorkommen in der ASA- Klasse 4 werden in der statistischen
Berechnung die ASA- Klassen 3&4ebenfalls zusammengefasst.

Prozentual zeigen sich in den Vergleichsgruppen ahnliche Verteilungen (s.o.).

In der Gruppe der ASA 3&4 — Patienten ist eine etwa 40% hohere Wahrscheinlichkeit
gegeben, dass es zu einem Konversionsereignis kommt.

Ein signifikant vermehrtes Auftreten einer Konversion bei einem hoheren ASA-
Status ist nicht gegeben (p=0,07).

Stellt man die Ergebnisse in einer Vierfeldertafel gegentber, sieht man, dass bei den
Konversionsfallen bei 4,6% der Patienten eine ASA 1 bzw. 2 und bei 6,6% eine
ASA 3 oder 4 Zugehorigkeit vorlag. Der Fisher’ s Exacter Tests bestatigt dabei knapp
das Fehlen einer Signifikanz (p= 0,05).
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Abbildung 6.3 Statistische Auswertung der ASA — Verteilung:

Konversion
0 1 Total
ASA 12 Anzahl 2685 128 2813
% ASA 95,4% 4,6% 100,0%
3-4 Anzahl 511 36 547
% ASA 93,4% 6,6% 100,0%
Total Anzahl 3196 164 3360
% ASA 95,1% 4,9%| 100,0%
ExactSig. (2-
Value sided)
Fisher'sExact Test ,050
n=_gultige Falle 3360
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Abbildung 7.1: Vorliegender Mallampati-Score bei den Konversionsfallen:
Prozentuale Verteilung der Patienten
70,00%
n=100
60,00%
50,00%
40,00%
. n=>51 B Prozentuale Verteilung der
30,00% Patienten
20,00%
10,00% n=13
-
0,00% . . .
MP 1 MP 2 MP 3 MP 4
Legende:

MP: Mallampati — Score: Klassifizierung der oralen Sichtverhaltnisse
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Abbildung 7.2: Mallampati - Verteilung der unauffalligen Narkoseverlaufe unter

Verwendung der Larynxmaske:

Prozentuale Verteilung der Patienten
70,00% n=2106
60,00%
50,00%
40,00%

. n=941 B Prozentuale Verteilung der
30,00% Patienten
20,00% -

10,00% -
0,00% n= 148 5
n=0 n=
0,00% - T T - T T T 1
MP 1 MP 2 MP 3 MP 4 k.A.
Legende:

MP: Mallampati — Score: Klassifizierung der oralen Sichtverhaltnisse

Der Mallampati — Score zeigt eine vergleichbare prozentuale Verteilung in den zwei
Vergleichsgruppen. Signifikante Unterschiede zwischen diesen Gruppen kénnen
nicht nachgewiesen werden (MP 1: p=0.14, MP 2: p=0.30, MP 3: p=0.23).

Allerdings ist einTrend erkennbar. Mit hherem Score steigt die Wahrscheinlichkeit
um knapp 20% (MP 1 — 2) bzw. ca. 45% (MP 1— 3) fur einen Wechsel von
Larynxmaske zu Endotrachealtubus.

In Abbildung 7.3 sind die Ergebnisse in Form einer Vierfeldertafel zusammengefasst.
Der Fisher's Exacte Test bestétigt auch hier das Fehlen einer Signifikanz (p=0,119)

zwischen den Vergleichsgruppen.
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Abb.7.3: Statistische Auswertung der Mallampati— Verteilung:

Konversion
0 1 Total
MP 1 Anzahl 941 51 992
% MP 94,9% 5,1% 100,0%
2 Anzahl 2105 100 2205
% MP 95,5% 4,5% 100,0%
3 Anzahl 148 13 161
% MP 91,9% 8,1% 100,0%
Total Anzahl 3194 164 3358
% MP 95,1% 4,9% 100,0%
ExactSig. (2-
Value sided)
Fisher'sExact Test 4,166 ,119
n = gultige Falle 3358




Abbildung 8.1: Vorliegender Body Mass Index bei den Konversionsfallen:

Prozentuale Verteilung der Patienten
60,00% A=03
50,00%
40,00%
30,00% B Prozentuale Verteilung der

Patienten
20,00%
n=18
10,00%
0,00% ; ; —
BMI 1 BMI 2 BMI 3 BMI 4
Legende:

BMI: Body-Mass-Index: Gewicht (kg KG) / KbrpergréRe (cm)?.
BMI 1: BMI < 25

BMI 2: BMI 25 - 29,9

BMI 3: BMI 30 — 34,9

BMI 4: BMI > =35
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Abb. 8.2: Vorliegender Body Mass Index bei den unauffalligen Narkoseverlaufen

unter Verwendung der Larynxmaske:

Prozentuale Verteilung der Patienten
60,00%
n= 1696
50,00%
40,00% n=1228
30,00% - M Prozentuale Verteilung der
Patienten
20,00% -
=242
10,00% - n
. n=12 n=19
0,00% n T T T T
BMI 1 BMI 2 BMI 3 BMI 4 k.A.

Legende:

BMI: Body-Mass-Index: Gewicht (kg KG) / KérpergroRe (cm)?.
BMI 1: BMI < 25

BMI 2: BMI 25 - 29,9

BMI 3: BMI 30 — 34,9

BMI 4: BMI > = 35

Auch beim BMI ist eine jeweils vergleichbare prozentuale Verteilung im Vergleich der
beiden Gruppen gegeben.

Es zeigt sich, dass bei zunehmendem BMI die Wahrscheinlichkeit des Patienten eine
Konversion zu erfahren, ebenfalls steigt.

Im Einzelnen bedeutet dies jeweils im Vergleich zum BMI Bereich < 25, im BMI-
Bereich 25 — 29,99 etwa 30%, im BMI Bereich 30 — 34,99 knapp 60% und im BMI
Bereich > 35 etwa 450%.

Der Fisher's Exacter Test weist bereits eine hohe Signifikanz im Vergleich der

beiden Gruppen auf (p=0,008).
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In der Betrachtung der einzelnen BMI- Bereiche spiegelt sich das jedoch nur im
Bereich >= 35 wieder (p=0,001).
Die BMI- Bereiche 25-29,99 (p=0,104) und 30-34,99 (p=0,095) weichen vom

geforderten Signifikanzbereich ab.
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Abb. 8.3: Statistische Auswertung der BMI- Verteilung:

Konversion
0 1 Total
BMI <25 Anzahl 1252 50 1302
% BMI 96,2% 3,8% 100,0%
25 bis <30 Anzahl 1691 93 1784
% BMI 94,8% 5,2% 100,0%
30 bis <35 Anzahl 242 18 260
% BMI 93,1% 6,9% 100,0%
35bis <40 | Anzahl 12 3 15
% BMI 80,0% 20,0% 100,0%
Total Anzahl 3197 164 3361
ExactSig. (2-
Value sided)
Fisher'sExact Test 11,540 ,008
n= gultige Falle 3361
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Abbildung 9.1: Vorliegender Zahnstatus bei den Konversionsfallen:

Prozentuale Verteilung der Patienten

70,00% n=1068

60,00%

50,00%

40,00%

B Prozentuale Verteilung der
Patienten

30,00%

n=31
20,00%

n=16

10,00%

Zahnstatus 1 Zahnstatus 2 Zahnstatus 3 Zahnstatus 4

0,00%

Legende:

Zahnstatus 1: unauffalliges Gebiss

Zahnstatus 2: gefahrdetes Gebiss

Zahnstatus 3: Prothese + unauffalliges Restgebiss
Zahnstatus 4: Prothese + gefahrdetes Restgebiss
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Abb. 9.2 Zahnstatus bei den unauffalligen Narkoseverlaufen unter Verwendung
der Larynxmaske:

Prozentualer Anteil der Patienten
80,00% Tn=2376
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
B Prozentualer Anteil der
30,00% Patienten
20,00% n= 496
10,00% n= 245
] o
0,00% T T T — T 1
Zahnstatus Zahnstatus Zahnstatus Zahnstatus k.A.
1 2 3 4
Legende:

Zahnstatus 1: unauffalliges Gebiss
Zahnstatus 2: gefahrdetes Gebiss
Zahnstatus 3: Prothese + unauffalliges Restgebiss

Zahnstatus 4: Prothese + gefahrdetes Restgebiss

Es zeigen sich auch beim mdglichen Pradiktor ,Zahnstatus des Patienten® ahnliche
prozentuale Verteilungen in den Vergleichsgruppen.

Die Wahrscheinlichkeit eine Konversion zu erfahren, ist progredient je schlechter der
Zahnstatus klassifiziert ist.

Im Vergleich Z1 zu Z2 etwa 35%, Z1 zu Z3: ca. 30%, Z1 zu Z4: knapp 200%.
Betrachtet man zuerst den Fisher's Exacten Test, imponiert auch beim Zahnstatus
eine Signifikanz (p=0,008).

Im Einzelnen korreliert jedoch einzig der Zahnstatus mit Zahnersatz und gefahrdetem
Restgebiss (p=0,003) mit einer Konversion. Bei den Patienten mit Zahnstatus
.gefahrdet (p=0,236) bzw. ,Prothese + unauffalliges Restgebiss* (p=0,223) konnte

kein Signifikanznachweis erbracht werden.
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Abb. 9.3: Statistische Auswertung der Zahnstatus- Verteilung:

Konversion
0 1 Total
Zahn 1 Anzahl 2376 108 2484
% Zahn 95,7% 4,3% 100,0%
2 Anzahl 245 16 261
% Zahn 93,9% 6,1% 100,0%
3 Anzahl 496 31 527
% Zahn 94,1% 5,9% 100,0%
4 Anzahl 60 9 69
% Zahn 87,0% 13,0% 100,0%
Total Anzahl 3177 164 3341
% Zahn 95,1% 4,9% 100,0%
ExactSig. (2-
Value sided)
Fisher'sExact Test 11,570 ,008
n= giltige Falle 3341
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In dem in Abbildung 10gezeigten Forrest Plot sind die einzelnen Faktoren und ihre

Aussagekraft im Hinblick auf einen Wechsel des Atemwegshilfsmittels noch einmal

zusammengefasst.

Abb. 10 Forrest Plot Konversionen:

weniger Konversion st mahr Konversion OR

ASA 3 vs 102 —— 142
BMI

25 bis kleiner 30 vs. <25 -—— 1.34

30 bis kleiner 35 vs. <25 —_—— 162

ab3hvs. <25 . 5.84
Zahnstatus

2vs. 1 o . 1.38

Jus 1 ——er 1.28

dys. 1 7 3.08
Mallampati Score

2vs. 1 L 0.83

Jus 1 e B, A 148

[ I I I I |

0.25 0.5 i 2 4 g 18
Odds Ratio

LCl
0.08

0.84
0.2
1.48

0.81
0.85
1.48

0.58
0.78

ucl
208

1.1
288
2.3

23
1.08
B.42

1.18
280

p value

0.078
0.04
0.104
0.085
0.011
0.018
0.238
0.223
0.003
0.144
0.303
0.235

In dem dargestellten Forrest Plot ist wie oben beschrieben die Wahrscheinlichkeit

der einzelnen Pradiktoren im Hinblick auf eine Konversion dargestellt.

Der Odds Ratio von 1 stellt dabei die ,Trennlinie“ zwischen den Wahrscheinlichkeiten

,mehr Konversion“ und ,weniger Konversion® dar.

Mit Ausnahme des MallampatiScores 2 vs. 1 zeigen samtliche Hohereinstufungen

innerhalb der einzelnen Scores eine Zunahme der Wahrscheinlichkeit, dass es zu

einer Konversion kommt.

In wieweit die Ergebnisse signifikant sind, ist der Grafik zu entnehmen.
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Nach den oben dargestellten Ergebnissen stellen sich im Weiteren folgende Fragen:

1.) In wie weit schlagen sich die als moégliche Pradiktoren erhobenen Faktoren in
den einzelnen Konversionsgrinden nieder?

2.) Ist anhand der moglichen Pradiktoren eine Aussage zu treffen wie das
Gefahrdungspotenzial auf die einzelnen Konversionsgrinde bezogen zu

bewerten ist?

In den folgenden Abbildungen ist die Verteilung der einzelnen Konversionsgriinde
auf die als mogliche Pradiktoren bestimmten Faktoren im Vergleich zu den

unauffalligen Verlaufen dargestellt.
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Insuffiziente Ventilation

Abb. 11,

Prozentuale ASA- Verteilung bei insuffizienter Ventilation:

n= 2685
90,00% -

80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% - - S
| Insuffiziente Ventilation
40,00% -
H Unauffallige Verlaufe
30,00% -
20,00%
10,00%
0,00%

Unauffallige Verlaufe

Insuffiziente Ventilation

ASA 1&2

ASA 3&4

Legende:

ASA: Risikostratifizierung der Patienten gemalf der American Society of
Anaesthesiology
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Abb. 11a Statistische Auswertung der ASA- Verteilung:

KonvVent
0 1 Total
ASA 1-2 Anzahl 2728 85 2813
% ASA 97,0% 3,0% 100,0%
3-4 Anzahl 526 21 547
% ASA 96,2% 3,8% 100,0%
Total Anzahl 3254 106 3360
% ASA 96,8% 3,2% 100,0%
ExactSig. (2-
Value sided)
Fisher'sExact Test ,348
n= gultige Falle 3360
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Abb. 12,

Prozentuale Mallampati-Score- Verteilung bei insuffizienter Ventilation:

70,00% 1 e
60,00% - ‘
50,00% -
40,00% -
30,00% - M Insuffiziente Ventilation
20,00% B Unauffallige Verlaufe
10,00%

0,00%

P 1 Insuffiziente Ventilation

MP 4

Legende:

MP: Mallampati-Score: Klassifizierung der oralen Sichtverhaltnisse

In n=2 Fallen wurden bei den unauffalligen Verlaufen keine Angaben zum

Mallampati- Score gemacht.
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Abb. 12a Statistische Auswertung der Mallampati — Verteilung:

KonvVent
0 1 Total
MP 1 Anzahl 961 31 992
% MP 96,9% 3,1% ] 100,0%
2 Anzahl 2140 65 2205
% MP 97,1% 2,9%] 100,0%
3 Anzahl 151 10 161
% MP 93,8% 6,2% ] 100,0%
Total Anzahl 3252 106 3358
% MP 96,8% 3,2% ] 100,0%
ExactSig
. (2-
Value sided)
Fisher'sExact Test 4,775 ,086
n= gultige Falle 3358
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Abb. 13,

Prozentuale BMI-Gruppen- Verteilung bei insuffizienter Ventilation:

/_‘—‘_‘_'—'_‘—‘—-—-—
60,00% T

50,00% -
40,00% -

30,00% - | Insuffiziente Ventilation

20,00% - B Unauffallige Verlaufe

10,00% -

0,00% - Unauffallige Verlaufe

Insuffiziente Ventilation

Legende:

BMI: Body-Mass-Index: Gewicht (kg KG) / KérpergroRie (cm)?.
BMI 1: BMI < 25

BMI 2: BMI 25 - 29,9

BMI 3: BMI 30 — 34,9

BMI 4: BMI > =35

In n= 19 Fallen erfolgte bei den unauffalligen Verlaufen keine Angabe tber den BMI.

52



Abb. 13a Statistische Auswertung der BMI- Verteilung:

Konv. Ventilation

0 1 Total
BMI <25 Anzahl 1267 35 1302
% BMI 97,3% 2,7% 100,0%
25 bis < 30 Anzahl 1728 56 1784
% BMI 96,9% 3,1% 100,0%
30 bis < 35 Anzahl 248 12 260
% BMI 95,4% 4,6% 100,0%
35 bis <40 Anzahl 12 3 15
% BMI 80,0% 20,0% 100,0%
Total Anzahl 3255 106 3361
% BMI 96,8% 3,2% 100,0%
ExactSig. (2-
Value sided)
Fisher'sExact Test 11,006 ,010
n= gultige Falle 3361
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Abb. 14,

Prozentuale Verteilung des Zahnstatus bei insuffizienter Ventilation:

80,00% 1)—’“2‘316\

60,00% -

40,00% -

M Insuffiziente Ventilation
20,00% - ® Unauffillige Verldufe
0,00% Unauffillige Verldufe
Insuffiziente Ventilation
Zahn 7ahn zahn 74
2 3 4
Legende:

Zahn 1-4: Zahnstatus 1 — 4

Zahnstatus 1: unauffalliges Gebiss

Zahnstatus 2: gefahrdetes Gebiss

Zahnstatus 3: Prothese + unauffalliges Restgebiss
Zahnstatus 4: Prothese + gefahrdetes Restgebiss

Keine Angabe des Zahnstatus: n= 20 bei den unauffalligen Verlaufen.
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Abb. 14a Statistische Auswertung der Zahnstatus — Verteilung:

KonvVent
0 1 Total
Zahn 1 Anzahl 2411 73 2484
% Zahn 97,1% 2,9% | 100,0%
2 Anzahl 250 11 261
% Zahn 95,8% 4,2% | 100,0%
3 Anzahl 511 16 527
% Zahn 97,0% 3,0% | 100,0%
4 Anzahl 63 6 69
% Zahn 91,3% 8,7% | 100,0%
Total Anzahl 3235 106 3341
% Zahn 96,8% 3,2% | 100,0%
ExactSig. (2-
Value sided)
Fisher'sExact Test 7,183 ,056
n = glltige Falle 3341




Analog zu den obigen Auswertungen wurden auch in diesen statistischen
Berechnungen die ASA- Gruppen 3 +4 zu 3, die BMI- Bereiche 1+2 zu 1 (BMI < 25)

und BMI- Bereiche 5+6 zum Bereich 4 (BMI >35) zusammengefasst.

In der Auswertung fur den Konversionsgrund ,Insuffiziente Ventilation“ zeigen sich
im Vergleich zwischen den Konversionen gesamt und der Gruppe mit den
unauffalligen Narkoseverlaufen im Hinblick auf die ASA- Klassen keine signifikanten
Unterschiede. Gleiches gilt auch fir den Vergleich bezogen auf den Mallampati-
Score.

Im Gegensatz dazu ist beim BMI durchaus ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen gegeben (p=0.01).

Dies gilt jedoch nur fur die Patienten, die einen BMI > 34.9 aufweisen (p=0,002).

Im Fisher's Exacten Test nur knapp auferhalb des Signifikanzniveaus ist der
Vergleich der Konversionsgruppe mit der der normalen Verlaufe bezogen auf den
Zahnstatus (p=0.056). In der Betrachtung der einzelnen Zahnstatus zeigt sich jedoch
durchaus eine Korrelation bei einem beschadigten Gebiss in Verbindung mit einer
Prothetik (p=0,019).
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Frustrane Insertion der Larynxmaske

Abb. 15,

Prozentuale ASA- Verteilung bei frustraner Insertion der Larynxmaske:

80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

ASA 1&2

n= 2685
90,00% 7/\

Unauffallige Verlaufe

Frustrane Insertion

ASA 3&4

M Frustrane Insertion

B Unauffallige Verlaufe

Legende:

ASA: Risikostratifizierung der Patienten gemaf der American Society of

Anaesthesiology
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Abb. 15a, Statistische Auswertung der ASA- Verteilung:

Konv Insertion

0 1 Total
ASA 1-2 Anzahl 2778 35 2813
% ASA 98,8% 1,2% 100,0%
3-4 Anzahl 538 9 547
% ASA 98,4% 1,6% 100,0%
Total Anzahl 3316 44 3360
% ASA 98,7% 1,3% 100,0%
Exact Sig. (2-
Value sided)
Fisher'sExact Test ,415
n= gultige Falle 3360
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Abb. 16,

Prozentuale Mallampati-Score - Verteilung bei frustraner Insertion der Larynxmaske:

70,00% W
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% - B Frustrane Insertion

20,00% - B Unauffallige Verlaufe
10,00% -
0,00%

Unauffallige Verlaufe
Frustrane Insertion
MP 1

MP 3

MP 2

MP 4

Legende:

MP: Mallampati-Score: Klassifizierung der oralen Sichtverhaltnisse

In n= 2 Fallen erfolgte keine Angabe Uber den Mallampati- Score bei den
unauffalligen Verlaufen.
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Abb. 16a, Statistische Auswertung der Mallampati — Verteilung:

Konv Insertion
0 1 Total
MP 1 Anzahl 974 18 992
% MP 98,2% 1,8% 100,0%
2 Anzahl 2180 25 2205
% MP 98,9% 1,1% 100,0%
3 Anzahl 160 1 161
% MP 99,4% 6% | 100,0%
Total Anzahl 3314 44 3358
% MP 98,7% 1,3% 100,0%
Exact Sig. (2-
Value sided)
Fisher's Exact Test 2,645 ,238
n= giltige Falle 3358
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Abb. 17,

Prozentuale BMI- Gruppen - Verteilung bei frustraner Insertion der Larynxmaske:

70% 1/\
60% -
50% -
40% -
30% - M Frustrane Insertion

20% B Unauffallige Verlaufe
()

10%

0% Unauffallige Verlaufe

Frustrane Insertion
BMI 1

Legende:

BMI: Body-Mass-Index: Gewicht (kg KG) / KbrpergréRe (cm)?.
BMI 1: BMI < 25

BMI 2: BMI 25 - 29,9

BMI 3: BMI 30 — 34,9

BMI 4: BMI > = 35

In n= 19 Fallen erfolgte keine Angabe des BMI bei den unauffalligen Verlaufen.
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Abb. 17a, Statistische Auswertung der BMI- Verteilung:

Konv Insertion
0 1 Total
BMI <25 Anzahl 1291 11 1302
% BMI 99,2% ,8% 100,0%
25 bis < 30 Anzahl 1756 28 1784
% BMI 98,4% 1,6% 100,0%
30 bis<35  Anzahl 255 5 260
% BMI 98,1% 1,9% 100,0%
35bis<40  Anzahl 15 0 15
% BMI 100,0% ,0% 100,0%
Total Anzahl 3317 44 3361
% BMI 98,7% 1,3% 100,0%
ExactSig. (2-
Value sided)
Fisher's Exact Test 4,399 ,217
n= gultige Falle 3361
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Abb. 18,

Prozentuale Zahnstatus - Verteilung bei frustraner Insertion der Larynxmaske:

80,00%
70,00% -
60,00% -
50,00% -

40,00% - M Frustrane Insertion
30,00% -

B Unauffallige Verlaufe
20,00%

10,00%
0,00%

Unauffallige Verlaufe

Zahn 1 Z7ahn 2 Frustrane Insertion
Zahn 3

Zahn 4

Legende:

Zahn 1-4: Zahnstatus 1 - 4

Zahnstatus 1: unauffalliges Gebiss

Zahnstatus 2: gefahrdetes Gebiss

Zahnstatus 3: Prothese + unauffalliges Restgebiss

Zahnstatus 4: Prothese + gefahrdetes Restgebiss

In n= 20 erfolgte keine Angabe Uber den Zahnstatus bei den unauffalligen Verlaufen.
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Abb. 18a, Statistische Auswertung der Zahnstatus- Verteilung:

Konv. Insertion
0 1 Total
Zahn 1 Anzahl 2458 26 2484
% Zahn 99,0% 1,0% 100,0%
2 Anzahl 256 5 261
% Zahn 98,1% 1,9% 100,0%
3 Anzahl 516 11 527
% Zahn 97,9% 2,1% 100,0%
4 Anzahl 67 2 69
% Zahn 97,1% 2,9% 100,0%
Total Anzahl 3297 44 3341
% Zahn 98,7% 1,3% 100,0%
ExactSig. (2-
Value sided)
Fisher's Exact Test 6,669 ,064
n= gultige Falle 3341
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Bei Betrachtung der ,Frustranen Insertion“ der Larynxmaske ergibt sich im Vergleich
der beiden Gruppen fur keinen der Faktoren einen signifikanten Unterschied.

Die Konversionsgrinde ,Bronchospasmus®, ,Magensonde nicht platzierbar® und
,2Unklare Konversiongrinde“ sind aufgrund der geringen Fallzahlen tabellarisch
zusammengefasst.

Eine statistische Auswertung wurde bei fehlender Aussagekraft bei geringer
Fallzahlen nicht durchgefuhrt.
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Bronchospasmus

Abb. 19, Anzahl und prozentuale Verteilung bei ASA- und Mallampati- Score:

Konversion Unauffallige Verlaufe
ASA 18&2 n=2 (33.33%) n= 2685 (84%)
ASA 38&4 n=4 (66.67%) n=511 (16%)
MP 1 n=1 (16.67%) n= 941 (29.43%)
MP 2 n=4 (66.67%) n= 2106 (65.87%)
MP 3 n=1(16.67%) n= 148 (4.63%)
MP 4 N=0 n=0

Legende:

ASA: Risikostratifizierung der Patienten gemaf der American Society of

Anaesthesiology

MP:Mallampati- Score: Klassifizierung der oralen Sichtverhaltnisse
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Abb. 20, Anzahl und prozentuale Verteilung bei BMI und Zahnstatus:

Konversion Unauffallige Verlaufe

BMI 1 n=1 (16.67%) n= 1228 (38.41%)
BMI 2 n=5 (83.33%) n= 1696 (53.06%)
BMI 3 n=0 n= 242 (7.57%)

BMI 4 n=0 n= 12(0.38%)

Zahn 1 n=4 (66.67%) n=2376(74.32%)
Zahn 2 n=0 n= 245 (7.66%)
Zahn 3 n=2 (33.33%) n=496(15.51%)
Zahn 4 n=0 n= 60(1.88%)

.Legende:

BMI: Body-Mass-Index: Gewicht (kg KG) / KérpergréRe (cm)?.
BMI 1: BMI < 25

BMI 2: BMI 25 - 29,9

BMI 3: BMI 30 — 34,9

BMI 4: BMI > =35

Zahn 1-4: Zahnstatus 1 - 4

Zahnstatus 1: unauffalliges Gebiss

Zahnstatus 2: gefahrdetes Gebiss

Zahnstatus 3: Prothese + unauffalliges Restgebiss

Zahnstatus 4: Prothese + gefahrdetes Restgebiss

In n= 19 (BMI) und n= 20 (Zahnstatus) erfolgte keine Angabe bei den unauffélligen

Verlaufen.
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Magensonde nicht platzierbar:

Abb. 21, Anzahl und prozentuale Verteilung bei ASA- und Mallampati- Score:

Konversion Unauffallige Verlaufe

ASA 18&2 n=1 (50%) n= 2685 (84%)

ASA 38&4 n=1 (50%) n=511 (16%)

MP 1 n=0 n=941 (29.43%)
MP 2 n=2 (100%) n= 2106 (65.87%)
MP 3 n=0 n= 148 (4.63%)

MP 4 n=0 n=0
Legende:

ASA: Risikostratifizierung der Patienten gemaf der American Society of

Anaesthesiology

MP: Mallampati- Score: Klassifizierung der oralen Sichtverhaltnisse
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Abb. 22, Anzahl und prozentuale Verteilung bei BMI und Zahnstatus:

Konversion Unauffallige Verlaufe
BMI 1 n=2 (100%) | n= 1228 (38.41%)
BMI 2 n=0 n= 1696 (53.06%)
BMI 3 n=0 n= 242 (7.57%)
BMI 4 n=0 n=12 (0.38%)
Zahn 1 n=1 (50%) | n= 2376 (74.32%)
Zahn 2 n=0 n= 245 (7.66%)
Zahn 3 n=0 n= 496 (15.51%)
Zahn 4 n=1 (50%) | n= 60 (1.88%)

Legende:

BMI: Body-Mass-Index: Gewicht (kg KG) / Kérpergroe (cm)?.
BMI 1: BMI < 25

BMI 2: BMI 25 - 29,9

BMI 3: BMI 30 — 34,9

BMI 4: BMI > =35

Zahn 1-4: Zahnstatus 1 - 4

Zahnstatus 1: unauffalliges Gebiss

Zahnstatus 2: gefahrdetes Gebiss

Zahnstatus 3: Prothese + unauffalliges Restgebiss

Zahnstatus 4: Prothese + gefahrdetes Restgebiss

In n= 19 (BMI) und n= 20 (Zahnstatus) keine Angabe bei den unauffalligen Verlaufen.
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Unklare Konversionen:

Abb. 23, Anzahl und prozentuale Verteilung bei ASA- und Mallampati- Score:

Konversion Unauffallige Verlaufe
ASA 18&2 n=>5 (83.33%) | n=2685 (84%)
ASA 38&4 n=1 (16.67%) | n=511 (16%)
MP 1 n= 1(16.67%) n= 941 (29.43%)
MP 2 n= 4(66.66%) n= 2106 (65.87%)
MP 3 n=1 (16.67%) | n=148 (4.63%)
MP 4 n=0 n=0
Legende:

ASA: Risikostratifizierung der Patienten gemaf der American Society of

Anaesthesiology

MP: Mallampati- Score: Klassifizierung der oralen Sichtverhaltnisse
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Abb. 24, Anzahl und prozentuale Verteilung bei BMI und Zahnstatus:

Konversion Unauffallige Verlaufe
BMI 1 n=1 (16.67%) | n= 1228 (38.41%)
BMI 2 n=4 (66.66%) | n= 1696 (53.06%)
BMI 3 n=1 (16.67%) | n= 242 (7.57%)
BMI 4 n=0 n=12 (0.38%)
Zahn 1 n=4 (66.67%) | n= 2376 (74.32%)
Zahn 2 n=0 n= 245 (7.66%)
Zahn 3 n= 2 (33.33%) n= 496 (15.51%)
Zahn 4 n=_0 n= 60 (1.88%)
Legende:

BMI: Body-Mass-Index: Gewicht (kg KG) / KbrpergréRe (cm)?.
BMI 1: BMI < 25

BMI 2: BMI 25 - 29,9

BMI 3: BMI 30 — 34,9

BMI 4: BMI > =35

Zahn 1-4: Zahnstatus 1 - 4

Zahnstatus 1: unauffalliges Gebiss

Zahnstatus 2: gefahrdetes Gebiss

Zahnstatus 3: Prothese + unauffalliges Restgebiss

Zahnstatus 4: Prothese + gefahrdetes Restgebiss

In n= 19 (BMI) und n= 20 (Zahnstatus) keine Angabe bei den unauffalligen Verlaufen.
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3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse:

Die Studie wurde unter Formulierung der beiden Nullhypothesen (s.u.) durchgefihrt.
Nullhypothese 1:

Der Einsatz der Larynxmaske im Rahmen der RRP fihrt zu einer erhéhten Anzahl an
Regurgitationen und Aspirationen.

Nullhypothese 2:

Es gibt keine klinischen, einfach erfassbaren Pradiktoren, die einen insuffizienten

Einsatz der Larynxmaske und dadurch einen Bedarf an Konversionen voraussagen.

Nullhypothese 1 ist konnte durch unsere Untersuchung widerlegt werden.

Im Falle der Regurgitationen kam es unter Anwendung der Larynxmaske zu zwei
Ereignissen, wahrend die Anwendung des Endotrachealtubus ohne Zwischenfélle
dieser Art blieb. Eine Signifikanz kann dabei jedoch nicht nachgewiesen werden.
Noch eindeutiger wird es bei Betrachtung der Aspirationsereignisse:

Unter Verwendung beider Atemwegshilfsmittel kam es jeweils zu einem
Aspirationsereignis.

Auch Nullhypothese 2 wird durch die in dieser Studie erhobenen Ergebnisse
widerlegt.

Im Vergleich der Konversionen insgesamt und der Gruppe, die einen unaufféalligen
Narkoseverlauf aufweisen, zeigen sich bei z.T. ahnlich erscheinender prozentualer
Verteilung in einigen Fallen signifikante Unterschiede.

Uber den anamnestisch schwierigen Atemweg ist bei singularem Ereignis keine
Aussage zu treffen.

Die ASA - Klassifikation als mdglicher Pradiktor liegt nur knapp aul3erhalb des
Signifikanzniveaus.

Der Mallampati-Score zeigt im Vergleich der Gruppen keine signifikanten
Unterschiede.

Der BMI hingegen korreliert im Bereich > 35 mit einer Konversion und ist daher als
Pradiktor verwendbar.

Auch aus dem Zahnstatus des Patienten lasst sich ein signifikantes Risiko fir eine
Konversion des Atemwegshilfsmittels ableiten. Ein maroder Zahnstatus in

Verbindung mit dem Vorhandensein einer Prothetik korreliert mit einem Wechsel.
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Bei allen moglichen Pradiktoren ist unabh&ngig von der Signifikanz ein Trend
sichtbar, dass bei hoherer Einstufung des Patienten jeweils ein hoheres Risiko
gegeben ist, mit einer Konversion konfrontiert zu sein.

Im Hinblick auf die einzelnen Konversionsgriinde spielen vor allem die Konversionen
aufgrund insuffizienter Ventilation und aufgrund der nicht erfolgreichen Insertion der
Larynxmaske die entscheidenden Rollen.

Fur die frustrane Insertion konnte fur keine der Faktoren ein Signifikanznachweis
erbracht werden.

Die Ergebnisse fur die insuffiziente Ventilation hingegen zeigen, dass erneut ein
hoher BMI sowie ein maroder Zahnstatus in Verbindung mit einer Prothetik mit einer

Konversion korrelieren.

Zusammenfassend kann man anhand dieser Ergebnisse postulieren, dass zwei der
funf Faktoren fur eine praoperative Risikobewertung des Patienten im Hinblick auf
eine Konversion, als Pradiktoren zu verwenden sind.

Uber den anamnestisch schwierigen Atemweg ist wie oben bereits dargelegt keine
Aussage mdoglich bei n=1 Fallen.

Der Mallampati-Score konnte in keinem der Falle einen Signifikanznachweis
erbringen und ist somit als moglicher Pradiktor nicht geeignet.

Die Ergebnisse bei Betrachtung des Zahnstatus und der BMI- Einstufung der
Patienten zeigen, dass bezogen auf diese Faktoren eine hohere Einstufung ein
groferes Risiko fur eine Konversion bedeutet.

Knapp aul3erhalb des Signifikanzniveaus bewegt sich die ASA- Klassifikation der

Patienten.
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4. Diskussion

Diese retrospektive Datenanalyse von abdominellen Eingriffen mit einer Dauer tber
drei Stunden zeigt die Sicherheit der Larynxmaske als Atemwegshifsmittel.

Im Hinblick auf schwerwiegende Komplikationen wie eine Aspiration oder
Regurgitation von gastralem Sekret existiert kein Unterschied zu der Verwendung
des Endotrachealtubus.

Ein Wechsel des Atemwegshilfsmittels von Larynxmaske zu Endotrachealtubus ist
am ehesten bei adipésen Patienten, oder solchen mit marodem Zahnstatus in
Verbindung mit einer Prothetik zu erwarten.

In dieser Studie wurden die Daten von 4202 Patienten, die sich einer Prostatektomie
unterzogen, anhand einer Datenbank analysiert, von denen initial 3197 eine
Larynxmaske, 1005 primar einen Endotrachealtubus als Atemwegssicherung
erhielten.

Es wurde zum einen die jeweilige Inzidenz von Aspirations- und Regurgitations-
Ereignissen, sowie das Auftreten von Bronchospasmen betrachtet.

In einem zweiten Schritt wurde eine Gruppe von Patienten identifiziert, bei denen es
zu einem Wechsel des Atemwegshilfsmittels gekommen war. Bei diesen 164
Patienten wurde die Atemwegssicherung initial mit einer Larynxmaske begonnen, es
wurde jedoch auf einen Endotrachealtubus gewechselt.

Die fuhrenden Griunde hierfir stellten eine insuffiziente Ventilation (n=106) bzw. die
nicht adaquat mogliche Insertion und Platzierung der Larynxmaske (n=44) dar.
Weitere Grinde waren das Auftreten eines Bronchospasmus (n=6), die
Unmdglichkeit eine Magensonde Uber den Drainagekanal der Larynxmaske zu
platzieren (n=2) und zuletzt auch sechs unklare Félle, bei denen der Grund fur die
Konversion des Atemwegshilfsmittels nicht nachvollzogen werden konnte.

Diese Konversionsfalle fihrten im letzten Schritt der Studie zu der Frage, ob es
maoglich ist, Pradiktoren abzuleiten, anhand derer man ein Risiko fur eine Konversion
des Atemwegshilfsmittels erkennen kann.

Betrachtet wurden die Faktoren ASA- Klassifikation (ASA: Risikostratifizierung der
Patienten gemaf der American Society of Anaesthesiology),

der Mallampati- Score (Mallampati — Score: Sichtverhaltnisse im Oropharynx ),

der Body Mass Index (Body-Mass-Index: Gewicht (kg KG) / KorpergroRe (cm)?),

sowie der Zahnstatus des Patienten, gemald der Ankreuzmdglichkeiten auf dem
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Narkoseprotokoll der Universitatsklinik Hamburg Eppendorf (Zahnstatus 1:
zunauffallig, Zahnstatus 2: ,gefahrdet®, Zahnstatus 3: ,Prothese + unauffallig®,
Zahnstatus 4: ,Prothese + gefahrdet®).

Die fur diese Studie aufgestellte Nullhypothese, dass es bei Operationen mit einer
Dauer Uber 120 Minuten unter Verwendung der Larynxmaske zu einem hé&ufigeren
Auftreten von Komplikationen vor allem im Sinne von Aspirationen oder
Regurgitationen kommt, konnte widerlegt werden.

Dabei sind folgende Faktoren zu bertcksichtigen:

Die Bedingungen, unter denen die Narkosefuhrung fur die radikale Prostatektomie
stattfand, waren streng standardisiert.

Die radikale retropubische Prostatektomie wird stets als elektiver Eingriff
vorgenommen. Es handelt sich dabei offene Eingriffe am unteren Abdomen, bei
denen die Patienten sicher die empfohlene Nahrungskarenz von mindestens sechs
Stunden eingehalten haben. Die Operationsdauer betrdgt > 120 Minuten. Die
Patienten sind in Ruckenlagerung gelagert.

Weiterhin ist die Anasthesieflhrung bei der offenen radikalen retropubischen
Prostatektomien gemalf? einer klinikinternen SOP streng standardisiert.

Diese sieht eine Spinalanésthesie mit Bupivacain 0,5% und Sufentanil in
Kombination einer totalintravendsen Allgemeinanésthesie vor.

Letztere wird standardmaRig mit Sufentanil und Propofol 1% in gewichtsadaptierter
Dosierung durchgefiihrt. Die Atemwegssicherung erfolgt unter Berticksichtigung der
Kontraindikationen standardmalf3ig mit einer ProSeal- bzw. Supreme Larynxmaske.

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass einer der wesentlichen
Risikofaktoren bei der Anwendung der Larynxmaske ist, dass der Eingriff nicht-
elektiv stattfindet. Bernadini et al. [9] konnten dabei einen Anstieg der Inzidenz von
Aspirationen von 1:17349 auf 1: 9333 nachweisen, also beinahe fast eine
Verdopplung der Falle.

Eine noch dramatischere Steigerung der Aspirationsfalle konnten Warner et al. [17]

in 1991 =zeigen. In einer Untersuchung von insgesamt Uber 200.000
Allgemeinnarkosen mit einer Larynxmaske kam es zu einem Anstieg von ca. 1:3200
bei elektiven auf ca. 1:900 bei dringlichen Eingriffen.

Eine weitere Eskalation war signifikant, bei der Kombination gesteigerte Dringlichkeit
und erhdhtes Risikoprofil des Patienten. In dieser Konstellation stieg die Inzidenz der

Aspirationen auf bis zu 1:552 (p<0,01).
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Weitere oft beschriebene Risikofaktoren sind ein kirzlich stattgefundenes
Mehrfachtrauma des Patienten, OP an den Atemwegen, eine Osophagitis bzw.
Gastritis oder ein bestehender Reflux. Anatomische Veranderungen wie eine
Pylorusstenose, eine Hiatushernie sind ebenso zu nennen wie eine
Schwangerschaft, ein praoperativer Opiatbedarf aber auch der Eingriff am oberen
Gastrointestinaltrakt, Adipositas mit einem BMI > 35 sowie bestimmte chirurgische
Prozeduren [8,9,17].

Der in der Literatur oben beschriebene Risikofaktor des nicht-elektiven,
maoglicherweise nicht sicher nichternen Patienten, kann man insofern
vernachlassigen.

Bei Patienten, die anamnestisch eine Refluxerkrankung aufwiesen, wurden die
Atemwege primar mit einem Endotrachealtubus gesichert.

Auch ein erhohter intraabdomineller Druck durch eine Trendelenburg- Lagerung ist
auszuschliel3en.

Der Patient mit stattgehabter Aspiration unter Verwendung der Larynxmaske wurde
in seinem Risikoprofil bei bestehender Herz-Kreislauf- Vorerkrankung als ASA 3
eingestuft, sein BMI lag im Normbereich. Erkrankungen im Bereich der Atemwege
oder ein anamnestisch schwieriger Atemweg waren nicht bekannt.

Ein erhdhtes Risiko ist aus diesem Profil nicht abzuleiten gewesen.

Die in unserer Studie eingetretene Inzidenz von 1:3361 liegt in einem vergleichbaren
Bereich der Zahlen der letzten Jahre, zwischen 1:3216 bis 1:14139 [17-20].
Interessant ist neben dem Vergleich der Inzidenz auch die Betrachtung des
Zeitpunktes der Aspiration. Diese ereignete sich bei Narkoseinduktion.

Aufgrund einer nicht eindeutigen Dokumentation, ist nicht zu klaren ist ob
maoglicherweise die Narkosetiefe zum Zeitpunkt der Insertion eine Rolle gespielt hat.
Mit der Narkoseinduktion féllt das Ereignis auf jeden Fall in einen bekanntermaf3en
kritischen Zeitraum. Dies spiegelt sich z.B. auch in der Studie von Kluger und Short
[21] wider, in der bei Untersuchung von 5000 Fallen insgesamt 133 Aspirationen

auftraten und davon 56% eben genau in diesem vulnerablen Phase.
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Wendet man sich nun den Regurgitationen zu, findet sich in unserer Studie eine
Inzidenz von 2:3361(0,06%).

In der Literatur variieren die Angaben zur Inzidenz dieses Ereignisses, nicht zuletzt,
da es oft schwierig ist, regurgiertes gastrales Sekret von oralen oder brochialen
Sekreten zu unterscheiden. [8]

Geschatzt wird, dass es bei Allgemeinanasthesien zwischen 4% und 26% der Falle
zur Regurgitation kleiner Mengen von Mageninhalt kommt. [22-25]

Die Inzidenz der Regurgitation unter Verwendung der Larynxmaske ist ebenfalls
uneinheitlich. In verschiedenen Studien reichten die Zahlen von 5: 8500 (0,05%)
[26,27], 8: 546 (1,4%) [28] bzw.5: 2359 (0,21%) [29] .

In unserer Studie ist die Inzidenz der Regurgitation im Vergleich zur Literatur also
eher im unteren Bereich anzusiedeln.

Man kann folglich postulieren, dass bei Verwendung der Larynxmaske bei einem
Eingriff am unteren Abdomen bei einer Operationsdauer jenseits der zwei Stunden
unter Beachtung der Kontraindikationen kein erhéhtes Risiko flr eine Regurgitation
oder Aspiration vorliegt.

In der Datenanalyse wurden insgesamt 4202 Patienten eingeschlossen.

Von den 4202 eingeschlossenen Patienten erhielten 3197 priméar eine Larynxmaske,
insgesamt 1005 einen Endotrachealtubus zur Atemwegssicherung.

Bei den letzteren wurde eine Gruppe von 164 Patienten identifiziert, bei der primar
die Larynxmaske und erst sekundar der Endotrachealtubus zur Anwendung kam.

Bei 4202 Patienten entspricht dies einer Konversionsrate von 3.9%.

Im Vergleich zu anderen grof3en Studien und Surveys, die von einer Inzidenz von

0.1 — 4.7% Versagen der Larynxmaske [14,30] ausgehen, ist somit auch in dieser
Analyse eine Inzidenz gegeben, die sich in diesem Rahmen bewegt.

Erganzend ist dabei anzumerken, dass in den genannten Studien die Classic LMA
zur Anwendung kam.

Wendet man sich nun den einzelnen Konversionsgrinden zu, so stehen die
insuffiziente Ventilation des Patienten aber auch die unmogliche Platzierung der
Larynxmaske mit tiber 90% der Félle im Vordergrund.

Ramachandran et al. [31] analysierten die Daten von tber 15000Patienten, die sichin
einem Zeitraum von 01/2006 — 10/2010 einer Operation unter Verwendung einer

Larynxmaske als Atemwegshilfsmittel unterzogen. In dieser Untersuchung kam es in
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rund 170 Fallen (1.1%) zu einem Wechsel auf einen Endotrachealtubus (vs. 3,8% in
unserer Studie).

In etwa 42% traten Leckagen auf, in etwa zwei Drittel der Falle schwere
Atemwegszwischenfélle im Sinne von deutlichem Anstieg des Beatmungsdruckes,
Hyperkapnie (pCO2 >=50mmHg) oder einem kritischen Abfall der
Sauerstoffsattigung auf <=85%.

Auch in unserer Studie waren persistierende Nebenluft oder Anstieg des
Beatmungsdruckes — zusammengefasst in der ,insuffizienten Ventilation“ - wichtige
Konversionskriterien, eine kritische Oxygenierung des Patienten oder eine kritische
Hyperkapnie war in den Narkoseprotokollen nicht nach zu vollziehen.

Die deutlich héhere Inzidenz der Konversionen in unserer Studie ist am ehesten als
praventive MalRnahme fur den Patienten zu interpretieren.

Ein letzter Schritt der Studie bestand darin, mogliche Pradiktoren fir einen Wechsel
des Atemwegshilfsmittels zu identifizieren.

Dabei stellte sich heraus, dass ein BMI > 35 sowie ein maroder Zahnstatus in
Verbindung mit dem Vorhandensein einer Zahnprothetik insgesamt ein signifikantes
Konversionsrisiko aufweisen.

Bei der Betrachtung der beiden hauptsachlichen Konversionsgrinde im Einzelnen—
insuffiziente Ventilation und frustrane Insertion der Larynxmaske — konnten ebenfalls
der deutlich erhéhte Body Mass Index und der marode Zahnstatus in Verbindung mit
einer Zahnprothetik bei der insuffizienten Ventilation einen Signifikanznachweis

erbringen.

Diese Ergebnisse stehen im Vergleich u.a. zur Studie von Ramachandran, in einem
Kontext zur Literatur. Dieser konnte in seiner Recherche ebenfalls genau diese
beiden Faktoren, hoher Body Mass Index und schlechter Zahnstatus als
unabhéangige Risikofaktoren fir das Versagen der Larynxmaske als
Atemwegshilfsmittel identifizieren[31]. Der Unterschied zu Ramachandran ist jedoch,
dass bei ihm eine genaue Quantifizierung des Body Mass Index, die fir eine
Konversion relevant ist, fehlt.

Insgesamt sind diese Ergebnisse jedoch nachvollziehbar, wenn man bedenkt,
welche anatomischen Veranderungen mit einem hohen Body Mass Index oder einem

schlechten Zahnstatus einhergehen.
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Es ist zu erwarten, dass bei einem schlechten Zahnstatus mit einer zur Operation
entfernten Zahnprothese veranderte anatomische Bedingungen vorherrschen.
Daraus resultiert nicht selten eine deutliche Instabilitdt im Oropharynxbereich, die
eine Platzierung und Fixierung der Larynxmaske deutlich beeintrachtigt.

Dies kann in einem mdglicherweise veranderten Einfihrverhalten begriindet sein,
zum anderen muss man ein héheres Dislokationsrisiko erwarten.

Die gefahrdeten restlichen Zahne des Patienten schranken einen eventuellen
Spielraum fur Positionskorrekturen der Larynxmaske zusatzlich ein.

Nachvollziehbar ist daneben, dass ein hoher Body Mass Index eher mit
Beatmungsproblemen einhergeht, vor allem im Sinne hoherer
Beatmungsspitzendriicke.

Ein wenig Uberraschend steht diesen Zahlen entgegen, dass die ASA- Klassifikation
sowie der Mallampati- Score in keiner Korrelation zu einer Konversion stehen.

Die Zuordnung eines Patienten in eine ASA- Klasse > 2 fuhrt fast automatisch zu der
Erwartung eines hdheren perioperativen Risikos. Dies beinhaltet Komplikationen im
Bereich des respiratorischen Systems. Man wirde insofern einen Einfluss auch im
Hinblick auf die Konversionen erwarten, gerade z.B. bei Vorliegen von Erkrankungen
im Bereich der oberen oder unteren Atemwege.

Ahnlich sieht es bei der Bewertung des Mallampati Scores aus. Dieser dient wie
oben beschrieben zur Beurteilung der oralen Sichtverhéltnisse und stellt ein
wichtiges Kriterium dar, ob eine endotracheale Intubation erschwert sein kann.

Bei der Verwendung der Larynxmaske ist dessen Aussagekraft jedoch offensichtlich
begrenzt.

Trotz fehlender Signifikanz bei zwei der betrachteten Faktoren ist eine Entwicklung
zu berucksichtigen:

Bei allen vier untersuchten potenziellen Einflussfaktoren lasst sich eine Tendenz
erkennen, dass das Risiko fir eine Konversion bei héherem Schweregrad steigt.
Insofern sollte auch bei Patienten mit einer héheren ASA- Einstufung oder mit einem
Mallampati Score von 3 bei der Anwendung einer Larynxmaske als Mittel zur

Atemwegssicherung eine erhdhte Aufmerksamkeit vorherrschen.
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Limitationen der Studie

Bei unserer Studie handelt es sich um eine retrospektive Auswertung einer
umfangreichen Datenbank, die aus elektronisch eingelesenen Anasthesieprotokollen
generiert wurde.

Aufgrund des Studiendesigns der retrospektiven Datenerhebung, ergaben sich in der
Auswertung des Datenpools und Erstellung der eigenen Datenbanken einige
typische Probleme.

Diese waren vor allem in einer oft unprazisen Dokumentation begrundet.

Zum Zeitpunkt der Narkosedurchfihrung existierte kein Studienprotokoll mit genauen
Kriterien, nach dem ein Wechsel eines Atemwegshilfsmittels vorgesehen gewesen
ware.

Diese Faktoren spiegeln sich in verschiedenen Aspekten wider.

Bei 44 Patienten wurde nach frustraner Insertion der Larynxmaske eine Konversion
auf einen Endotrachealtubus vorgenommen.

Dabei wurde in vielen Fallen nicht genau differenziert, welche Art und GroRe der
Larynxmaske dem Patienten eingesetzt wurde.

Eine genauere Dokumentation Uber die Umstande, so z.B. die Anzahl der
Insertionsversuche, die Insertionstechnik, die Qualifikation des Anwenders etc. war
ebenfalls oft nicht vorhanden und hatte eventuell eine genauere Analyse ermdglicht.
Dieselbe Problematik spiegelt sich in der Auswertung und exakten Quantifizierung
der ,Insuffizienten Ventilation®, der fihrenden Ursache fur eine Konversion wieder.
Die ,Insuffiziente Ventilation“ umfasste diverse Falle, bei denen eine persistierende
Nebenluft oder zu hohe Spitzenbeatmungsdriicke der Ausléser flr einen Wechsel
des Atemwegshilfsmittels waren.

Eine standardmaflige Dokumentation der gemessenen Cuffdruck- Werte oder auch
der Leckagedrucke fehlte jedoch géanzlich.

Die Kriterien fir eine Konversion waren vielfach auch aus den in den
Narkoseprotokollen dokumentierten Spitzenbeatmungsdricken und PEEP- Werten
nicht eindeutig nachzuvollziehen.

Am ehesten muss man daher von den vom Hersteller empfohlenen
Spitzenbeatmungsdruck- Limitierungen von 30 mbar bei der Verwendung der

ProSeal- bzw. Supreme- Larynxmasken und den gangigen Empfehlungen fir eine
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maschinelle Beatmung gelten, die ein Tidalvolumen von 6 — 8ml / kg pradiktives
Kdrpergewicht ausgehen.

Vergleicht man die Sicherheit der Larynxmaske mit der des Endotrachealtubus, so ist
zu berucksichtigen, dass bei der Larynxmaske eine Vorauswahl der Patienten
vorgenommen wurde, die sich durch die bekannten Kontraindikationen ergeben.

Dies kann durchaus zu einer Beeinflussung der Ergebnisse fuhren.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass beim Einsatz der Larynxmaske bei der
radikalen retropubischenProstatektomie als Abdomeneingriff mit Operationszeit Uber
zwei Stundenkein hdheres Risiko einer Aspiration oder Regurgitation besteht.
Anhand der Ergebnisse unserer Studie sind Préadiktoren definierbar, anhand derer
man einen insuffizienten Einsatz der Larynxmaske und damit einen Bedarf an
Konversionen ableiten kann.

Diese Ergebnisse lassen die Uberlegung zu, die Indikationen in der Verwendung der

Larynxmaske noch weitergehend zu liberalisieren.
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5. Zusammenfassung

Hintergrund:

Eine Allgemeinanéasthesie bedarf immer einer adaquaten Sicherung der Atemwege.
Als Goldstandard hat sich der Endotrachealtubus etabliert. Nach ihrer Ersteinfihrung
1988 hat die Larynxmaske als Alternative zunehmend an Bedeutung gewonnen.

War sie anfangs nur als Alternative zur Maskennarkose bei Kurzeingriffen
vorgesehen, hat sich das Anwendungsspektrum erheblich vergroliert.

Letzteres ist vor allem auch den Weiterentwicklungen der klassischen Larynxmaske,
der ProSeal — bzw. der Supreme- Larynxmaske zu verdanken.

Neben der Abwagung der Kontraindikation, sind wichtige Aspekte in der Verwendung
die korrekte Maskengrof3e und ausreichende Narkosetiefe.

Nicht zuletzt wegen ihrer einfachen Handhabung auch fur ungetbtes Personal ist die
Larynxmaske mittlerweile auch ein etablierter Bestandteil im Management des
Schwierigen Atemweges geworden.

Gegenstand vieler Studien ist die Sicherheit der Larynxmaske. Dabei spielen vor
allem die Regurgitation von gastralem Sekret und die Aspiration dessen die zentralen
Rollen. Nicht selten steht dabei der Vergleich zum Endotrachealtubus im
Vordergrund. Dies ist nahliegend, da immer mehr Eingriffe, bei denen der
Endotrachealtubus als (gold-) standardmafiges Instrument zur Atemwegssicherung
eingesetzt wurde, mittlerweile mit einer Larynxmaske versorgt werden.

Dabei sind mittlerweile auch laparoskopische Abdomeneingriffe oder offene
abdominelle Operationen mit langerer Eingriffsdauer kein Tabu mehr.

Da diese Entwicklung einen sehr dynamischen Prozess darstellt, ist die Datenlage im
Bereich der Abdominaleingriffe mit einer Dauer von mehr als zwei Stunden nicht

ausreichend.
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Ziel der Arbeit:

Die vorliegende Arbeit umfasst zum einen, wie anhand der Ereignisse ,Aspiration®
und ,Regurgitation® die Sicherheit der Larynxmaske bei Eingriffen am unteren
Abdomen bei einer Operationsdauer von tber zwei Stunden zu bewerten ist.

Zum zweiten wurde untersucht, ob und in wie weit Pradiktoren bestehen, die eine
insuffiziente  Anwendung der Larynxmaske und einen Wechsel des

Atemwegshilfsmittel auf einen Endotrachealtubus vorhersagen.

Patienten und Methodik:

Insgesamt wurden die Daten von 4202 Patienten ausgewertet, die sich im Zeitraum
von April 2005 bis Juni 2010 einer radikalen Prostatektomie unterzogen.

Dieser Eingriff wurde offen durchgefiihrt, die Operationsdauer betrug mindestens drei
Stunden.

Der anasthesiologische Standard sieht in der Martiniklinik eine Allgemeinanésthesie
unter Verwendung der ProSeal- bzw. Supreme- Larynxmaske in Verbindung mit
einer Spinalanasthesie vor.

In 3361 Fallen wurde eine Larynxmaske zur primaren Atemwegssicherung gewabhilt,
in 841 Fallen ein Endotrachealtubus.

164 Patienten erfuhren einen Wechsel des Atemwegshilfsmittels von der
Larynxmaske zum Endotrachealtubus.

Die Patienten, bei denen die Verwendung eines Endotrachealtubus dokumentiert
war, wurden dabei genauer untersucht, auf Komplikationen sowie Umstande, die zu
einer Intubation und damit zu einem Wechsel des Atemwegshilfsmittels gefihrt
haben.

Dabei standen vor allem die Konversionsfalle im Vordergrund.

In einem néachsten Schritt wurden diese Konversionsfalle auf die moglichen
Pradiktoren fur eine insuffiziente Anwendung der Larynxmaske - ASA- Klassifikation,

BMI, Mallampati- Score und Zahnstatus des Patienten - untersucht.
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Ergebnisse:
Von insgesamt 4202 Patienten erhielten fur die Prostatektomie 3361 Patienten eine

Larynxmaske zur Atemwegssicherung. In 164 Fallen wurde die Larynxmaske gegen
einen Endotrachealtubus ausgetauscht.

Insgesamt kam es zu 2 Aspirationsereignissen, davon jeweils eine unter Anwendung
der Larynxmaske und Endotrachealtubus.

Die Regurgitationen stehen diesen Ergebnissen entgegen, mit n=2 vs. n=0.

Bei den Bronchospasmen sieht man ein ausgewogenes Verhéltnis beim
Endotrachealtubus im Vergleich zur Larynxmaske mit jeweils 0.19% der Félle.

Auf alle drei Ereignisse bezogen konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der
Anwendung von Larynxmaske oder Endotrachealtubus aufgezeigt werden.

Fur die Konversionen von Larynxmaske zu Endotrachealtubus zeigten sich funf
Faktoren verantwortlich:

Die Insuffiziente Ventilation (n=106), die frustrane Insertion (n=44), Bronchospasmus
(n=6), eine nicht platzierbare Magensonde (n=2) und n=6 unklare Falle, ohne
Begriindung fur die Konversion. Die Aspiration und die Regurgitationen traten jeweils
in Kombination mit einer insuffizienten Ventilation auf.

In dieser Studie wurde neben den Komplikationen unter Verwendung der
Larynxmaske auch die Benennung mdoglicher Pradiktoren untersucht, die einen
Wechsel von Larynxmaske auf Endotrachealtubus wahrscheinlich machen.

Die angenommenen Faktoren waren die ASA- Klassifikation, der Mallampati- Score
des Patienten, der BMI sowie der Zahnstatus des Patienten.

Bei allen vier Faktoren lie3 sich eine Tendenz erkennen, dass bei héherer Einstufung
der Patienten das Risiko fur eine Konversion steigt, jedoch wiesen einzig der BMI

>= 35 sowie ein maroder Zahnstatus in Verbindung mit einer vorhandenen
Zahnprothetik eine Signifikanz auf. Die ASA- Klasssifikation und der Mallampati-
Score blieben den Signifikanznachweis schuldig und sind als Pradiktoren fiir eine
Konversion somit nicht geeignet.

Bei Aufschlisselung der einzelnen Konversionsgriinde bezogen auf die Pradiktoren,
standen vor allem die Ergebnisse bei den fuhrenden Ursachen, der insuffizienten
Ventilation und frustranen Insertion der Larynxmaske im Mittelpunkt.

Bei der insuffizienten Ventilation zeigten erneut der o.g. Zahnstatus und der BMI
Bereich >= 35 eine Signifikanz. Bei der frustranen Insertion konnte im Einzelnen kein

Signifikanznachweis erbracht werden.
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Fiar die verbleibenden Konversionsgrinde ,Bronchospasmus®, ,Magensonde nicht
platzierbar® und ,unklare Konversion“ ist bei zu geringer Fallzahl keine sichere

Aussage zu treffen.

Schlussfolgerung und Diskussion:

Die stattgefundenen Aspirationen und Regurgitationen stehen in ihrer Anzahl in
einem normalen Verhéltnis im Vergleich zu den in der Literatur beschriebenen
Inzidenzien.

Man kann bei einer Operationdauer von uber zwei Stunden nicht auf ein erhdhtes
Risiko fur den Patienten in Bezug auf die genannten Ereignisse schliel3en.

Auch die als Pradiktoren diskutierten Faktoren fir ein Versagen der Larynxmaske als
Mittel zur Atemwegssicherung spiegeln sich in der Literatur wider. Ein hoher BMI
sowie ein schlechter Zahnstatus konnten auch bei uns als Risikofaktoren identifiziert
werden. Dem entgegen sind ein hoherer Mallampati- Score oder eine héhere ASA-

Klassifikation nicht als Pradiktoren geeignet.
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7. Abklrzungsverzeichnis:

ASA:
AVB:
BMI:
DA:
DT:
EKG:
ETT:
HWS:
ITN:
LM:
LMA:
MP:
MS:
OP:
PEEP:
PLMA:
RRP:
SOP:

American Society of Anaesthesiology
Anasthesiologische Verlaufsbeobachtung
Body Mass Index

Difficultairway

Draintube, Drainagekanal
Elektrokardiogramm
Endotrachealtubus

Halswirbelsaule

Intubationsnarkose

Larynxmaske

Klassische Larynxmaske

Mallampati - Score

Magensonde

Operation

Positive end expiratory pressure
ProSeal — Larynxmaske

Radikale retropubischeProstatektomie

Standard operating procedure
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