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Zusammenfassung 

Einführung 
Lange Zeit als das Goldstandardverfahren bei Sectio Cesarea bekannt, wurde die 

Allgemeinanästhesie mittels Rapid-Sequence-Induction immer mehr durch regio-

nale Anästhesieverfahren abgelöst. Dennoch stellt die Allgemeinanästhesie bei 

gleichzeitig abnehmender Erfahrung mit dem Atemwegsmanagement der schwan-

geren Patientin immer noch ein unabdingliches Verfahren dar. Supraglottische 

Atemwegshilfen wie die Larynxmaske werden in den Guidelines zur geburtshilfli-

chen Anästhesie zwar als Atemwegsinstrument bei gescheiterter endotrachealer In-

tubation genannt, sind aber bisher keine direkte Alternative dazu.  
 
Material und Methoden 
In der Diplomarbeit wird die Larynxmaske mit dem endotrachealen Tubus bei Sectio 

Cesarea unter Allgemeinanästhesie hinsichtlich des Outcomes verglichen. Die seit 

dem Jahr 2000 zu dem Thema relevanten Studien mit Originaldaten wurden mithilfe 

der Datenbanken PubMed und Google Scholar gefunden. Die Gesamtpopulation 

der Larynxmaske beträgt 4853, die des endotrachealen Tubus 4777 Patientinnen. 

Als Vergleichspunkte dienen verschiedene Parameter wie die effektive Ventilation, 

Regurgitation und Aspiration. 

 
Ergebnisse  
Für die Larynxmaske wurde bei insgesamt 4846 Patientinnen (99,9 %), für den en-

dotrachealen Tubus bei 4769 Patientinnen (99,8 %) eine effektive Ventilation er-

reicht. Es gab keine Evidenz für das Auftreten einer Aspiration unter Verwendung 

der Larynxmaske, zur Regurgitation kam es in einem Fall (0,02 %) bei direkter Ent-

wicklung des Kindes. Bei einer Patientin (0,02 %) mit dem endotrachealen Tubus 

kam es zur Aspiration, bei 8 Patientinnen (0,7 %) zur Regurgitation.  

 

Diskussion  
Zusammenfassend präsentiert sich die Larynxmaske als effizientes Atemwegs-

instrument bei Sectio Cesarea ohne Evidenz für eine Aspiration. Zur Überprüfung, 

ob die Larynxmaske eine direkte Alternative zum endotrachealen Tubus bei Sectio 

Cesarea darstellt, sind weitere große prospektive Studien notwendig.  
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Abstract 

Introduction 
In current practice, there has been a significant shift from general anaesthesia with 

rapid sequence induction towards regional anaesthesia as the standard procedure 

for Cesarean Section. This has resulted in a reduction in the incidence of obstetric 

airway. Nevertheless, general anaesthesia is still of fundamental importance in the 

airway management patients. Obstetric guidelines recommend the use of supraglot-

tic airway devices such as the laryngeal mask airway in cases of failed intubation, 

but are still not a direct alternative for the endotracheal tube. 

 

Methods 
The thesis aims to compare the outcome for laryngeal mask airway with endotra-

cheal tube for Cesarean Section in general anaesthesia. The relevant published 

studies since the year 2000 with original data were found by the database PubMed 

and Google Scholar. There were a total of 4853 patients included in the laryngeal 

mask airway group and 4777 in the endotracheal tube group. Different parameters 

such as effective ventilation, regurgitation and aspiration are used for the compari-

son. 

 

Results 
An effective airway with laryngeal mask airway use was obtained in 4846 patients 

(99,9 %), for the endotracheal tube in 4769 patients (99,8 %). There were no re-

ported episodes of aspiration in the laryngeal mask airway cohort, although regur-

gitation occurred in one case (0,02 %) at the delivery of the neonate while applying 

fundal pressure. There was one episode (0,02 %) of aspiration in the endotracheal 

tube group, while regurgitation occurred in eight patients (0,7 %).  

 

Discussion 
In conclusion, the laryngeal mask airway is an efficient tool in the airway manage-

ment of obstetric patients undergoing Cesarean Section in general anaesthesia. For 

further evaluation of the safety of the laryngeal mask airway as a direct alternative 

to the endotracheal tube, additional large prospective studies should be conducted. 



 VI 

  

Inhaltsverzeichnis 

Eidesstattliche Erklärung ...................................................................... II 

Danksagung ......................................................................................... III 

Zusammenfassung ............................................................................. IV 

Abstract ................................................................................................ V 

Inhaltsverzeichnis ............................................................................... VI 

Glossar und Abkürzungen .................................................................. IX 

Abbildungsverzeichnis ........................................................................ XI 

Tabellenverzeichnis ........................................................................... XII 

1 Einleitung ........................................................................................ 1 

1.1 Physiologische Veränderungen in der Schwangerschaft .......................... 1 

1.1.1 Respirationstrakt ............................................................................... 1 

1.1.2 Gastrointestinaltrakt .......................................................................... 1 

1.1.3 Kardiovaskuläres System ................................................................. 2 

1.2 Sectio Cesarea .......................................................................................... 3 

1.3 Anästhesiologische Verfahren bei Sectio .................................................. 4 

1.3.1 Epidemiologie ................................................................................... 4 

1.3.2 Allgemeinanästhesie ......................................................................... 5 

1.3.2.1 Nachteile ....................................................................................... 7 

1.3.2.2 Vorteile .......................................................................................... 7 

1.3.3 Regionalanästhesie .......................................................................... 7 

1.3.3.1 Spinalanästhesie ........................................................................... 7 

1.3.3.2 Epiduralanästhesie ........................................................................ 8 

1.3.3.3 Nachteile ....................................................................................... 8 

1.3.3.4 Vorteile .......................................................................................... 8 



 VII 

1.4 Eigenschaften der Larynxmaske ............................................................... 9 

1.4.1 Aufbau .............................................................................................. 9 

1.4.2 Modifikationen der Larynxmaske .................................................... 10 

1.4.3 Indikationen..................................................................................... 11 

1.4.4 Kontraindikationen .......................................................................... 12 

1.4.5 Stellung im Vergleich zur Maskenbeatmung ................................... 13 

1.4.6 Stellung im Vergleich zum Endotrachealtubus ................................ 13 

1.4.7 Stellung bei schwierigem Atemweg ................................................ 15 

1.4.8 Positionierung ................................................................................. 17 

1.4.8.1 Sellick-Handgriff .......................................................................... 21 

1.4.8.2 Lagekontrolle ............................................................................... 22 

1.4.8.3 Fehllagen der Larynxmaske ........................................................ 23 

1.4.9 Perioperative Parameter ................................................................. 25 

1.4.9.1 Beatmungsdruck ......................................................................... 25 

1.4.9.2 Oropharyngeal leak pressure ...................................................... 25 

1.4.9.3 Cuffvolumen ................................................................................ 25 

1.4.10 Grenzbereiche ................................................................................ 26 

1.4.10.1 Dauer der Anwendung der Larynxmaske ................................ 26 

1.4.10.2 Laparoskopische Operationen ................................................. 27 

1.4.10.3 Larynxmaske bei adipösen PatientInnen ................................. 28 

1.4.10.4 Operationen mit Larynxmaske in Bauchlage ........................... 28 

1.4.10.5 Larynxmaske bei Patientinnen in der Schwangerschaft .......... 29 

1.5 Fragestellung der Arbeit .......................................................................... 30 

2 Material und Methoden ................................................................. 31 

3 Ergebnisse .................................................................................... 33 

3.1 Studienpopulation.................................................................................... 33 

3.2 Indikationen ............................................................................................. 34 



 VIII 

3.3 Prophylaxe .............................................................................................. 34 

3.4 Larynxmaske ........................................................................................... 35 

3.5 Effektiver Atemweg ................................................................................. 35 

3.6 Aspiration und Regurgitation ................................................................... 37 

3.7 Postoperative Beschwerden .................................................................... 39 

3.8 Laryngospasmus und Bronchospasmus ................................................. 40 

4 Diskussion ..................................................................................... 41 

5 Conclusio ...................................................................................... 45 

Literaturverzeichnis ............................................................................. 46 

Anhang ............................................................................................... 58 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 IX 

Glossar und Abkürzungen 

A 

AF...................................................................................................................................Atemfrequenz 
AMV ................................................................................................................... Atemminutenvolumen 
ASA ............................................................................. Siehe American Society of Anaesthesiologists 
Asphyxie ....................... altgriechisch für Aufhören des Pulsschlages; allgemein für Atemdepression 
Azidose .................................................. lateinisch  acidum "Säure", Abfall des pH-Wertes unter 7,35 
AZV ........................................................................................................................... Atemzugvolumen 

B 

BMI ..... Body Mass Index, Indexwert aus Körpergröße und Körpergewicht zur Erfassung von Unter- 
oder Übergewicht      

Bonding ...................................... englisch erster Kontakt zwischen Mutter und Kind nach der Geburt 
Bubble ................................................................................................................ englisch für Bläschen 
bzw ............................................................................................................................ beziehungsweise 

C 

cm ............................................................................................................... Zentimeter, Größeneinheit 
cmH2O .............................................................................. Zentimeter Wassersäule, Einheit für Druck 
CO2 .......................................................................... Chemische Summenformel für Kohlenstoffdioxid 
COPD .... englisch chronic obstructive pulmonary disease, chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
CTG....................englisch Cardiotocography, Kardiotokographie zur Überwachung der mütterlichen 

Wehentätigkeit und der fetalen Herzfrequenz 

D 

DM ............................................................................................................................. Diabetes Mellitus 

E 

elektiver ................................................................................................. lateinisch eligere, ausgewählt 
ETI ................................................................................................................ Endotracheale Intubation 
ETT .................................................................................................................... Endotrachealer Tubus 

F 

FRC ......................................... englisch functional residual capacity; Funktionelle Residualkapazität 

G 

GERD ...................... englisch gastroesophageal reflux disease, gastroösophageale Refluxkrankheit 
ggf. ................................................................................................................................ gegebenenfalls 
graviden .................................................................................... lateinisch graviditas Schwangerschaft 

H 

HELLP-Syndrom .................... Symptomenkomplex aus Hämolyse, Erhöhung der Leberenzyme und 
Thrombozytopenie 

HF...................................................................................................................................Herzfrequenz 
HSV ................................................................................................................... Herpes-Simplex-Virus 
Hypoxämie ................................................................................... Sauerstoffmangel im arteriellen Blut 



 X 

I 

i. d. R. ................................................................................................................................ in der Regel 
i.v . .................................................... lateinisch intra venös, Medikamentenapplikation über die Vene 
ILMA ............................................................................................................... Intubationslarynxmaske 

K 

kg/m2 ............................. Einheitsangabe aus Körpergewicht und Körpergröße, Verwendung bei BMI 

L 

LMA ................................................................................................................................. Larynxmaske 

M 

MB ............................................................................................................................ Maskenbeatmung 
mg ............................................................................................................ Milligramm, Gewichtseinheit 
ml  .................................................................................................................. Milliliter, Volumeneinheit 
MMV ........................................................................................................ Maximum Minute Ventilation 
Mortalität .................................................................................................................... Sterblichkeitsrate 

O 

O2........................................................................................Chemische Summenformel für Sauerstoff 
OLP ........................................................................................ englisch Oropharyngeal Leak Pressure 
OSAS ............................................................................................. Obstruktives Schlafapnoesyndrom 

P 

p.o. ........................................... lateinisch per os, per oral; Medikamentenapplikation über den Mund 
pAVK ..................................................................................... periphere arterielle Verschlusskrankheit 
PLMA ................................................................................ LMA Proseal, LMA der zweiten Generation 
PPI ............................................................................................................. Protonen-Pumpen-Inhibitor 
PPV .................................................. englisch positive pressure ventilation, positive Druckbeatmung 

R 

Rapid-Sequence-Induction .................. englisch für Blitzeinleitung bei nicht-nüchternen PatientInnen 

S 

SAD ............................................ englisch supraglottic airway device, supraglottische Atemwegshilfe 
Sectio Cesarea ................................................................................................ lateinisch Kaiserschnitt 
SLMA ............................................................................ LMA Surpreme, LMA der zweiten Generation 

U 

Uterus ............................................................................................................................... Gebärmutter 

Z 

ZNS .....................................................................................................................Zentralnervensystem 
 

 



 XI 

Abbildungsverzeichnis 

ABBILDUNG 1: KLASSISCHE LMA AUS (24) ............................................................................................. 9 
ABBILDUNG 2: ELLIPSOIDE MASKENSCHALE MIT VENTRALER ÖFFNUNG UND SICHTBAREN STEGEN ZUR 

VERHINDERUNG DER ATEMWEGSVERLEGUNG DURCH DIE EPIGLOTTIS AUS (25) ............................ 10 
ABBILDUNG 3: LMA PROSEAL MIT INSUFFLIERTEM CUFF AUS (28) ........................................................ 10 
ABBILDUNG 4: I-GEL AUS (30) .............................................................................................................. 11 
ABBILDUNG 5: CHANDY-MANÖVER, ANSICHT IM SAGITTALSCHNITT. A: DER CUFF DER ILMA WIRD IN DEN 

PHARYNX BIS ZUM MAXIMAL DICHTEN SITZ EINGEFÜHRT. B: VOR DURCHFÜHRUNG DER BLINDEN 

INTUBATION WIRD DER GRIFF DER ILMA ANGEHOBEN, JEDOCH NICHT GEKIPPT, UM EIN ABHEBEN 

DIESER VON DER POSTERIOREN PHARYNXWAND ZU BEWIRKEN UND DAMIT EINE BEHINDERUNG DURCH 

DEN STELLKNORPEL DES LARYNX ZU VERHINDERN. MODIFIZIERT AUS (58) .................................... 16 
ABBILDUNG 6: POSITIONIERUNG DES KOPFES. A: NEUTRALPOSITION. B: ANHEBEN DES KOPFES FÜHRT ZU 

ANNÄHERUNG DER LARYNGEALEN UND PHARYNGEALEN ACHSE. C: SCHNÜFFELPOSITION MIT 

ANNÄHERUNG DER LARYNGEALEN UND PHARYNGEALEN ACHSE AN DIE ORALE ACHSE. MODIFIZIERT 

AUS (63) .................................................................................................................................... 19 
ABBILDUNG 7: INSERTION DER LMA IN VERSCHIEDENEN SCHRITTEN. A: POSITIONIERUNG DES KOPFES IN 

SCHNÜFFELPOSITION. B: DIE LMA ZWISCHEN DAUMEN UND ZEIGEFINGER AM ÜBERGANG VON 

TUBUS ZU MASKE HALTEND, WIRD DIESE ENTLANG DES HARTEN GAUMENS EINGEFÜHRT. C: UNTER 

ZUNAHME DER HILFE DES ZEIGEFINGERS, KANN DIE LMA MIT DIESEM ENTLANG DER POSTERIOREN 

PHARYNXWAND IN DEN PALATOPHARYNGEALEN RAUM GEBRACHT WERDEN OHNE DABEI MÖGLICHST 

SCHWIERIGKEITEN MIT DER ZUNGE, EPIGLOTTIS ODER GLOTTIS ZU BEKOMMEN. D: BIS ZUR 

WAHRNEHMUNG EINES WIDERSTANDES IST DIE LMA, OHNE DABEI VIEL KRAFT ZU VERWENDEN, 

MITHILFE DES ZEIGEFINGERS WEITER VORZUSCHIEBEN. DIE LMA HAT NUN DEN HYPOPHARYNX 

ERREICHT. E: UNTER SCHIENUNG DER LMA MIT DER ANDEREN HAND, WIRD DIE IM MUND 

BEFINDLICHE HAND VORSICHTIG ENTFERNT. F: DIE SCHWARZE LINIE DES TUBUS SOLLTE MIT DER 

OBEREN LIPPE IN EINER HÖHE LIEGEN. NUN KANN DER CUFF MIT DER DAFÜR VORGESEHENEN MENGE 

AUFGEBLASEN WERDEN OHNE DABEI DIE LMA FIXIEREN ZU MÜSSEN. MODIFIZIERT AUS (61) .......... 20 
ABBILDUNG 8: VERSCHIEDENE LAGEN DER LMA. A: KORREKTE LAGE. B: LMA IST NICHT TIEF GENUG 

VORGESCHOBEN, LAGE IM MITTLEREN LARYNGOPHARYNX. C: SPITZE LIEGT INNERHALB DER 

GLOTTIS. D: SPITZE DER LMA IST UMGESCHLAGEN. MODIFIZIERT AUS (88) .................................. 24 
ABBILDUNG 9: FLUSSDIAGRAMM ANALOG ZUR STUDIENRECHERCHE ...................................................... 32 
 

 

 

 



 XII 

Tabellenverzeichnis 

TABELLE 1: WICHTIGSTE PHYSIOLOGISCHE VERÄNDERUNGEN IN DER SCHWANGERSCHAFT ...................... 3 
TABELLE 2: RISIKOFAKTOREN IM HINBLICK AUF DIE ENTBINDUNG PER SECTIO.......................................... 3 
TABELLE 3: ASA-KLASSIFIKATION (MODIFIZIERT AUS DEM DEUTSCHEN ÄRZTEBLATT) AUS (18) ................ 6 
TABELLE 4: ABSOLUTE UND RELATIVE KONTRAINDIKATIONEN ZUR VERWENDUNG DER LMA .................... 13 
TABELLE 5: KRITERIEN FÜR DIE GRÖßENAUSWAHL DER LMA (NACH (3)) ................................................ 17 
TABELLE 6: HÄUFIGSTE INDIKATIONEN ZUR SECTIO CESAREA ............................................................... 34 
TABELLE 7: PRÄMEDIKATION MIT DOSIERUNG UND APPLIKATIONSART .................................................... 35 
TABELLE 8: EFFEKTIVER ATEMWEG UND INSERTIONSVERSUCHE DER LMA ............................................ 35 
TABELLE 9: ALTERNATIVES ATEMWEGSMANAGEMENT MIT ETI BEI ERFOLGLOSER VERWENDUNG DER LMA

 ................................................................................................................................................. 36 
TABELLE 10: EFFEKTIVER ATEMWEG UND INTUBATIONSVERSUCHE DES ETT ......................................... 36 
TABELLE 11: ALTERNATIVES ATEMWEGSMANAGEMENT MIT LMA BEI ERFOLGLOSER ETI ........................ 37 
TABELLE 12: VORKOMMEN VON ASPIRATION, REGURGITATION UND BLUT BEI EXTUBATION BEI 

VERWENDUNG DER LMA ............................................................................................................ 38 
TABELLE 13: VORKOMMEN VON ASPIRATION, REGURGITATION UND BLUT BEI EXTUBATION BEI 

VERWENDUNG DES ETT ............................................................................................................. 38 
TABELLE 14: POSTOPERATIVE BESCHWERDEN NACH LMA ................................................................... 39 
TABELLE 15: POSTOPERATIVE BESCHWERDEN NACH ETT .................................................................... 39 
TABELLE 16: LARYNGO- UND BRONCHOSPAMUS BEI ETT ...................................................................... 40 
TABELLE 17: ÜBERSICHT ÜBER DIE INHALTE DER STUDIEN MIT LMA ...................................................... 58 
TABELLE 18: ÜBERSICHT ÜBER DIE INHALTE DER STUDIEN MIT ETT ...................................................... 59 
TABELLE 19: DEFINITIONEN DER ASPIRATION ....................................................................................... 60 
TABELLE 20: DEFINITIONEN DER REGURGITATION ................................................................................ 60 
TABELLE 21: DEFINITIONEN DES EFFEKTIVEN ATEMWEGES ................................................................... 61 
TABELLE 22: DEFINITIONEN DER MAGENINSUFFLATION ......................................................................... 61 
TABELLE 23: DEFINITIONEN VON LARYNGO- UND BRONCHOSPASMUS .................................................... 62 
TABELLE 24: DEFINITIONEN DES APGARS ........................................................................................... 62 
TABELLE 25: DEFINITIONEN DER INSERTIONSVERSUCHE ....................................................................... 63 
TABELLE 26: DEFINITIONEN VON GALLENFLÜSSIGKEIT UND BLUT AM ATEMWEGSINSTRUMENT ................ 64 
TABELLE 27: DEFINITIONEN VON HALSSCHMERZEN UND HEISERKEIT ..................................................... 64 
 

 

 



 
1 

 

1 Einleitung 
1.1 Physiologische Veränderungen in der Schwanger-

schaft  

1.1.1 Respirationstrakt 

Zu den grundlegenden anatomischen Veränderungen in der Schwangerschaft ge-

hört die Ausbildung von Ödemen im oberen Respirationstrakt. Diese entstehen 

durch eine vermehrte Durchblutung der Schleimhäute und der sich daraus entwi-

ckelnden Schwellung, welche sich über den Pharynx und den Larynx hin ausbreiten 

kann. Daraus resultieren erschwerte Bedingungen für eine Allgemeinanästhesie, da 

eine Atemwegsobstruktion und Blutung der gereizten Schleimhäute die Atemwegs-

sicherung verschlechtern können (1).  

Die Verlagerung des Zwerchfells durch den graviden Uterus nach kranial sowie die 

verminderte Bewegungsfähigkeit des Atemmuskels am Ende des dritten Trimesters 

bedingen eine Veränderung der respiratorischen Parameter. Es kommt zu einer Ab-

nahme der funktionellen Residualkapazität (FRC) von ca. 20 %. Dadurch kann es 

trotz Präoxygenierung zu einem schnelleren Sättigungsabfall bei der Narkoseeinlei-

tung kommen (1). Den physiologischen Veränderungen im respiratorischen System 

der schwangeren Frauen zugrundeliegend sind erhöhte Progesteronspiegel. Durch 

eine Zunahme von Atemfrequenz (AF) und Atemzugvolumen (AZV) kommt es zu 

einem Anstieg des Atemminutenvolumens (AMV). Daraus resultiert eine physiolo-

gische Hyperventilation, die auf den erhöhten Sauerstoffbedarf in der Schwanger-

schaft zurückzuführen ist. Auch die Alveolarventilation, welche Grundvorausset-

zung für den Gasaustausch ist, steigt in diesem Zusammenhang. Der Sauerstoff-

verbrauch (O2) und die Kohlenstoffdioxid-Produktion (CO2) sind gegen Ende der 

Schwangerschaft doppelt so hoch wie bei nichtschwangeren Frauen (1). 

1.1.2 Gastrointestinaltrakt 

Aufgrund der Größenzunahme des Uterus kommt es zu einer intraabdominellen 

Druckerhöhung und dadurch zu einer Verlagerung der Magenachse. Dies hat eine 

erniedrigte Motilität und ein erhöhtes Magenvolumen mit einer folglich verlangsam-
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ten Entleerung des Magens während der Geburt zur Folge. Ein weiterer Faktor, ver-

mittelt durch die Wirkung des Progesterons, ist die insuffiziente Funktion des gast-

roösophagealen Sphinkters durch Reduktion des unteren Sphinktertonus. Diese 

Veränderungen sind begünstigende Faktoren für das Auftreten eines gastroösopha-

gealen Refluxes, unter welchem bei Geburtstermin bis zu 80 % der Frauen leiden. 

Schwangere Frauen haben somit ein erhöhtes Risiko für eine Aspiration. Bei einer 

Allgemeinanästhesie kommt es durch die Lagerung der Patientin auf den Rücken 

zu einer Verstärkung des Refluxes und durch die Narkose zu einer Funktionsreduk-

tion des oberen Ösophagussphinkters. Die Faktoren für das erhöhte Aspirationsri-

siko der Frau bei der Geburt müssen im Hinblick auf eine Allgemeinanästhesie bei 

Sectio Cesarea durch die/den AnästhesistIn bedacht werden (1).  

1.1.3 Kardiovaskuläres System 

Durch gesteigerte Östrogen- und Progesteronproduktion kommt es zu einer Vasodi-

latation und in Folge daraus zu einem erniedrigten peripheren Gefäßwiderstand. 

Das Resultat ist eine Reduktion des systolischen und diastolischen Blutdrucks mit 

einem gleichzeitig reflektorischen Anstieg der Herzfrequenz (HF) (1). Im dritten Tri-

mester kann es in Rückenlage durch das Gewicht des graviden Uterus zu einem 

Vena-Cava-Kompressionssyndrom mit den Zeichen eines Volumenmangelschocks 

oder sogar einer aortocavalen Kompression mit Minderdurchblutung des Uterus 

kommen. Hierbei ist die Lagerung der Schwangeren in Linksseitenlage wichtig, da-

mit die Kompression dieser Gefäße durch das Gewicht des Uterus verhindert wird 

(2,3). Die bei schwangeren Frauen verminderten Blutdruckwerte sollten im Rahmen 

der Allgemeinanästhesie frühzeitig berücksichtigt werden. Die wichtigsten Verände-

rungen in der Schwangerschaft sind in Tabelle 1 aufgelistet. 
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1.2 Sectio Cesarea 
Die Sectio Cesarea ist das Verfahren der operativen Beendigung der Schwanger-

schaft durch Laparotomie und Hysterotomie. Diese kann elektiv oder im Rahmen 

einer dringenden Indikation als Notfalleingriff durchgeführt werden (4). Aus anäs-

thesiologischer Perspektive kann der Eingriff in Allgemein- oder Regionalanästhe-

sie, dazu gehören die Spinal- und die Periduralanästhesie, vorgenommen werden. 

Dabei finden dringende Eingriffe zumeist aus Zeitmangel in Allgemeinanästhesie 

statt (5). Die häufigsten absoluten und relativen Indikationen für eine Sectio Cesarea 

sind in Tabelle 2 aufgelistet (6). 

  Tabelle 2: Risikofaktoren im Hinblick auf die Entbindung per Sectio 

Absolute Indikationen  Relative Indikationen 

Schädel-Becken-Missverhältnis 
Pathologische Kardiotokographie 
(CTG) 

Amnioninfektionssyndrom Geburtsstillstand 
Eklampsie und HELLP-Syndrom Vorausgegangene Sectio Cesarea 
Fetale Asphyxie oder Azidose  
Nabelschnurvorfall  
Plazenta Praevia  
Lageanomalien des Fetus  
Uterusruptur  
Erstinfektion mit HSV im 3. Trimester  

 

Respirationstrakt Gastrointestinaltrakt Kardiovaskuläres System 
Ödembildung mit mögli-
cher Obstruktion 

Intrabdominelle Drucker-
höhung 

Abnahme des peripheren 
Gefäßwiderstandes 

Blutung der gereizten 
Schleimhäute 

Abnahme der Magenmoti-
lität Hypotension 

Abnahme der FRC 
Zunahme des Magenvolu-
mens Anstieg der HF 

Zunahme von AF und 
AZV 

Tonusreduktion des gast-
roösophagealen Sphink-
ters 

Vena-Kava-Kompressions-
syndrom 

Anstieg des AMV   
Erhöhte Alveolarventila-
tion   
Erhöhter O2-Verbrauch   
Erhöhte CO2-Produk-
tion   

Tabelle 1: Wichtigste physiologische Veränderungen in der Schwangerschaft 
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Die Geburt des Kindes per Sectio hat nicht nur mehr Bedeutung als Verfahren bei 

dringender Indikation, sondern auch immer mehr an Wichtigkeit als elektiver Eingriff 

gewonnen. Das liegt einerseits an einer verbesserten Diagnostik hinsichtlich bereits 

vor Geburtstermin diagnostizierter medizinischer Indikationen, aber vor allem auch 

an dem gestiegenen Wunsch der Patientinnen. So hat die elektive Sectio Cesarea 

ohne das Vorliegen geburtshilflicher Komplikationen oder Vorerkrankungen der 

Mutter im klinischen Alltag immer mehr an Akzeptanz gefunden (7,8). Hinsichtlich 

der Wahl im elektiven Szenario sollte immer eine ausgewogene Risiko-Nutzen-Ana-

lyse erfolgen, da im Vergleich zur vaginalen Geburt das Verfahren immer noch – 

wenn auch bei gesunden Müttern gering – mit einer erhöhten Mortalität der Mutter 

verbunden ist (9). Auch für den Fetus besteht unabhängig des Gestationsalters ein 

erhöhtes Risiko für Komplikationen (10,11).  

Das Vorgehen bei Sectio Cesarea ist aus anästhesiologischer Sicht eine Heraus-

forderung, bei der die Risiken sowohl für die Mutter als auch für den Fetus in Be-

tracht gezogen werden müssen. Die/Der betreuende AnästhesistIn muss sowohl die 

geburtshilflichen als auch anästhesiologischen Faktoren berücksichtigen. Einerseits 

muss gerade im Notfall der Eingriff und damit die Geburt des Kindes so schnell wie 

möglich erfolgen, um weitere Schäden abzuhalten, andererseits sollten die anäs-

thesiologischen Risiken für die Mutter dabei möglichst geringgehalten werden. Ab-

hängig von den jeweiligen Vorgaben der Klinik, dortigen vorhandenen Ressourcen 

und individuellem Erfahrungsgrad wird so oft das weitere Vorgehen bestimmt.  

1.3 Anästhesiologische Verfahren bei Sectio 

1.3.1 Epidemiologie 

Wie oben bereits erwähnt, kann die Sectio Cesarea in Allgemeinanästhesie oder in 

Regionalanästhesie erfolgen. Stamer et al. konnten 2004 in einer Umfrage in 

Deutschland zeigen, dass Sectios im Vergleich zu den Vorjahren vermehrt in Regi-

onalanästhesie durchgeführt wurden. Das dabei präferierte Verfahren ist das der 

Spinalanästhesie. In dringenderen Fällen und bei Notfällen ist die Zahl der Regio-

nalanästhesie jedoch gesunken (12). Jenkins und sein Kollege konnten ebenso ei-

nen Anstieg der Geburtenrate per Sectio für Großbritannien innerhalb der Jahre 
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1992 bis 2002 zeigen. Im Jahr 2002 sind bereits 94,9 % der elektiven Fälle in Regi-

onalanästhesie durchgeführt worden, davon 86,6 % in Spinalanästhesie. Auch die 

Zahl für die Verwendung einer Regionalanästhesie bei Notfällen ist dabei angestie-

gen (13). Bezüglich der demographischen Eigenschaften ist die Tendenz bezüglich 

Alter und Gewicht der Mütter bei gleichzeitiger Zunahme der Komplexität der Fälle 

steigend. (14,15)  

1.3.2 Allgemeinanästhesie 

Voraussetzung für die Entbindung mittels Sectio Cesarea in Allgemeinanästhesie 

ist eine adäquate Narkose. Diese umfasst einen durch Medikamente induzierten 

Schlafzustand unter Ausschaltung des Bewusstseins und der Schmerzempfindung 

(5). Im Allgemeinen kann die Beatmung bei Narkose prinzipiell entweder unter Ver-

wendung einer Maskenbeatmung (MB), mithilfe eines endotrachealen Tubus (ETT) 

oder mit supraglottischen Atemswegshilfen (SAD) erfolgen. Für die Verwendung der 

Letzteren bei Sectio Cesarea ist die Evidenzlage in der Literatur jedoch gering; in 

Lehrbüchern wird sogar oftmals davon abgeraten (3). 

Zur Abschätzung des individuellen Risikos der Patientin für das operative Verfahren 

hat sich die ASA-Klassifikation bewährt. Dabei wird präoperativ vor elektiven Ein-

griffen eine ausführliche Anamnese und ein somatischer Status von der/dem Anäs-

thesistIn erhoben. Die genaue Einstufung ist in Tabelle 3 dargestellt. 

Die Prämedikation im Rahmen einer Allgemeinanästhesie umfasst einerseits die 

Medikation mit dem Ziel der Anxiolyse und Sedierung. Zu den am häufigsten ange-

wandten Substanzgruppen gehören Benzodiazepine, Neuroleptika, Sympathikolyt-

ika und Zolpidem aus der Gruppe der GABA-Agonisten mit gleichem Wirkmecha-

nismus wie Benzodiazepine (3). In der geburtshilflichen Anästhesie wird aufgrund 

der Plazentagängigkeit der Medikamente zugunsten des Kindes auf die Prämedi-

kation zur Anxiolyse verzichtet. Die Symptomatik beim Neugeborenen kann sich 

durch eine Anpassungsstörung mit Sedierung, Hypotonie und postpartaler Atemde-

pression äußern und selten in einem „floppy infant syndrome“ mit Lethargie, Ent-

zugssymptomatik, Hypothermie und Atemproblemen resultieren (16).  

Darüber hinaus können Arzneistoffe mit dem Ziel der Reduktion des Regurgitations- 

und damit des Aspirationsrisikos verwendet werden. Dies wird in der Literatur je-
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doch kontrovers diskutiert. Zur Anwendung können verschiedene Substanzgrup-

pen, welche das Volumen und den Säuregehalt der Magensäure reduzieren sollen, 

kommen. Dazu gehören die H2-Rezeptorantagonisten, wie z. B. Ranitidin, die eine 

Blockade der Histaminrezeptoren vom Typ 2 bewirken sowie Protonen-Pumpen-

Inhibitoren (PPI), welche eine Hemmung der Magensäuresekretion zur Folge ha-

ben. Außerdem können Dopamin-Antagonisten wie z. B. Metoclopramid, welches 

normalerweise als Antiemetikum eingesetzt wird, zum Gebrauch kommen. Diese 

bewirken eine Förderung der Magenmotilität (17). 

 

Tabelle 3: ASA-Klassifikation (modifiziert aus dem Deutschen Ärzteblatt) aus (18) 

 

 

 

ASA Beispiele Tauglichkeit für Sedierung 

I 
Normaler, gesunder 
PatientIn  

Unauffällige Anam-
nese und Untersu-
chung  

Keine Einschränkung 

II 
PatientIn mit leichten 
systemischen Er-
krankungen ohne 
funktionelle Ein-
schränkung 

Kind mit kontrollierter 
reaktiver Atemwegser-
krankung 

i. d. R. keine Einschränkun-
gen  

III 
PatientIn mit schwe-
ren systemischen Er-
krankungen und de-
finitiven funktionellen 
Einschränkungen  

Kind mit Asthma und 
deutlichem Stridor 
(Giemen) 

Mit Einschränkungen, eine 
Nutzen-Risiko-Erwägung 
sollte erfolgen 

IV  
PatientIn mit schwe-
ren lebensbedrohli-
chen Erkrankungen 

Kind im Status asth-
maticus 

Massive Einschränkungen, 
meist Nutzen < Risiko 

V  
Moribunder Patien-
tIn, der nicht ohne 
Operation überleben 
würde  

Kind im kardiogenen 
Schock, vorgesehen 
für Herztransplanta-
tion 

Nicht geeignet  
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Das Goldstandardverfahren bei Sectio Cesarea in Allgemeinanästhesie ist die Ra-

pid-Sequence-Induction mit dem Barbiturat Thiopental und dem depolarisierenden 

Muskelrelaxans Succinylcholin. In neueren Studien wird die Verwendung von 

Rocuronium statt Succinylcholin besprochen, welches in hohen Dosen ebenso 

schnell wirkt und dessen Wirkung durch das Antidot Suggamadex bei unmöglicher 

Intubation und Ventilation wieder aufgehoben werden kann (19). 

1.3.2.1 Nachteile 

Zu den Risiken einer Allgemeinanästhesie gehört das Aspirationsrisiko, vor allem 

bei nicht nüchternen PatientInnen, intraoperative Wachheit bei insuffizienter Narko-

setiefe, Fehlintubationen und Probleme bei der Ventilation mit daraus resultieren-

den möglichen Folgen für Mutter und Kind (5). 

1.3.2.2 Vorteile 

Die Narkose bietet den Regionalverfahren gegenüber den Vorteil, dass sie deutlich 

schneller eingeleitet werden kann und somit in sehr dringenden Fällen einen Zeit-

vorteil bietet, um das Neugeborene so schnell wie möglich zu entbinden und einer 

weiteren Behandlung zuzuführen (5). 

1.3.3 Regionalanästhesie 

Das Verfahren der Regionalanästhesie umfasst die reversible Funktionshemmung 

der jeweiligen Nervenbahn zur Schmerzausschaltung in einer begrenzten Lokalisa-

tion des Körpers. Der Patient selbst hat die Möglichkeit bei diesem Verfahren bei 

Bewusstsein zu sein (5).  

1.3.3.1 Spinalanästhesie 

Bei der Spinalanästhesie wird das Lokalanästhetikum in den kaudalen Liquorraum 

des Rückenmarks injiziert. Es kann sich daraufhin im Liquor cerebrospinalis vertei-

len und seine Wirkung entfalten. Damit werden ausgewählte Segmente der unteren 

Körperhälfte reversibel gehemmt und es kommt zu einer Sympathikolyse, Analge-

sie, Anästhesie und Paralyse (3,20). 
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1.3.3.2 Epiduralanästhesie 

Bei der Epiduralanästhesie wird das Lokalanästhetikum mittels eines Katheters in 

den Periduralraum der Wirbelsäule eingebracht. Dadurch kommt es zur Schmer-

zausschaltung in den für den jeweiligen Eingriff gewünschten Segmenten (3,20). 

1.3.3.3 Nachteile 

Die mitunter am bedeutsamste Nebenwirkung der regionalen Verfahren ist ein Blut-

druckabfall, durch welchen sowohl die Mutter als auch der Fetus gefährdet werden 

können. Dieser Umstand kann folglich sowohl in einer hämodynamischen Unterver-

sorgung der Mutter als auch der Plazenta und damit des Fetus resultieren. Kommt 

es zusätzlich zum Auftreten von Blutungskomplikationen bei der Patientin, kann dies 

schwere Folgen haben. Auch kann es bei der Spinalanästhesie durch Verletzung 

von Nervenfasern zu postoperativem Auftreten von Kopfschmerzen kommen, was 

jedoch im Rahmen der Verwendung von speziellen Nadeln reduziert wurde (5,20). 

Außerdem gilt es bei diesem Verfahren die Kontraindikationen zu beachten. Diese 

Formen der Leitungsanästhesie sind bei lokalen oder systemischen Infektionen, Vo-

lumenmangel, erhöhtem intrakraniellen Druck, Erkrankungen des ZNS und bei Ge-

rinnungsstörungen kontraindiziert (3,5). 

1.3.3.4 Vorteile 

Während die Nachteile der Regionalanästhesie stets in Betracht zu ziehen sind, 

bietet diese Methode auch Vorteile. Ein bedeutender Vorteil ist, dass die bei der 

Allgemeinanästhesie im Rahmen des Atemwegsmanagements bestehenden Risi-

ken umgangen werden können. Dennoch sollte die Notwendigkeit der Einleitung 

einer Allgemeinanästhesie bei Auswahl des Regionalverfahrens niemals gänzlich 

ausgeschlossen werden. Außerdem ist die Mutter während der Prozedur bei Be-

wusstsein und kann so ihr Neugeborenes früher in Empfang nehmen, was zu einem 

früheren Bonding zwischen Mutter und Kind führt (5).  
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1.4 Eigenschaften der Larynxmaske 
Die Entwicklung der Larynxmaske (LMA) als SAD durch den britischen Anästhesis-

ten Archie Brain war ein wichtiger Schritt in der Geschichte der Atemwegssicherung. 

Die einzige Möglichkeit zum Atemwegsmanagement war früher neben der en-

dotrachealen Intubation (ETI) die Maskenbeatmung (MB). Aufgrund der mit der ETI 

verbundenen Risiken fiel die Wahl für die anästhesiologische Atemwegssicherung 

nicht selten auf die MB. Die Patientensicherheit war hierbei jedoch hinsichtlich des 

Aspirationsschutzes deutlich eingeschränkt und zusätzlich war die/der Anästhesis-

tIn durchgehend an den/die PatientIn gebunden und konnte somit viele Aufgaben 

nicht selbst durchführen. Zusätzlich konnten wichtige anatomische Strukturen des 

Larynx, die Stimmbänder sowie die Trachea bei der ETI traumatisiert werden. Dies 

war ein weiterer Anreiz für Brain zur Entwicklung einer schonenderen Atemwegssi-

cherung (21). Die erste Publikation zu diesem Thema wurde durch Brain selbst An-

fang der 1980er Jahre veröffentlicht (22). Seither wurde die LMA weiterentwickelt 

und gilt mittlerweile als Standardverfahren in der Allgemeinanästhesie (21). 

1.4.1 Aufbau 

Ein konvex gebogener Tubus und eine ellipsoide Maskenschale am distalen Ende 

bilden die Grundlage der LMA. Die Maske verfügt über einen Cuff, welcher über 

einen von außen zugänglichen Schlauch aufgeblasen werden kann (siehe Abbil-

dung 1). Der Cuff kommt vor dem Kehlkopfeingang zu liegen, formt sich um diesen 

herum und gewährleistet so eine prälaryngeale Abdichtung. Die Spitze der LMA liegt 

im Ösophaguseingang. Im Bereich der Maskenöffnung befinden sich zwei elasti-

sche Stege, welche eine Atemwegsverlegung durch die Epiglottis verhindern sollen 

(siehe Abbildung 2) (23). 

  

Abbildung 1: Klassische LMA aus (24) 
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Abbildung 2: Ellipsoide Maskenschale mit ventraler Öffnung und sichtbaren Stegen 
zur Verhinderung der Atemwegsverlegung durch die Epiglottis aus (25) 

1.4.2 Modifikationen der Larynxmaske 

Durch eine Weiterentwicklung der LMA wird diese in eine Atemwegshilfe der ersten 

und der zweiten Generation aufgeteilt. Unter Atemwegshilfe der ersten Generation 

wird die klassische LMA verstanden. LMAs der zweiten Generation haben eine 

Trennung von Gastrointestinal- und Atemwegstrakt (26). Diese kennzeichnen sich 

durch eine verbesserte oropharyngeale Dichtheit mit der Möglichkeit zur Verwen-

dung höherer Beatmungsdrücke. Ein weiteres Merkmal ist ein separater ösopha-

gealer Drainagekanal zum Einlegen einer Magensonde für einen verbesserten 

Schutz vor Regurgitation und Aspiration (27). Zu den LMAs der zweiten Generatio-

nen gehören die LMA Proseal (PLMA, siehe Abbildung 3), die LMA Supreme 

(SLMA) und die i-gel (siehe Abbildung 4) als Variante mit festem Cuff. Eine weitere 

Variante sind sogenannte RT-LMAs (reinforced tube). Bei diesem Modell ist eine 

Metallspirale für ein erhöhtes Maß an Flexibilität mit inbegriffen und kann bei Ope-

rationen in Seitenlage zum Einsatz kommen (3). 

 

Abbildung 3: LMA ProSeal mit insuffliertem Cuff aus (28) 
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Abbildung 4: i-gel aus (30) 

Die Intubationslarynxmaske (ILMA) bietet die Möglichkeit der kontinuierlichen Beat-

mung und der ETI bei unerwartetem oder erwartetem schwierigem Atemweg. Mit-

hilfe der ILMA besteht beim blinden Intubationsverfahren in Abhängigkeit von der 

Erfahrung des Anwenders eine große Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen ETI 

auch ohne die zusätzliche Verwendung von Hilfsmitteln (27).  

1.4.3 Indikationen  

Das Indikationsspektrum der LMA ist breit gefächert und zeigt in der Literatur zahl-

reiche Variationen hinsichtlich der Verwendung. Somit ist die Entscheidung neben 

der Berücksichtigung der Kontraindikationen im klinischen Alltag von der jeweiligen 

Lehrmeinung der Klinik und dem persönlichen Erfahrungsstand der/des Anästhe-

sistIn abhängig (32). 

Seit der Einführung der LMA in den 1980er Jahren hat sich diese als Atemwegssi-

cherung für elektive Eingriffe, speziell bei erwarteter kurzer Operationsdauer, in den 

verschiedensten Fachbereichen bewährt. Bei elektiven Prozeduren wird von ei-

nem/einer nüchternen PatientIn ausgegangen. Somit wird bei geplanten Eingriffen 

von einem geringeren Aspirationsrisiko als bei Notfalloperationen ausgegangen. 

Grenzbereiche sind Operationen in Bauchlage, laparoskopische Operationen, Pati-

entInnen mit Adipositas und Patientinnen mit fortgeschrittener Schwangerschaft 

(23,27). Bei zunehmender Durchführung von Laparoskopien und steigender Prä-

valenz von übergewichtigen PatientInnen im Krankenhaus stellt diese Kombination 
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operativ eine besondere Herausforderung dar (33,34). Eine weitere wichtige Indika-

tion zur Verwendung der LMA ist die Sicherung des Atemweges bei erfolgloser In-

tubation. So ist die LMA im Szenario der schwierigen Intubation ein fester Bestand-

teil der Guidelines (35,36). Auch im präklinischen Bereich repräsentieren SADs ei-

nen wichtigen Teil zur Atemwegssicherung. Für Notfallsanitäter und Notärzte mit 

einer mangelnden Erfahrung und fehlender Routine zur Anwendung der ETI stellen 

sowohl die LMA als auch der Larynxtubus eine realistische Alternative dar (37). 

Grundsätzliche Überlegungen zum Verfahren des Atemwegsmanagements sollten 

das maximale Maß an Sicherheit bei gleichzeitig möglichst minimaler Invasivität in-

kludieren.  

1.4.4 Kontraindikationen 

Generell ist die LMA bei PatientInnen mit erhöhtem Aspirationsrisiko, bei Notwen-

digkeit erhöhter Atemwegsdrücke, Pathologien im Kopf-Hals-Bereich, die bei der 

Insertion der LMA behindernd sein könnten, sowie bei Interferenz mit dem Operati-

onsfeld kontraindiziert (32). Zu den absoluten Kontraindikationen sowohl im elek-

tiven Bereich als auch im Notfall gehören PatientInnen mit einer Mundöffnung klei-

ner 2 cm und PatientInnen mit Entzündungen, Tumoren, Blutungen und ausgepräg-

ten Obstruktionen in den oberen Atemwegen, welche eine insuffiziente Lage zur 

Folge haben würden.  

Zu den relativen Kontraindikationen gehören PatientInnen mit Adipositas, fortge-

schrittener Schwangerschaft im dritten Trimester, fehlender Nüchternheit und obe-

rer gastrointestinaler Blutung. Ein weiteres Kriterium als relative Kontraindikation 

sind erwartete Beatmungsdrücke oberhalb des individuellen OLP (oropharyngeal 

leak pressure). Bei all diesen Szenarien können während des Eingriffs erhöhte Be-

atmungsdrücke erwartet werden, welche immer ein Risiko hinsichtlich einer Regur-

gitation des Mageninhalts und folglich einer Aspiration darstellen. Außerdem aus-

geschlossen sind PatientInnen mit ausgeprägtem gastroösophagealen Reflux, 

symptomatischer Hiatus- und Zwerchfellhernie und Ileus, da auch hier ein erhöhtes 

Aspirationsrisiko für die PatientInnen besteht. Weiters ist die LMA nicht verwendbar 

bei Notwendigkeit eines regelmäßigen trachealen Zugangs sowie bei Ein-Lungen-

Ventilation, da die jeweiligen Lungenhälften mit der LMA nicht getrennt voneinander 
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beatmet werden können (27). Die Kontraindikationen sind nochmals zur Übersicht 

in Tabelle 4 aufgelistet.  

Auch sind die Komplikationen, die bei Verwendung der LMA auftreten können, zu 

beachten. Wie bereits im Kapitel 1.4.6 erwähnt, ist das Aspirationsrisiko durch feh-

lende Absicherung der Trachea eines der meist diskutierten Komplikationen der 

LMA. Bei mangelnder Narkosetiefe kann es zu einem Laryngospasmus kommen 

(26,27). Unter Verwendung der LMA wurde auch schon das Auftreten von Nerven-

schäden des Nervus lingualis und Nervus hypoglossus beschrieben (38–40). 

Tabelle 4: Absolute und relative Kontraindikationen zur Verwendung der LMA 

Absolute Indikationen  Relative Indikationen 
Mundöffnung kleiner 2cm Adipositas 
Entzündungen der oberen Atemwege Schwangerschaft im 3. Trimenon 
Tumore der oberen Atemwege Nicht-nüchterne PatientInnen 

Blutungen der oberen Atemwege 
Ausgeprägter gastroösophagealer Re-
flux 

Ausgeprägte Obstruktionen in den obe-
ren Atemwegen 

Symptomatische Hiatus- und Zwerch-
fellhernien 

 
Erwartete Beatmungsdrücke oberhalb 
des OLP 

1.4.5 Stellung im Vergleich zur Maskenbeatmung 

In der Praxis präsentierte sich die LMA im Vergleich zur MB mit diversen Vorteilen. 

Zum einen ist die Mageninsufflation geringer, der Aspirationsschutz ist überlegen 

und die Durchführung der Ventilation weist eine höhere Effektivität auf, da eine 

durchgängige MB mit dichtem Sitz Erfahrung voraussetzt. Ein weiterer Vorteil ist die 

Möglichkeit, die LMA an ein Beatmungsgerät anzuschließen (27). 

1.4.6 Stellung im Vergleich zum Endotrachealtubus 

Das besondere Augenmerk bei der Verwendung der LMA liegt auf dem Vergleich 

zu den Vor- und Nachteilen des ETT. Das bewährte Verfahren zur Atemwegssiche-

rung bietet eine enorme Sicherheit bei maximalem Aspirationsschutz, setzt jedoch 

auch mehr Erfahrung voraus und ist invasiver als die LMA. Hier liegt die Kernfrage 

in der Praxis: In welchen Szenarien kann die LMA trotz geringerer Invasivität den-

noch ausreichend Sicherheit bieten und stellt so eine Alternative zur ETI dar?  
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Ein bedeutender Vorteil der LMA gegenüber der ETI ist die geringere Atemwegs-

morbidität (27). Voraussetzung dafür ist ein möglichst niedriger Cuff-Druck, der bei 

maximal 60 cmH2O liegt (41–45). Seet konnte zeigen, dass die Inzidenz von Hals-

schmerzen, Schluckbeschwerden und Heiserkeit um bis zu 70 % unter Kontrolle 

und Anpassung des Cuff-Drucks verringert werden konnte (44). Das Erlernen der 

Anwendung weist eine steilere Lernkurve auf, was bedeutet, dass die Platzierung 

der LMA im Vergleich schneller erlernt werden kann als die ETI (46,47). Bei der 

Platzierung ist keine einseitige oder ösophageale Lage möglich. Aus der anästhe-

siologischen Perspektive betrachtet bietet die LMA gleich mehrere Nutzen: eine er-

höhte hämodynamische und respiratorische Stabilität bei gleichzeitig verringertem 

Narkosemittelbedarf und fehlender Notwendigkeit einer neuromuskulären Blockade 

während der Narkoseeinleitung (27,41,48). Dies resultiert letztendlich trotz höherer 

Materialkosten in einer Reduktion der Gesamtkosten aufgrund von Arzneimittelein-

sparungen und Prozessoptimierung durch schnellere Ein- und Ausleitungszeiten 

sowie durch eine kürzere Verweildauer im Aufwachraum (27,49,50). Ein weiterer 

Vorteil ist die verbesserte mukoziliäre Clearance (51). 

Trotz der großen Anzahl an Vorteilen müssen auch die Nachteile der LMA in Be-

tracht gezogen werden. Einer der bedenklichsten Nachteile ist das Aspirationsrisiko 

der LMA gegenüber dem ETT bei suboptimaler Lage. Dieser Tatsache liegt ein feh-

lender Cuff zur Absicherung der Trachea zugrunde. Brimacombe hat in einer Me-

taanalyse das Aspirationsrisiko mit 0,012 % ermittelt (41). Das Resultat ist vergleich-

bar mit dem Aspirationsrisiko eines ETT, da die Mehrheit der Aspirationen während 

der Laryngoskopie und der Ausleitungsphase, nicht aber perioperativ, auftreten 

(52,53). Neben der inadäquaten Auswahl an PatientInnen und Operationsverfahren 

im Rahmen der Indikationsstellung und einer insuffizienten Narkosetiefe muss die 

unerkannte Fehllage der LMA als Hauptursache für eine Aspiration in Betracht ge-

zogen werden (52). Außerdem besteht bei inadäquater Narkosetiefe das Risiko ei-

nes Laryngospasmus. Letztendlich ist das in der Literatur beschriebene Indikations-

spektrum, wie oben bereits genannt, aufgrund einer mangelnden Studienlage be-

grenzt (27). 
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1.4.7 Stellung bei schwierigem Atemweg 

Es gibt verschiedene Argumente, die für die Verwendung der LMA bei schwierigem 

Atemweg sprechen. Eine erschwerte MB und laryngoskopische Intubation sind kein 

Hindernis für die Verwendung einer LMA. Im Gegenteil: Die LMA hat sich innerhalb 

der letzten Jahrzehnte im klinischen Alltag etabliert und ist somit eine weit verbrei-

tete Technik mit guter Expertise bei gleichzeitiger Funktion als Instrument zur Ven-

tilation und als Hilfsmittel zur Intubation. Im Vergleich zu mehrmaligen laryngosko-

pischen Intubationsversuchen ist die Positionierung der LMA mit weniger traumati-

schen Schäden verbunden und hält dennoch die Möglichkeit der videoassistierten 

Intubation offen (27,54). Ist die Ventilation der/des PatientIn gesichert, ist die Intu-

bation über alternative Verfahren ohne Zeitdruck möglich (55). Bei Notwendigkeit 

der Intubation stellt die ILMA eine Möglichkeit dar. Für die korrekte Platzierung des 

ETT ist die richtige Einführtechnik, die vorherige Positionierung der ILMA nach mi-

nimaler oropharyngealer Leckage und die Durchführung des sogenannten „Chandy-

Manövers“ (56–58) von außerordentlicher Bedeutung. Dabei wird eine Positionsver-

änderung der Epiglottis durch ein Anheben des im Hypopharynx gelegenen Cuffs 

erzeugt. Dies wird durch ein leichtes Anheben des Griffes der ILMA bewirkt (siehe 

Abbildung 5). Dieses Manöver hat verbesserte Bedingungen für eine nicht optisch 

unterstütze Intubation zur Folge. Ist trotz der Durchführung der blinden Intubation 

mithilfe der ILMA keine erfolgreiche ETI möglich, so kann immer noch auf die flexible 

Fiberoptik zurückgegriffen werden, welche auch unter dringenderen Bedingungen 

eine höhere Intubationswahrscheinlichkeit erzielt (27). Eine andere Variante ist die 

Intubation unter fiberoptischer Sicht mithilfe eines Aintree-Katheters. Ist die Intuba-

tion nach erfolgtem Einführen der LMA notwendig, so kann der Katheter auf das 

Endoskop aufgefädelt und unter Sicht in der Trachea platziert werden, analog zur 

Verwendung eines Tubuswechslers (27,59). 

 

 

 

 



 
16 

 

 

Abbildung 5: Chandy-Manöver, Ansicht im Sagittalschnitt. A: Der Cuff der ILMA wird 
in den Pharynx bis zum maximal dichten Sitz eingeführt. B: Vor Durchführung der 
blinden Intubation wird der Griff der ILMA angehoben, jedoch nicht gekippt, um ein 
Abheben dieser von der posterioren Pharynxwand zu bewirken und damit eine Be-
hinderung durch den Stellknorpel des Larynx zu verhindern. Modifiziert aus (58) 
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1.4.8 Positionierung 

Bevor die LMA an der/dem PatientIn verwendet werden kann, ist der Arbeitsplatz 

mit den notwendigen Materialien vorzubereiten. Dazu gehören die LMA in geeigne-

ter Größe für die/den PatientIn, die Spritze in passender Größe zum Aufblasen des 

Cuffs, wasserlösliches Gleitmittel, eine Beatmungsmaske mit Sauerstoffanschluss, 

eine Absaugung mit ständiger Absaugungsbereitschaft, eine Kapnometrie und für 

den Fall einer erfolglosen Insertion ein Intubationskit. Die Größe der LMA kann an-

hand einer Tabelle des jeweiligen Herstellers für das entsprechende Modell be-

stimmt werden. Der dabei bestimmende Faktor ist das Körpergewicht der/des Pati-

entIn (siehe Tabelle 5). 

Nach Auswahl der passenden LMA sollte sie auf Beschädigungen überprüft werden. 

Wenn sichtbare Defekte ausgeschlossen werden können und der Cuff auf Dichtheit 

kontrolliert und alle Luft aus diesem entfernt wurde, kann das distale Ende der LMA, 

genauer die geschlossene Oberfläche der Maskenschale, mit dem wasserlöslichen 

Gleitmittel versehen und die LMA bereitgelegt werden (61). Außerdem von grund-

legender Bedeutung neben der Vorbereitung des Arbeitsplatzes vor der Einleitung 

ist die Organisation alternativer Atemwegsinstrumente und die Absprache des Per-

sonals für den Ablauf bei möglichen Komplikationen.  

Tabelle 5: Kriterien für die Größenauswahl der LMA (nach (3)) 

 

 

 

 

 

 

 

Körpergewicht 
[kg] 

Größe 
LMA 

Länge 
Tubus 
[cm] 

Innendurchmesser 
[cm] 

Maximales Volumen 
zum Blocken des 
Cuffs [ml] 

< 5 1 8 5,25 4 
5-10 1,5 10 6,1 7 
10-20 2 11 7 10 
20-30 2,5 12,5 8,4 14 
30-50 3 16 10 20 
50-70 4 16 10 30 
70-100 5 18 10 40 
> 100 6 18 11,5 50 
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Im Rahmen der Einleitung, insofern die Zeit vorhanden ist, sollte die/der PatientIn 

ausreichend mit 100 % Sauerstoff präoxygeniert werden. Danach erfolgt die Sedie-

rung der/des PatientIn, eine Muskelrelaxation ist nicht notwendig. Die optimale Po-

sition des Kopfes zum Einführen der LMA ist die Schnüffelposition (siehe Abbildung 

6) (61,62).  

 

Nach Öffnen des Mundes sollte die LMA mit der Maskenöffnung in Richtung des 

harten Gaumens ausgerichtet in der dominanten Hand am Übergang von Tubus zur 

Maske gehalten werden. Dabei wird die Maske so lange entlang des harten Gau-

mens mit leichtem Druck gegen diesen vorgeschoben, bis ein federnder Widerstand 

spürbar ist. Dies soll verhindern, dass die Spitze der Maske sich verdrehen und mit 

der Zunge interferieren kann. Dabei kann eine Führung mit dem Zeigefinger am 

Schaft der Maske zur Stabilisierung hilfreich sein. Als Hilfestellung kann eine zweite 

Person den Unterkiefer beim Einführen der LMA nach unten drücken. Während der 

Positionierung der LMA kann der Kopf mit der nicht-dominanten Hand stabilisiert 

werden. Im Hypopharynx mit der distalen Spitze den oberen Ösophagussphinkter 

berührend zum Liegen gekommen, merkbar durch den federnden Widerstand, wird 

der Cuff der Maske mit der auf der Spritze gekennzeichneten Menge an Luft aufge-

blasen. Die LMA braucht dabei nicht mit der Hand fixiert zu werden, damit sie eine 

natürliche Position einnehmen kann. Dabei sollte beachtet werden, dass keine Le-

ckage bei der Beatmung auftritt und die minimal nötige Menge zum sicheren Sitz 

der LMA insuffliert wurde. Zum Ablauf der Platzierung der LMA siehe Abbildung 7. 

Im nächsten Schritt sollte der Cuffdruck mittels Manometer bestimmt werden. Er 

sollte zur Vermeidung von druckbedingten Defekten im Larynx 60 cmH2O nicht 

überschreiten (41–45). 

 



 
19 

 

 

Abbildung 6: Positionierung des Kopfes. A: Neutralposition. B: Anheben des Kopfes 
führt zu Annäherung der laryngealen und pharyngealen Achse. C: Schnüffelposition 
mit Annäherung der laryngealen und pharyngealen Achse an die orale Achse. Mo-
difiziert aus (63) 
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Abbildung 7: Insertion der LMA in verschiedenen Schritten. A: Positionierung des 
Kopfes in Schnüffelposition. B: Die LMA zwischen Daumen und Zeigefinger am 
Übergang von Tubus zu Maske haltend, wird diese entlang des harten Gaumens 
eingeführt. C: Unter Zunahme der Hilfe des Zeigefingers, kann die LMA mit diesem 
entlang der posterioren Pharynxwand in den palatopharyngealen Raum gebracht 
werden ohne dabei möglichst Schwierigkeiten mit der Zunge, Epiglottis oder Glottis 
zu bekommen. D: Bis zur Wahrnehmung eines Widerstandes ist die LMA, ohne da-
bei viel Kraft zu verwenden, mithilfe des Zeigefingers weiter vorzuschieben. Die 
LMA hat nun den Hypopharynx erreicht. E: Unter Schienung der LMA mit der ande-
ren Hand, wird die im Mund befindliche Hand vorsichtig entfernt. F: Die schwarze 
Linie des Tubus sollte mit der oberen Lippe in einer Höhe liegen. Nun kann der Cuff 
mit der dafür vorgesehenen Menge aufgeblasen werden ohne dabei die LMA fixie-
ren zu müssen. Modifiziert aus (61) 
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1.4.8.1 Sellick-Handgriff 

Der Sellick-Handgriff ist eine Methode zur Reduktion des Auftretens der Regurgita-

tion und damit des Aspirationsrisikos in der Einleitungsphase der Anästhesie. Dabei 

wird von außen mit der Hand Druck gegen den Ringknorpel zum Verschluss der 

oberen Ösophagusenge ausgeübt. Verwechselt werden sollte dieser nicht mit dem 

sogenannten BURP-Manöver. BURP steht für backward upward and rightward 

pressure und ist eine Maßnahme zur Unterstützung der ETI. Dabei wird der Druck 

nicht wie bei dem Sellick-Handgriff auf den Ringknorpel, sondern auf den Schild-

knorpel appliziert, um die Sicht auf die Stimmritze zu verbessern (64).  

Erstmals 1961 durch Sellick beschrieben (65), hat sich der Sellick-Handgriff in den 

weiteren Jahren für die Intubation mittels Rapid-Sequence-Induction bei der/dem 

nicht nüchternen PatientIn etabliert (66). Die sogenannte Blitzeinleitung ist eine an-

ästhesiologische Einleitungsmethode, bei der die/der PatientIn nach suffizienter 

Präoxygenierung und nachfolgender Einleitung der Narkose mit Muskelrelaxation 

ohne weitere Zwischenbeatmung rasch intubiert wird. Dieses Verfahren kommt bei 

PatientInnen mit einem erhöhten Aspirationsrisiko und einer fehlenden Nüchternheit 

zur Anwendung. Auch bei Verwendung der LMA wird der Sellick-Handgriff oftmals 

verwendet (67–69). Der klinische Nutzen des Krikoiddrucks ist jedoch umstritten 

und wurde in der Literatur im Rahmen von Reviews und Case Reports sowohl im 

Allgemeinen als auch im Speziellen für die geburtshilfliche Anästhesie in Frage ge-

stellt (70–72). Mit zunehmender Bedeutung der LMA im klinischen Alltag stellt sich 

die Frage, welchen Stellenwert der Sellick-Handgriff bei Verwendung dieser ein-

nimmt. Gründe für die zunehmende Kritik sind unter anderem die vorwiegend fal-

sche Anwendung des Griffes (26). Ein weiterer Grund ist der anatomische Konflikt, 

den Brimacombe in diesem Zusammenhang beschreibt. Dieser besteht in der Kom-

pression des Hypopharynx und der jedoch dort gewünschten Platzierung der LMA. 

Zu diesem Sachverhalt findet sich weitere Evidenz in der Literatur (73–77). In einer 

Metaanalyse kommt Brimacombe zu dem Ergebnis, dass der Krikoiddruck sowohl 

die erfolgreiche Positionierung der LMA als auch die Erfolgsrate für die Intubation 

bei zuvor platzierter LMA reduziert. So kommt er zu der Schlussfolgerung, dass der 

Sellick-Handgriff bei Schwierigkeiten umgehend unterbrochen werden sollte (78). 

Weiters wird in den Guidelines der All India Airway Association von 2016 empfohlen, 

dass die Applikation des Druckes bei Auftreten von Schwierigkeiten im Rahmen der 
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Platzierung der LMA bei Schwangeren unterlassen werden sollte (17). In einigen 

Studien wird sogar gezeigt, dass der Krikoiddruck die Ventilation mittels LMA be-

hindert (74,79). Ellis et al. ziehen den Schluss, dass die PatientInnen sorgfältig aus-

gewählt werden und die LMA nur bei PatientInnen mit einem hohen Aspirationsrisiko 

verwendet werden sollte (80). 

1.4.8.2 Lagekontrolle 

Um die Wahrscheinlichkeit der oben genannten Komplikationen zu minimieren, ist 

es von grundlegender Bedeutung die Position der LMA nach dem Einführen zu 

überprüfen. Dazu können verschiedene Tests angewendet werden. Der wichtigste 

Parameter ist jedoch auch synchron zur Intubation das Vorhandensein einer endex-

spiratorischen CO2-Kurve in der Kapnometrie. Außerdem sollte bei der Auskultation 

der Lunge ein beidseitiges vesikuläres Atemgeräusch ohne Geräusche im Epi-

gastrium sowie das sichtbare Heben und Senken der Brust der/des PatientInnen 

vernehmbar sein (81). 
Der Bubble Test wurde als klinischer Test zur Lagekontrolle der PLMA und SLMA 

beschrieben. Zum Ausführen dieses Tests wird der Drainagekanal der LMA mit ei-

ner geringen Menge eines wasserlöslichen, sterilen Gleitgels verschlossen. Bei 

nicht adäquater Platzierung kommt es am Eingang des Drainagekanals aufgrund 

des beatmungssynchronen, retrograden Luftflusses aus diesem zur Bildung von 

Bläschen (engl. „Bubbles“) (27,82–85).  

Eine weitere Überprüfung zur Lagekontrolle kann anhand des Supra Sternal Notch 

Tests erfolgen. Auch bei diesem Test wird der Drainagekanal mit einem Tropfen Gel 

verschlossen und das Jugulum mit einem leichten Druck durch den Finger der/des 

AnästhesistIn versehen. Bei gleichzeitig synchroner Bewegung des Gels mit dem 

applizierten Druck ist die Lage der LMA korrekt. Dieses Phänomen resultiert aus 

der Komprimierung der Spitze der LMA durch den Druck und der dadurch entste-

henden Luftsäulenbewegung mit anschließender Bewegung des Gels (27,86). 

Bei den LMAs der zweiten Generation kann über den Drainagekanal eine Magen-

sonde eingeführt werden. Kann diese ohne weitere Umstände gastrisch platziert 

werden, kann ein Umschlagen der LMA-Spitze sicher ausgeschlossen werden 

(26,27,86).  
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1.4.8.3 Fehllagen der Larynxmaske 

Korrekt positioniert, sollte die Spitze der LMA dorsokaudal der Aryknorpel im Hy-

popharynx zum Liegen kommen. Dabei wird weder die Epiglottis eingefaltet noch 

der Eingang zum Larynx obstruiert. Dieser selbst ist nicht komprimiert und frei ein-

sehbar (siehe Abbildung 8a) (27).  

Im Weiteren werden die häufigsten und meist unerkannten Fehllagen beschrieben 

(26,27). Eine Möglichkeit ist die Lage der LMA-Spitze im Eingang des Larynx, wel-

che in Abbildung 8b dargestellt wird. Die Inzidenz für dieses Ereignis wurde mit ca. 

6% ermittelt (87). In diesem Fall ist eine Beatmung, oft in Kombination mit erhöhtem 

Atemwegsdruck, möglich, die Atemwegsmorbidität ist dabei jedoch erhöht (26,27). 

Zur Differenzierung ob die LMA nicht weit genug inseriert wurde oder diese sich im 

Glottisbereich befindet, kann die Position durch tieferes Einführen korrigiert werden. 

Bei letzterer Fehlposition wird keine Besserung eintreten, somit ist ein erneutes Ein-

führen notwendig (88). 

Ist die LMA bei der Positionierung nicht weit genug vorgeschoben worden, wie in 

Abbildung 8c dargestellt, so kommt die Spitze dieser nicht wie vorgesehen in der 

Postcricoidregion zum Liegen, sondern weiter kranial. Die LMA ist somit nicht tief 

genug in den Hypopharynx eingeführt worden, eine Beatmung ist jedoch in den 

meisten Fällen ohne weitere Probleme möglich (26,27). Bei inadäquater Beatmung 

kann die LMA entweder vorgeschoben oder reinseriert werden (88). 

Ein weiteres Problem beim Einführen der LMA kann das Umschlagen der Spitze 

sein, diese Lage ist in Abbildung 8d zu sehen. Auch hier ist meist eine Beatmung 

möglich, aber meist unter der Voraussetzung einer erhöhten Atemwegsmorbidität 

und fehlendem Aspirationsschutz (26,27). Aufgrund eines fehlenden Aspirations-

schutzes durch die Fehllage ist das Aspirationsrisiko hierbei erhöht. Das Erkennen 

und die Korrektur dieser Malpositionierung sind von außerordentlicher Bedeutung. 

Ist das Vorschieben der Magensonde durch den dafür vorgesehenen Kanal mög-

lich, kann ein Umschlagen der LMA-Spitze ausgeschlossen werden (88). 

Das grundsätzliche Problem bei der inkorrekten Platzierung der LMA ist nicht die 

inadäquate Ventilation, sondern der insuffiziente Aspirationsschutz. Studien mit 

Bildgebung und fiberoptischer Technik konnten zeigen, dass trotz Fehllage zumeist 

eine effiziente Ventilation möglich ist (89). Dennoch ist der Schutz vor Aspiration in 
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diesem Fall nicht gegeben. Bei den beiden zuletzt genannten Fehllagen wirkt der 

Atemwegsdruck direkt auf den oberen Ösophagussphinkter. Dadurch kann es durch 

Mageninsufflation zu einer Ventilationsabnahme kommen. Bei nachfolgender Re-

gurgitation kann der Mageninhalt nicht mehr auf pharyngealem Wege abfließen, da 

dieser durch die LMA versperrt ist (26,27,90).  

 
Abbildung 8: Verschiedene Lagen der LMA. A: Korrekte Lage. B: LMA ist nicht tief 
genug vorgeschoben, Lage im mittleren Laryngopharynx. C: Spitze liegt innerhalb 
der Glottis. D: Spitze der LMA ist umgeschlagen. Modifiziert aus (88) 
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1.4.9 Perioperative Parameter 

1.4.9.1 Beatmungsdruck 

Erhöhte Atemwegsdrücke bei Verwendung der LMA bilden einen Grenzbereich, da 

der Druck des oberen Ösophagussphinkters zur Verhinderung einer Mageninsuffla-

tion nicht überschritten werden sollte (27). Der Beatmungsdruck sollte normaler-

weise während der Beatmung in der Inspiration 20 cmH2O nicht überschreiten. Die-

ser Druck entspricht dem Verschlussdruck des Ösophagus. Bei Überschreiten die-

ses Werts kann es analog zur MB zur Insufflation des Magens kommen (3). LMAs 

der zweiten Generation haben im Vergleich zur klassischen LMA den Vorteil eines 

höheren OLP von bis zu 28 – 29 cmH2O. So ist meist eine Beatmung mit positiven 

Beatmungsdrücken über 20 cmH2O möglich. Grund dafür ist die Anbringung eines 

zusätzlichen posterioren Cuffs bei der PLMA. Aufgrund einer verbesserten Cuffform 

bei der SLMA konnte hier auf diesen verzichtet werden (26,42,82,91).  

1.4.9.2 Oropharyngeal leak pressure 

Der OLP beschreibt den Atemwegsdruck, an dem unter der Beatmung gerade eine 

Leckage über dem Mund wahrnehmbar ist. Dieser sollte einen Mindestwert von 25 

cmH2O betragen, da unter den Bedingungen des laparoskopischen Verfahrens 

obere Atemwegsdrücke von bis zu 23 – 24 cmH2O erreicht werden können (92,93). 

Um den OLP zu messen, gibt es verschiedene Methoden: das Wahrnehmen eines 

akustischen Geräusches über dem Mund der/des PatientIn, eine oropharyngeale 

Kapnographie, die Auskultation eines Geräusches im Bereich des Halses und Na-

ckens und die Manometrie (94). 

1.4.9.3 Cuffvolumen 

Bei der Insufflation des Cuffs sollte mit minimal notwendigem Volumen eine effektive 

Abdichtung des respiratorischen und gastrointestinalen Trakts erreicht werden. So-

wohl bei Unter- als auch bei Überschreitung des Cuff-Volumens kann es zum Auf-

treten von Komplikationen kommen.  

Bei Überschreitung der maximal empfohlenen Menge ist kein maßgeblicher Anstieg 

der effizienten Dichte mehr gegeben, im Gegenteil kann sogar eine Reduktion nach-

weisbar sein. Im Vergleich zur Abdichtung des gastrointestinalen Trakts mit dem 

respiratorischen Trakt sind zwar höhere Volumina notwendig, dennoch steigt analog 
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zur Volumenerhöhung das Risiko der Insufflation des Magens. Wenn über die ma-

ximale Menge hinausgegangen wird, kann der Tonus des oberen Ösopha-

gussphinkters reduziert werden (61,95). Außerdem kann es zu druckbedingten 

Schäden im Larynx und postoperativen Komplikationen wie Halsschmerzen und 

Heiserkeit kommen (42,43). Falls die LMA mit dem Operationsbereich interferiert, 

kann diese bei zu hoher Insufflation des Cuffs zu einer Dislokation der zu operie-

renden Pathologie und chirurgischer Fehldiagnose führen (61).  

Bei sehr niedrigen Cuff-Volumina kann es zu einer inadäquaten Abdichtung mit dem 

respiratorischen Trakt bei positive pressure ventilation (PPV) und einer reduzierten 

Atemwegssicherheit bei verminderter Dichte mit dem gastrointestinalen Trakt und 

daraus möglich resultierender Insufflation des Magens und Regurgitation kommen 

(61).  

Zum Erreichen einer effizienten Abdichtung sollte dem Cuff bis zum Auftreten eines 

Lecks, unter der Einstellung der gewünschten Beatmungsparameter, Luft entzogen 

und daraufhin so lange wieder Volumen hinzugefügt werden, bis dieses Leck ver-

schwindet. Zur Verwendung des Beatmungsmodus PPV sind mindestens 10 bis 15 

ml Luft notwendig. Das Cuff-Volumen sollte sowohl die minimale als auch zwei Drit-

tel der maximal empfohlenen Menge nicht überschreiten. Burgard et al. konnten 

zeigen, dass die kontinuierliche perioperative Kontrolle des Cuff-Drucks die Inzi-

denz pharyngolaryngealer Komplikationen deutlich reduziert (61,96,97). In der Pra-

xis ist der OLP für die PLMA höher als für die klassische LMA (94). 

1.4.10 Grenzbereiche 

1.4.10.1 Dauer der Anwendung der Larynxmaske 

Gerade die Grenzbereiche machen den Einsatz der LMA bei erweiterten Indikatio-

nen zu einer Herausforderung. Die Operationsdauer für die Verwendung der LMA 

wird in vielen Quellen und Lehrbüchern mit einer Gesamtdauer von unter zwei Stun-

den angegeben. So wird die LMA vor allem für kurze Eingriffe bevorzugt (27). Gold-

man und seine Mitarbeiter haben 2007 im Rahmen eines Tierversuchs gezeigt, dass 

die Einlage einer LMA bis zu acht Stunden ohne Komplikationen wie Mukosadruck-

schäden möglich ist (98). Shah et al. zeigten 2017, dass die LMA im Rahmen einer 

lang andauernden Operation, in diesem Falle eine Koronararterienbypass-Opera-

tion, eine realistische Alternative für den ETT darstellt (99). Moser et al. konnten 
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2017 in sieben verschiedenen Case Reports die Verwendung der LMA in unter-

schiedlichsten klinischen Szenarios für eine Operationsdauer von mindestens fünf 

bis elf Stunden ohne signifikante Komplikationen zeigen (100). In einer Metaanalyse 

von Brimacombe konnte gezeigt werden, dass die klassische LMA für Verfahren 

von einer Dauer von zwei bis vier Stunden in Betracht gezogen werden kann, eine 

geringe Evidenzlage für den Gebrauch bei einer Dauer von vier bis acht Stunden 

und eine nicht ausreichende Evidenz für eine Dauer von mehr als acht Stunden. Bei 

Verwendung der LMA für länger andauernde Eingriffe empfiehlt Brimacombe unter 

anderem als wichtige Grundvoraussetzung die regelmäßige Kontrolle des Cuffdru-

ckes sowie die Anwendung durch eine/n AnästhesistIn mit Erfahrung. Außerdem 

wird angeraten, eine Magensonde mit regelmäßiger Absaugung und den Beat-

mungsmodus PPV zu verwenden. Bei Eingriffen, die unerwartet länger als zwei 

Stunden andauern, ist ein Wechsel zum ETT weniger wahrscheinlich notwendig 

(101). 

1.4.10.2 Laparoskopische Operationen 

Bei laparoskopischen Verfahren besteht aus anästhesiologischer Perspektive bei 

Verwendung der LMA die Schwierigkeit in einem erhöhten Atemwegsdruck durch 

das Kapnoperitoneum, die Gasinsufflation von Kohlenstoffdioxid während der La-

paroskopie. Zusätzlich kann es im Rahmen der Insufflation zu einer Resorption des 

Gases kommen. Eine weitere Herausforderung stellt die mögliche Kopftieflage dar, 

die für manche Eingriffe – etwa bei gynäkologischen oder Leistenhernienoperatio-

nen notwendig ist (27). Bei Verwendung der LMA kann es außerdem bei laparosko-

pischen Eingriffen zu einer Engstellung der Glottis kommen (82). Eine Möglichkeit 

zur Aufrechterhaltung der suffizienten Ventilation und zur Feststellung einer Eng-

stelle der Glottis ist der Maximale-Minuten-Volumen-Test (MMV) (102,103).  

All diese Kriterien müssen bei der Verwendung der LMA in diesem klinischen Sze-

nario bedacht werden. Das Spektrum an laparoskopischen Verfahren nimmt jedoch 

zu und bisher beschränkt sich die Literatur zur Anästhesie mit LMA auf Gallenbla-

senentfernungen, gynäkologische Eingriffe sowie Leistenhernienoperationen 

(26,27,104). 
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1.4.10.3 Larynxmaske bei adipösen PatientInnen 

Eine Studie des Robert-Koch-Instituts zeigt eine zunehmende Prävalenz von Über-

gewicht in Deutschland, vor allem bei jungen Erwachsenen. Adipositas stellt somit 

eine immer dringlicher werdende Herausforderung im klinischen Alltag dar (33). Ge-

rade die Komorbiditäten wie das metabolische Syndrom bestehend aus arteriellem 

Hypertonus, Adipositas, Hyperlipidämie und DM Typ II und andere Begleiterkran-

kungen wie die COPD, OSAS, pAVK und GERD erschweren die Allgemeinnästhe-

sie (105). So muss die Auswahl eines geeigneten Narkoseverfahrens nach indivi-

dueller Evaluation und Risikoabwägung erfolgen, wobei vor allem die adipositas-

spezifischen Komplikationen bezüglich pulmonalem System und Hämodynamik in 

Betracht gezogen werden müssen. Im Vergleich zum ETT bietet die LMA Vorteile, 

da hier auf Muskelrelaxantien verzichtet werden kann. Ein besonderes Augenmerk 

liegt hier auf der respiratorischen Funktion in der postoperativen Phase, da die/der 

PatientIn früh in die Spontanatmung überführt werden kann (27). Zoremba und 

seine Mitarbeiter konnten zeigen, dass die ermittelten respiratorischen Parameter 

bei PatientInnen mit einem BMI mit einer Spannweite von 30-35 unmittelbar am 

Operationsende sowie bis einschließlich 24 Stunden postoperativ signifikant weni-

ger abnahmen als bei PatientInnen, welche mit einem ETT versorgt wurden 

(27,106). Eine weitere Schwierigkeit bei adipösen PatientInnen ist die Aufrechter-

haltung der erhöhten Atemwegsdrücke. Da der OLP mit zunehmenden BMI zu-

nimmt, was Brain und seine Mitarbeiter sowohl für die klassische LMA als auch für 

die PLMA nachweisen konnten, sollte ein adäquater OLP bei Adipositas möglich 

sein (27,42). 

1.4.10.4 Operationen mit Larynxmaske in Bauchlage 

Eine schwierige Situation ist die Anwendung der LMA in Bauchlage, da die Anwen-

dung ungewohnt ist und der Ablauf für den Fall von Komplikationen zuvor genau 

festgelegt werden muss. Die selbstständige Lagerung der/des PatientIn vor der Nar-

koseeinleitung zur potentiellen Prävention von Druck-, Nerven- und Lagerungsschä-

den ist ein immenser Vorteil bei Verwendung der LMA (27). Olsen und seine Mitar-

beiter konnten zeigen, dass bei Verwendung einer LMA eine Zeitersparnis von bis 

zu fünf Minuten im Vergleich zum ETT möglich ist (107). Bei einer Analyse der bis 
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2012 publizierten Studien von sowohl retrospektivem als auch prospektivem Cha-

rakter konnten López und Valero eine erfolgreiche Einlage der LMA in allen Fällen 

demonstrieren. Zusätzlich wurde die LMA hier in einigen Fällen als erfolgreiches 

Notfallverfahren bei versehentlicher Extubation und anderen Atemwegskomplikati-

onen verwendet. Unter Einhaltung der allgemeinen Maßnahmen und Vorkehrungen 

beim Atemwegsmanagement mit der LMA bei erweiterten Indikationen bewerten die 

Autoren die Verwendung der LMA in Bauchlage als sicher (108). López et al. konn-

ten die sichere Anwendung in einer weiteren Studie bestätigen (109). 

1.4.10.5 Larynxmaske bei Patientinnen in der Schwangerschaft 

Trotz der Etablierung der LMA in verschiedenen klinischen Szenarios, präsentiert 

die Geburtshilfe einen Grenzbereich mit einer nicht eindeutigen Indikationsstellung 

und mangelnden Studienlage, vor allem zur Verwendung der LMA bei Patientinnen 

mit fortgeschrittener Schwangerschaft. Die meisten mit der Anästhesie zusammen-

hängenden Todesfälle bei schwangeren Patientinnen resultieren aus Komplikatio-

nen des Atemwegsmanagements während der Allgemeinanästhesie (9,110). Bei 

diesen Patientinnen ist die Inzidenz für eine schwierige Laryngoskopie und eine 

misslungene ETI erhöht (111). Außerdem steigt das Risiko in dieser Patienten-

gruppe, innerhalb eines kurzen Zeitraums eine Hypoxämie zu entwickeln (112). Hin-

sichtlich der physiologischen Veränderungen des weiblichen Körpers in der 

Schwangerschaft, aus denen ein schwieriger Atemweg resultieren kann, ist die Re-

gionalanästhesie, vor allem im elektiven Bereich, eine sichere Alternative (1,104). 

Dennoch ist gerade in dringenderen Situationen eine Sectio Cesarea in Allgemein-

anästhesie aufgrund des Zeitvorteils oft unumgänglich. Die hier verwendete Stan-

dardtechnik ist die Rapid-Sequence-Induction unter Verwendung eines ETT (113). 

Der in der Geburtshilfe erwartete schwierige Atemweg ist in Kombination mit stei-

gendem Alter und Gewicht der Patientinnen und weiteren Komorbiditäten ein 

schwieriges Intubationsszenario. So sollte die LMA mit ihren zahlreichen Vorteilen 

gegenüber der ETI beim Atemwegsmanagement als Alternative zum ETT in Be-

tracht gezogen werden (104). Besondere Anforderungen in dieser Situation sind 

das Aspirationsrisiko und zu erwartende hohe Atemwegsdrücke aufgrund des er-

höhten intraabdominellen Drucks (1). Bisher hat die LMA bei Sectio Cesarea in All-

gemeinanästhesie fast ausschließlich Anwendung im Szenario des schwierigen 
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Atemwegs gefunden (104). Kranz und Edwards und Olson et al. haben für die Inzi-

denz der Aspiration bei intubierten Patientinnen bei Sectio Cesarea eine Wahr-

scheinlichkeit von 0,228 % bzw. 0,15 % ermittelt. Hier wurden sowohl elektive als 

auch Notfalleingriffe miteingeschlossen (104,114). Außerdem bietet die LMA ge-

genüber dem ETT einen Vorteil hinsichtlich der hämodynamischen Stabilität und 

postoperativen Atemwegsmorbidität (104).  

1.5 Fragestellung der Arbeit   
Lange Zeit als das Goldstandardverfahren bei Sectio Cesarea bekannt, wurde die 

Allgemeinanästhesie mittels Rapid-Sequence-Induction innerhalb der letzten zwei 

Jahrzehnte immer mehr durch regionale Anästhesieverfahren abgelöst. Mittlerweile 

die präferierte Vorgehensweise bei Sectio Cesarea, steht vor allem die Vermeidung 

von mütterlichen und fetalen Komplikationen bei der Auswahl des Anästhesiever-

fahrens im Vordergrund, da schwangere Patientinnen einem höheren Risiko für 

Atemwegskomplikationen ausgesetzt sind. Trotzdem stellt die Allgemeinanästhesie 

ein unabdingliches Verfahren bei dringender Sectio-Indikation dar und hat, wenn 

auch gering, immer noch einen Stellenwert bei elektiven Eingriffen. Bei sinkender 

Rate dieser fehlt jungen AnästhesistInnen oft die Erfahrung des Atemwegsmanage-

ments bei geburtshilflichen Patientinnen. So sind SADs wie die LMA mittlerweile als 

Alternative bei ETI fester Bestandteil der Guidelines, aber trotz vorhandener Vorteile 

gegenüber dem ETT immer noch ein umstrittenes Atemwegsinstrument.  

Ziel dieser Arbeit ist es, die Studienlage zu diesem Thema darzustellen und hin-

sichtlich des Outcomes zu vergleichen. Dabei berücksichtigte Parameter umfassen 

das Aspirations- und Regurgitationsrisiko, den effektiven Atemweg und postopera-

tive Komplikationen. Die Anzahl der seit 2000 publizierten Studien mit Originaldaten 

ist gering und nur wenige dieser Studien betrachten zusätzlich im Vergleich bei der 

Verwendung der LMA die ETI. 
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2 Material und Methoden 
Im Rahmen der Diplomarbeit werden Studien hinsichtlich der Verwendung einer 

LMA und eines ETT bei Sectio Cesarea unter Allgemeinanästhesie verglichen.  

Zur Studiensuche werden die Meta-Datenbank Pubmed mit Zugriff auf die Daten-

banken MEDLINE, OLDMEDLINE und Pubmed Central sowie die Suchmaschine 

Google Scholar verwendet. Anhand der englischsprachigen Schlagwörter in folgen-

der Kombination wurden im September 2017 137 Ergebnisse gefunden: „(Laryngeal 

mask airway OR LMA) AND (caesarean OR cesarean OR section)“. Eine der ver-

wendeten Studien war nur auf Google Scholar auffindbar. 

Als Einschlusskriterien gelten Studientyp, Erscheinungsdatum, Sprache, Spezies 

sowie Geschlecht. Somit kommt es nur zur Auswahl von Studien mit Menschen und 

weiblicher Studienpopulation. Studien, welche vor 2000 publiziert wurden und nicht 

auf Englisch oder Deutsch verfügbar sind, werden nicht berücksichtigt. Im Weiteren 

werden Reviews, Comments oder Case Reports ausgeschlossen. Die verbliebenen 

Studien werden hinsichtlich Titel und Abstract überprüft. Die Ergebnisse der Re-

cherche sind in einem Flussdiagramm dargestellt (siehe Abbildung 9). 

Als Vergleichsgruppe dient die Population aus Studien mit ETI bei Sectio Cesarea. 

Die Studienrecherche dazu erfolgt in den gleichen Datenbanken unter folgenden 

Suchbegriffen: General anesthesia, endotracheal intubation, endotracheal tube, 

caesarean, cesarean, section.  

Die Studien werden anhand verschiedener Parameter wie Population, Ausschluss-

kriterien, verwendetes Modell der LMA sowie präoperative Prophylaxe verglichen. 

Dabei werden insgesamt die Populationen der einzelnen Studien für ein Atemwegs-

instrument als eine Gesamtpopulation betrachtet. Ein besonderes Augenmerk wird 

auf primäres und sekundäres Outcome der jeweiligen Studien gelegt.  
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Abbildung 9: Flussdiagramm analog zur Studienrecherche 
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3 Ergebnisse  
3.1 Studienpopulation 
Die Studienpopulation umfasst in allen Studien gebärende Patientinnen, welche für 

eine elektive oder dringende Sectio Cesarea unter Allgemeinanästhesie geplant 

sind. Einige Studien betrachten jedoch ausschließlich elektive Eingriffe (67,68,115). 

Die Größe der ausgewählten Studienpopulationen variiert stark und reicht bei den 

Studien zur LMA von 30 bis 3000 Patientinnen, bei den Studien zur ETI von 30 bis 

1636 Patientinnen. Insgesamt sind in den zur LMA näher betrachteten Studien 4853 

Patientinnen inkludiert. Die Gesamtpopulation bei ETI umfasst 4777 Patientinnen. 

Eine direkte Vergleichsgruppe des ETT zur LMA findet sich lediglich in den Studien 

von Geng et al. und Saini et al. (113,115) und wird in die jeweilige Gesamtpopulation 

inkludiert.  

Im Rahmen der Abschätzung des perioperativen Risikos findet die Risikoklassifika-

tion der ASA Anwendung. Einige Studien haben neben  Patientinnen der Schwere-

grade ASA I und II auch höhere Grade in ihre Studien inkludiert  

(14,15,113,116,117). 

Als Ausschlusskriterien gelten ein BMI > 30 kg/m2 vor der Schwangerschaft, ein 

voraussehbarer schwieriger Atemweg und Symptome des gastroösophagealen Re-

flux. Weitere Kriterien sind eine Regionalanästhesie, bereits bestehende Wehentä-

tigkeit, intrauteriner Fruchttod, arterielle Hypertonie und eine Mundöffnung < 2,5 cm. 

Eine Nüchternheit von weniger als 4 bis 6 Stunden führt zum Ausschluss. In den 

Studien zur ETI ohne Vergleichsgruppe werden keine Exklusionkriterien genannt 

(14,15,116,117). 

Eine Übersicht über die Gesamtinhalte der Studien findet sich im Anhang (siehe 

Tabelle 17 und 18). 
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3.2 Indikationen 
Die häufigsten Indikationen aus den betrachteten Studien zur Entwicklung des Kin-

des mittels Sectio Cesarea sind in Tabelle 6 angegeben.  

Tabelle 6: Häufigste Indikationen zur Sectio Cesarea 

Studie  Häufigste Indikationen 

I Geng et al. Kontraindikation für Regionalanästhesie 51,1 % (n=92) 
Misslungene Regionalanästhesie 29,4 % (n=53) 

II Rajagopalan et 
al. 

Dringender Eingriff 86,5 % (n=402) 
Elektiver Eingriff 26,2 % (n=122) 
Misslungene Regionalanästhesie 34,4 % (n=160) 

III Saini et al. Steißlage 30 % (n=18) 
Schädel-Becken-Missverhältnis 26,7 % (n=16) 

IV Nafisi et al. Wurde dokumentiert, aber nicht genauer angegeben  

V Tao et al. 

Mütterlicher Wunsch 
Mütterliche Faktoren 
Sepsis 
Kontraindikation für Regionalanästhesie 
Thromobozytopenie/Koagulopathie 

VI Yao et al. / 

VII McDonell et 
al. 

Unmittelbare Entwicklung des Kindes notwendig 43 % (n=471) 
Geburtshilfliche Dringlichkeit 29 % (n=321) 
Kontraindikation für Regionalanästhesie 25 % (n=272) 
Mütterlicher Wunsch 24 % (n=260) 
Hämodynamische Instabilität 21 % (n=231) 

VIII Halaseh et 
al. / 

IX Kan et al. 

Mütterlicher Wunsch 45,9 % (n=336) 
Mütterliche und/oder fetale Komplikation 21,3 % (n=156) 
Misslungene Regionalanästhesie 16 % (n=117) 
Kontraindikation für Regionalanästhesie 4,1 % (n=30) 

X Han et al. 

Vorherige Sectio Cesarea 48,8 % (n=521) 
Schädel-Becken-Missverhältnis 38,4 % (n=410) 
Steißlage 5,8 % (n=62)  
Misslungene Regionalanästhesie 0,9 % (n=10) 

 

3.3 Prophylaxe 
Im Rahmen der Studien wird ein nüchterner Zustand von mindestens 6 bis 8 Stun-

den bei elektivem und 4 bis 6 Stunden bei dringendem Eingriff vorausgesetzt. Als 
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Prämedikation kommen Ranitidin, Metoclopramid und Natriumcitrat zur Verwen-

dung. Hinsichtlich Dosierung und Applikationsart siehe Tabelle 7. In einigen Studien 

werden keine Maßnahmen zur Prophylaxe erwähnt (15,113,117,118). 

Tabelle 7: Prämedikation mit Dosierung und Applikationsart 

Medikament Dosierung Applikationsweg 

Ranitidin 
50 mg  
150 mg 

i.v.  
p.o. 

Metoclopramid 10 mg i.v. 
Natriumcitrat 30 ml p.o. 

 

3.4 Larynxmaske 
Zur Verwendung kommen fast ausschließlich SADs der zweiten Generation, die 

PLMA und die SLMA (14,68,69,113,115). In einer Studie wird außerdem die ILMA 

verwendet (14). In der zeitlich am weitesten zurückliegenden Studie kommt es zur 

Anwendung der LMA der ersten Generation, der Classic LMA, diese wird zusätzlich 

auch noch 2008 verwendet (14,67).  

3.5 Effektiver Atemweg 
Die korrekte Platzierung der LMA ist bei Vorliegen eines effektiven Atemweges be-

stätigt. Dieser liegt bei Vorhandensein verschiedener Kriterien vor: CO2-Kurve in der 

Kapnometrie, beidseitiges vesikuläres Atemgeräusch bei Auskultation, sichtbare 

Thoraxbewegungen und ein Atemzugvolumen von 6 – 8 ml/kg KG innerhalb von 

180 Sekunden.  

Tabelle 8: Effektiver Atemweg und Insertionsversuche der LMA  

Studie  Effektiver Atemweg Insertionsversuch I Insertionsversuch II/III 
I Geng et al. 100 % (n=56) 98,21 % (n=55) 1,79 % (n=1) 
II Saini et al. 100 % (n=30) 96,7 % (n=29) 3,33 % (n=1) 
III Yao et al. 100 %(n=700) 98 % (n=686) 2 % (n=14) 
IV Halaseh 
et al. 100 % (n=3000) 99,7 % (n=2992) 0,3 % (n=8) 
V Han et al. 99 % (n=1060) 98 % (n=1051) 1 % (n=9) 
Gesamt 99,9 % (n=4846) 99,2 % (n=4813) 0,7 % (n=33) 
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Eine effektive Ventilation mittels LMA wird bei 4846 Patientinnen (99,9 %) erreicht. 

Han berichtet in seiner Studie, dass 7 von 1067 Patientinnen aufgrund eines insuf-

fizienten Atemweges bei fehlender Effektivität der LMA notfallmäßig intubiert wer-

den mussten und stellen 0,1 % der Gesamtpopulation dar (siehe Tabelle 9) (67). 

Bei insgesamt 33 Patientinnen (0,7 %) ist die korrekte Position der LMA und damit 

die effektive Ventilation erst nach dem zweiten bzw. dritten Einführungsversuch ge-

sichert. Die Gesamtansicht der Ergebnisse zur effektiven Ventilation mit LMA findet 

sich in Tabelle 8.  

Tabelle 9: Alternatives Atemwegsmanagement mit ETI bei erfolgloser Verwendung 
der LMA 

Studie  ETI notwendig 
I Geng et al. 0 
II Saini et al. 0 
III Yao et al. 0 
IV Halaseh et al. 0 
V Han et al. 0,7 % (n=7) 
Gesamt 0,1 % (n=7) 

 

Bei der ETI wird bei insgesamt 4769 Patientinnen (99,6 %) eine effektive Ventilation 

erreicht, davon bei 4673 Patientinnen (96,3 %) bei dem ersten Versuch und bei 96 

Patientinnen (3,3 %) erst nach dem zweiten oder dritten Versuch (siehe Tabelle 10). 

Die LMA wurde in insgesamt 12 Fällen (0,3 %) erfolgreich als alternatives Atem-

wegsmanagement bei erfolgloser ETI verwendet (siehe Tabelle 11).  

 

Tabelle 10: Effektiver Atemweg und Intubationsversuche des ETT 

Studie Effektiver Atemweg Intubationsversuch I 
Intubationsversuch 
II/III 

I Geng et al. 100 % (n=124) 99,2 % (n=123) 0,8 % (n=1) 
II Saini et al. 100 % (n=30) 93,3 % (n=28) 6,7 % (n=2) 
III Rajagopa-
lan et al. 99,6 % (n=692) 94 % (n=654) 5,6 % (n=38) 
IV Nafisi et al. 99,8 % (n=464) 97,9 % (n=455) 1,9 % (n=9) 
V Tao et al. 100 % (n=1636) 99,6 % (n=1630) 0,4 % (n=6) 
VI McDonell et 
al. 99,6 % (n=1091) 96,3 % (n=1055) 3,3 % (n=36) 
VII Kan et al. 100 % (n=732) 99,5 % (n=728) 0,5 % (n=4) 
Gesamt 99,8 % (n=4769) 97,8 % (n=4673) 2 % (n=96) 
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Tabelle 11: Alternatives Atemwegsmanagement mit LMA bei erfolgloser ETI 

Studie LMA notwendig  
I Geng et al. 0 
II Saini et al. 0 
III Rajagopalan et al. 0,4 % (n=3) 
IV Nafisi et al. / 
V Tao et al. 0,2 % (n=4) 
VI McDonell et al. 0,4 % (n=4) 
VII Kan et al. / 
Gesamt 0,3 % (n=12) 

 

3.6 Aspiration und Regurgitation 
Die Aspiration wird anhand des pH-Wertes mittels Lackmuspapier oder pH-Meter 

ermittelt. Gemessen wird dieser an der Innenseite des Cuffs. Als Grenzwert gilt ein 

pH von < 4 bzw. < 2,5 (68,69,115). Weiterhin wird zum Nachweis von Gallenflüssig-

keit die fiberoptische Endoskopie sowie ein postoperatives Thoraxröntgen benutzt. 

Diese Verfahren kommt jedoch nur bei vorausgegangener Bestätigung von Regur-

gitation zur Anwendung (67,113). Das Auftreten einer perioperativen Hypoxämie, 

Keuchen, Husten, einer hörbaren Krepitation bei Auskultation oder postoperativer 

Dyspnoe sind außerdem klinische Parameter für eine mögliche Aspiration (69). In 

keiner der Studien kommt es zur Evidenz einer Aspiration.  

Die Regurgitation als retrograder Rückfluss von Speisebrei und Flüssigkeiten aus 

dem Magen und Ösophagus in den Mund wird durch eine Examination der Mund-

höhle und der LMA überprüft. Teilweise wird auch hier der pH-Wert ermittelt (68,69). 

Nach Entfernung der LMA wird diese sowie nochmals die Mundhöhle auf sichtbaren 

Speisebrei und Blut überprüft.  

Es kommt in einem Fall (0,02 %) unmittelbar während der Entwicklung des Kindes 

bei Ausübung von Druck auf den Fundus zur Regurgitation. Der Druck wird unter-

brochen, die Flüssigkeit abgesaugt und im weiteren Verlauf sind keine respiratori-

schen Komplikationen dadurch entstanden. Die Ermittlung des pH-Wertes des Cuffs 

ergibt keinen Wert < 4 und im bildgebenden Verfahren 24 Stunden postoperativ 

werden keine Zeichen von Aspiration gefunden (68).  
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Blut bei Extubation kann bei insgesamt 23 Patientinnen (0,5 %) nachgewiesen wer-

den (67,69,115). Halaseh erwähnt das Vorkommen von Blut bei Extubation, gibt 

dazu jedoch keine genaueren Angaben (68). Zur Ansicht der Ergebnisse siehe Ta-

belle 12. 

Bei Verwendung des ETT kommt es bei einer Patientin (0,02 %) zur Aspiration, bei 

acht Patientinnen (0,2 %) zur Regurgitation von Mageninhalt. Dabei sind vier Fälle 

(0,1 %) davon während der Einleitungs- und fünf Fälle (0,1 %) während der Extuba-

tionsphase betroffen, wobei es bei einer Patientin (0,02 %) sowohl in der Induktions- 

als auch in der Ausleitungsphase zur Regurgitation kommt. Bei zwei der Patientin-

nen (0,04 %) kommt es zum Auftreten der Komplikation im Rahmen eines elektiven 

Eingriffes (14). Blut bei Extubation wird bei insgesamt zwei Patientinnen (0,04 %) 

nachgewiesen (siehe Tabelle 13). 

Tabelle 12: Vorkommen von Aspiration, Regurgitation und Blut bei Extubation bei 
Verwendung der LMA  

Studie  Aspiration Regurgitation Blut bei Extubation 
I Geng 0 % (n=0) 0 % (n=0) / 
II Saini 0 % (n=0) 0 % (n=0) 6,7 % (n=2) 
III Yao 0 % (n=0) 0 % (n=0) 2,6 % (n=18) 

IV Halaseh 0 % (n=0) 0,03 % (n=1) 

/ (ist vorgekommen, 
aber keine genaue-
ren Angaben) 

V Han 0 % (n=0) 0 % (n=0) 0,3 % (n=3) 
Gesamt 0 % (n=0) 0,02 % (n=1) 0,5 % (n=23) 

 

Tabelle 13: Vorkommen von Aspiration, Regurgitation und Blut bei Extubation bei 
Verwendung des ETT 

Studie Aspiration Regurgitation Blut bei Extubation 
I Geng et al. 0 % (n=0) 0 % (n=0) / 
II Saini et al. 0 % (n=0) 0 % (n=0) 6,7 % (n=2) 
III Rajagopalan et al. 0 % (n=0) 0 % (n=0) / 
IV Nafisi et al. / / / 
V Tao et al. 0 % (n=0) / / 
VI McDonell et al. 0,1 % (n=1) 0,7 % (n=8) / 
VII Kan et al. 0 % (n=0) / / 
Gesamt 0,02 % (n=1) 0,2 % (n=8) 0,04 % (n=2) 
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3.7 Postoperative Beschwerden  
Die Patientinnen werden innerhalb von 24 Stunden nach der Operation befragt, ob 

sie Halsschmerzen verspüren bzw. ob eine Dysphonie vorliege. Ein Großteil der 

Studien macht zu den postoperativen Beschwerden keine Angaben 

(14,15,113,117,118). Das Auftreten von Heiserkeit wird nur in zwei Studien betrach-

tet (68,116).  

Es kommt bei insgesamt 52 Patientinnen (1,1%) nach dem Eingriff mit LMA zum 

Auftreten von Halsschmerzen, bei einer Patientin (0,02 %) zum Auftreten von Hei-

serkeit (siehe Tabelle 14) (67–69,115).  

Das Auftreten von Halsschmerzen wird nach Verwendung des ETT in 22 Fällen (0,5 

%) beobachtet, Heiserkeit tritt nicht auf (siehe Tabelle 15).  

 

Tabelle 14: Postoperative Beschwerden nach LMA 

Studie  Halsschmerzen Heiserkeit 
I Geng et al. / / 
II Saini et al. 6,7 % (n=2) / 
III Yao et al. 3,4 % (n=24) / 
IV Halaseh 
et al. 0,7 % (n=21) 0,03 % (n=1) 
V Han et al. 0,5 % (n=5) / 
Gesamt 1,1 % (n=52) 0,02 % (n=1) 

 

Tabelle 15: Postoperative Beschwerden nach ETT 

Studie Halsschmerzen Heiserkeit 
I Geng et al. / / 
II Saini et al. 73,3 % (n=22) / 
III Rajagopalan et 
al. / / 
IV Nafisi et al. / / 
V Tao et al. / 0 % (n=0) 
VI McDonell et al. / / 
VII Kan et al. / / 
Gesamt 0,5 % (n=22) 0 % (n=0) 
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3.8 Laryngospasmus und Bronchospasmus 
In keiner der Studien kommt es unter Verwendung der LMA zum Auftreten eines 

Laryngo- oder Bronchospasmus (67–69,113). 

Unter der Anwendung des ETT wird in 9 Fällen (0,2%) von dem Auftreten eines 

Laryngospasmus und in 19 Fällen (0,4 %) von dem Auftreten eines Bronchospas-

mus berichtet (14,118). Dabei muss jedoch berücksichtigt werden, dass Kan et al. 

in ihrer Studie nicht zwischen Laryngo- und Bronchospasmus differenzieren (118). 

Das führt dazu, dass die Ergebnisse aus dieser Studie sowohl unter Broncho- als 

auch unter Laryngospamus aufgeführt werden und somit doppelt betrachtet werden 

(siehe Tabelle 16). 

Tabelle 16: Laryngo- und Bronchospamus bei ETT 

Studie Laryngospasmus Bronchospasmus 
I Geng et al. 0 % (n=0) 0 % (n=0) 
II Saini et al. / / 
III Rajagopalan et al. / / 
IV Nafisi et al. / / 
V Tao et al.  / / 
VI McDonell et al. 0,3 % (n=3) 1 % (n=13) 

VII Kan et al. 
0,8 % (n=6) 
Gemeinsam erwähnt 

0,8 % (n=6) 
Gemeinsam erwähnt 

Gesamt 0,2 % (n=9) 0,4 % (n=19) 
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4 Diskussion 
Die Herausforderung in der geburtshilflichen Anästhesiologie liegt für die/den Anäs-

thesistIn darin, sowohl auf die Mutter als auch auf das ungeborene Kind acht zu 

geben, auch wenn die Priorität auf der Sicherheit der Mutter liegt (119). So können 

vor allem bei dringender Indikation zur Sectio Cesarea die für das jeweilige Indivi-

duum notwendigen therapeutischen Maßnahmen in Kontrast zueinanderstehen.  

Obwohl das Verfahren der Regionalanästhesie die in vielen Ländern präferierte Vor-

gehensweise im Rahmen einer Sectio Cesarea ist, so hat die Allgemeinanästhesie 

immer noch einen wichtigen Stellenwert bei diesem Eingriff. Ein besonderes Augen-

merk liegt hier auf Notfallsituationen, bestehenden Kontraindikationen für eine Re-

gionalanästhesie und einer erfolglosen Durchführung des Regionalverfahrens. Auf-

grund der abnehmenden Häufigkeit der Allgemeinanästhesie bei schwangeren Pa-

tientinnen besteht Sorge darin, dass junge ÄrztInnen in Ausbildung nicht mehr aus-

reichend für das Atemwegsmanagement bei geburtshilflichen Patientinnen trainiert 

werden (14,119). Doch gerade für die Allgemeinanästhesie bei Sectio Cesarea be-

steht ein höheres Risiko für Komplikationen als bei dem regionalen Verfahren. So 

resultiert die Mehrheit der anästhesiebedingten mütterlichen Todesfälle aus Kom-

plikationen des Atemwegsmanagements im Rahmen einer Hypoxämie aufgrund ei-

ner Atemwegsobstruktion oder einer ösophagealen Intubation (14,17,119). Dies 

kann nicht nur schwerwiegende Folgen für die Mutter haben, sondern auch in einer 

erhöhten fetalen Mortalität resultieren. Die mütterliche Sterblichkeitsrate bei Sectio 

Cesarea im Rahmen einer erfolglosen Intubation wurde mit 2,3/100.000 Fälle (ein 

Todesfall pro 90 erfolglose Intubationen) ermittelt (113,120). Die Inzidenz in der ge-

burtshilflichen Anästhesie für eine erschwerte Intubation wurde mit 1/30 Fälle (3,3 

%), die für eine gescheiterte Intubation mit 1/274 Fälle (0,36 %) ermittelt und ist 

damit vergleichbar mit Statistiken aus den USA und dem Vereinigten Königreich 

(14). Rajagopalan et al. haben in ihrer Studie eine Inzidenz von 1/232 Fällen für eine 

erfolglose Intubation bei Sectio Cesarea unter Allgemeinanästhesie errechnet 

(117). Bereits schon lange Bestandteil der Guidelines für einen schwierigen Atem-

weg bei nicht geburtshilflichen PatientInnen, ist in diesem Zusammenhang die LMA 

als Bestandteil der aktuellen Guidelines der All India Difficult Airway Association von 

2016 und der Obstetrics Anaesthetists’ Association and Difficult Airway Society des 
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Vereinigten Königreichs von 2015 zu erwähnen (17,119). Die Guidelines gehen spe-

ziell auf das schwierige Atemwegsmanagement für die geburtshilfliche Anästhesie 

ein, in denen mittlerweile auch hier der SAD bei gescheiterter Intubation als Atem-

wegsinstrument zur weiteren Atemwegssicherung einen wichtigen Grundstein bil-

det. So ist die LMA zwar ein fester Bestandteil in Guidelines bei schwierigem Atem-

weg von schwangeren Patientinnen, aber zur direkten Anwendung statt eines ETT 

wird weiterhin Abstand genommen (17,119). Ein effektiver Atemweg konnte für den 

ETT bei 4769 von insgesamt 4777 Patientinnen (99,8 %) erreicht werden, dabei bei 

96 Fällen (2 %) erst bei dem zweiten oder dritten Intubationsversuch. Für die LMA 

gelang in 4846 von 4853 Fällen (99,9 %) eine effektive Ventilation, davon bei 33 

Patientinnen (0,7 %) erst nach dem zweiten oder dritten Insertionsversuch. Bei 12 

Patientinnen diente die LMA zur weiteren Atemwegssicherung bei erfolgloser ETI. 

Somit zeigt sich, dass bei einem hohen Anteil der schwangeren Patientinnen eine 

suffiziente Ventilation mit LMA möglich ist.  

Das größte Bedenken bei der LMA betrifft den Aspirationsschutz. Nach Entwicklung 

der LMA der zweiten Generation mit einem separaten ösophagealen Drainagekanal 

wurde bereits ein wichtiger Schritt zur Verbesserung des Schutzes vor Regurgita-

tion getan (27). Dennoch gilt die schwangere Patientin unter Geburt aufgrund der 

physiologischen Veränderungen während der Schwangerschaft und den durch das 

operative Verfahren erhöhten intraabdominellen Druck als Risikopatientin für eine 

mögliche Aspiration. Das Aspirationsrisiko für geburtshilfliche Patientinnen wurde 

mit einer Inzidenz von 1:667 ermittelt (69), das Aspirationsrisiko für chirurgische Pa-

tientInnen mit LMA beträgt laut einer Studie 0,02 % und ist damit vergleichbar mit 

dem für eine ETI mit 0,03 % (113). Laut Brimacombe ist das Risiko für eine Aspira-

tion mit LMA unter vorheriger Gabe von Prophylaxe mit 0,012 % sogar noch gerin-

ger (52). Bei den näher betrachteten Studien unter Verwendung der LMA gab es 

keine Evidenz für eine Aspiration, es kam bei einer Patientin (0,03 %) zur Regurgi-

tation ohne weitere Folgen. Die Regurgitation trat direkt bei Entwicklung des Kindes, 

für die die ChirurgInnen einen erhöhten Druck auf den Fundus ausgeübt haben, auf 

(68). Im Vergleich dazu kam es unter Verwendung des ETT in einem Fall zur Aspi-

ration (0,1 %), in acht (0,7 %) Fällen zur Regurgitation (14). Von grundlegender 

Bedeutung zur Risikominimierung einer Aspiration bei LMA ist die suffiziente Plat-

zierung. Die korrekte Position der LMA sollte anhand der Beatmungsparameter und 
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klinischen Tests unmittelbar nach dem Einführen überprüft werden. Da meistens 

trotz insuffizienter Lage eine effektive Ventilation möglich ist, sollte bei bestehendem 

Zweifel die Position reevaluiert und ggf. angepasst werden. Wenn als Ressource 

vorhanden, wird empfohlen die Lage mit entsprechenden Hilfsmitteln, wie die fiber-

optische Technik, zu überprüfen (61,82). So bietet die LMA im Vergleich zum ETT 

den Vorteil, dass meistens trotz Fehllage eine effiziente Ventilation möglich ist. 

Dadurch wird die Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer Hypoxie für die Patientin 

minimiert und die/der AnästhesistIn hat mehr Zeit, die Position der LMA zu korrigie-

ren bzw. ein weiteres Atemwegsmanagement durchzuführen. Eine wichtige Voraus-

setzung bei insuffizienter Lage ist aufgrund des fehlenden Aspirationsschuztes die 

ständige Absaugbereitschaft.  In einer in vivo-Studie konnte durch Einbringen von 

dem Färbemittel Methylenblau in den Hypopharynx durch den Drainagekanal ge-

zeigt werden, dass bei korrekter Position und damit ausreichender Dichte die Flüs-

sigkeit nicht in die Atemwege eintreten konnte (121). Neben der unerkannten Fehl-

lage stellen außerdem eine inadäquate Patientenauswahl und eine insuffiziente 

Narkosetiefe die Hauptursachen für eine Aspiration dar (52). Als eine weitere Maß-

nahme zur Prävention der Aspiration wird in den aktuellen Guidelines weiterhin die 

Gabe einer Prämedikation mit H2-Antagonisten, PPI und Dopamin-Antagonisten 

empfohlen (17,119). In den ASA-Guidelines wird allgemein für elektive Eingriffe eine 

Nüchternheit von mindestens sechs Stunden für Essen empfohlen, klare Flüssig-

keiten können bis zu zwei Stunden vor der Operation konsumiert werden (122). Die 

zuvor genannte Prämedikation wird im elektiven Setting nur für PatientInnen mit 

einem erhöhten Aspirationsrisiko empfohlen. Für die geburtshilfliche Anästhesie fin-

den sich sowohl für die Prämedikation als auch für die Nüchternheit keine expliziten 

Empfehlungen (17,119,122).  

Bei dem Vergleich und der Auswertung der Studien ergeben sich einige Limitatio-

nen, die bei möglichen Schlussfolgerungen in Betracht gezogen werden sollten.  

Die Ausarbeitung einer Meta-Analyse war nicht möglich, da den gleichen Outcome-

Parametern jeweils eine unterschiedliche Definition zugrunde liegt. So wird z. B. die 

Aspiration in einer Studie ab einem pH-Wert von kleiner 4 angegeben, in einer an-

deren Studie erst ab einem pH-Wert von kleiner 2,5 (68,69,115). Außerdem werden 

bestimmte Parameter in den Studien ohne genauere Erläuterung erhoben oder aber 
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gar nicht berücksichtigt. So kann es sein, dass für das Vorliegen mancher Ereig-

nisse, wie z. B. den postoperativen Beschwerden, nur eine geringe Evidenz vorliegt, 

da diese in den meisten Studien nicht berücksichtigt wurden und das Ergebnis dann 

fälschlicherweise niedrig ausfällt.  

Eine weitere Einschränkung ergibt sich im Rahmen der ausgewählten Studienpo-

pulation. Die Größe der Population variiert in einer großen Bandbreite und so kön-

nen gerade bei einer kleinen Studienpopulation seltene Ereignisse wie die Aspira-

tion statistisch nicht erfasst werden. Weiterhin werden verschiedene Ausschlusskri-

terien verwendet, was zu einer unterschiedlich demografischen Verteilung der Stu-

dienteilnehmerinnen führt. So werden beispielsweise in manchen Studien Risikopa-

tientinnen mit einem hohen BMI oder einem voraussehbaren schwierigen Atemweg 

ausgeschlossen. Zusätzlich werden nicht in allen Studien sowohl elektive als auch 

Notfalleingriffe miteingeschlossen. Dies führt dazu, dass Patientinnen mit einem ho-

hen Risiko aus anästhesiologischer Sicht nicht inkludiert wurden. So wäre aber ge-

rade das Outcome für die Verwendung der LMA bei Hochrisikopatientinnen aus-

schlaggebend für eine weiterführende Aussage hinsichtlich des Risikoprofils.  

Bei der Auswahl des Studientyps findet sich eine weitere Limitation. Viele der Stu-

dien sind retrospektiv und weisen so deutliche Nachteile hinsichtlich der Aussage-

kraft auf. Dabei sollte bedacht werden, dass die Qualität der erhobenen Daten man-

gelhaft sein kann und Kausalitätszusammenhänge nicht immer endgültig geklärt 

werden können. Ein Problem bei der Durchführung einer prospektiven Studie 

könnte die Zulassung im Rahmen der Ethikkommission sein. Auch findet nur bei 

wenigen Studien ein direkter Vergleich der LMA mit dem ETT durch eine Vergleichs-

gruppe statt. Bei einer multizentrischen Studie besteht außerdem eine mögliche 

Bias durch unterschiedliche klinische Standards und ein unterschiedliches Vorge-

hen in dem jeweiligen Krankenhaus. So könnten die Ergebnisse z. B. unterschied-

lich ausfallen abhängig davon ob ein/e junge/r AnästhesistIn oder ein/e erfahrene/r 

KollegIn die Technik anwendet.  

Verschiedene Kriterien zu den bereits oben genannten Faktoren könnten zur opti-

malen Vorbereitung einer Studie zu diesem Thema hilfreich sein. Die Studie sollte 

prospektiven Charakters sein und eine große Studienpopulation mit sowohl Hochri-

sikopatientinnen als auch elektiven und dringenden Eingriffen umfassen. Zusätzlich 

sollte eine direkte Vergleichsgruppe des ETT mit der LMA eingeplant werden. Ein 
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genaues Studienprotokoll sollte festgehalten und die Definition der Parameter zuvor 

festgelegt werden. Bei der Planung mehrere Kliniken und Standorte in die Studie 

miteinzuschließen, sollte zuvor eine Kommunikation hinsichtlich der dortigen Stan-

dards und Durchführung der jeweiligen Technik erfolgen. Es könnte zusätzlich hilf-

reich sein die Daten durch einen unabhängigen Beobachter erfassen zu lassen.  

 

5 Conclusio 
Abschließend lässt sich sagen, dass die LMA eine mögliche Alternative zur ETT in 

der geburtshilflichen Anästhesie bei Sectio Cesarea darstellt. Von grundlegender 

Bedeutung bei der Anwendung der LMA ist eine sorgfältige Auswahl der Patientin-

nen und die Überprüfung der Position, damit ein dichter Sitz und damit ein größt-

möglicher Schutz vor Regurgitation und Aspiration gegeben sind. Außerdem sollte 

eine gute Vorbereitung des Arbeitsplatzes und des Personals gewährleistet und 

mögliche Hilfsmittel im Falle eines schwierigen Atemweges rechtzeitig verfügbar 

sein. In den Studien gab es keine Evidenz für eine Aspiration und es konnte in fast 

allen Fällen eine effektive Ventilation erreicht werden. Die LMA hat bereits einen 

festen Platz in den Guidelines des Atemwegsmanagements der geburtshilflichen 

Patientin bei erfolgloser ETI, ob diese sich zur direkten Anwendung anstelle des 

ETT eignet sollte in weiteren großen prospektiven Studien, die sowohl elektive als 

auch dringliche Indikationen miteinschließen, überprüft werden.  
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Anhang 

Tabelle 17: Übersicht über die Inhalte der Studien mit LMA 
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Tabelle 18: Übersicht über die Inhalte der Studien mit ETT 
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Tabelle 19: Definitionen der Aspiration 

Study Aspiration 

Geng et al. Bile-stained fluid in the lungs diagnosed by fiber-optic endo-
scope or by postoperative radiological evidence 

Saini et al. pH < 2,5 tested with litmus paper on the bowl of the cuff 
Yao et al. Gastric contents on the inner bowl with pH < 4 AND periop-

erative hypoxemia, wheezing or crepitation of lungs by aus-
cultation 

Halaseh et al. pH of the inner bowl < 4 
Han et al. Fibreoptic endoscopy or postoperative radiological evidence 
Rajagopalan et 
al. 

Not mentioned 

Nafisi et al. Not mentioned 
Tao et al. Not mentioned 
McDonell et al. Confirmed by typical signs and symptoms, with or without 

bronchoscopic or x-ray findings and with the exclusion of al-
ternative diagnoses  

Kan et al.  Not mentioned 
 

Tabelle 20: Definitionen der Regurgitation 

Study Regurgitation 

Geng et al. Gastric content in the mouth during the procedure or at extu-
bation 

Saini et al. Fluid in the airway or drain tube by intraoral examination and 
after removal examination with soiling on the cuff 

Yao et al. Gastric contents identified in the mouth with pH < 4 
Halaseh et al. Gastric content with a pH < 4 in to the mouth 
Han et al. Clear or bile-stained in the mouth during the procedure or at 

LMA removal 
Rajagopalan et 
al. 

Not mentioned 

Nafisi et al. Not mentioned 
Tao et al. Not mentioned 
McDonell et al. Not mentioned 
Kan et al. Not mentioned 
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Tabelle 21: Definitionen des effektiven Atemweges 

Study Effective Airway 

Geng et al. Not mentioned 

Saini et al. Auscultation for bilateral equal air entry and square-wave 
capnography 

Yao et al. Square-wave capnography tracing and auscultation  
Halaseh et al. Appropriate placement confirmed by square-wave capno-

gram, adequate chest movement and an expired volume of 
6 to 8 ml/kg within 180 seconds 

Han et al. Chest wall movement and a square-wave capnograph 
Rajagopalan et 
al. 

Not mentioned 

Nafisi et al. Not mentioned 
Tao et al. Not mentioned 
McDonell et al. Not mentioned 
Kan et al.  Not mentioned 

 

Tabelle 22: Definitionen der Mageninsufflation 

Study Gastric insufflation 

Geng et al. Not mentioned 
Saini et al. Not mentioned 
Yao et al. Not mentioned 
Halaseh et al. Not mentioned 
Han et al. Auscultation of the epigastrium 
Rajagopalan et 
al. 

Not mentioned 

Nafisi et al. Not mentioned 
Tao et al. Not mentioned 
McDonell et al. Not mentioned 
Kan et al. Not mentioned 
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Tabelle 23: Definitionen von Laryngo- und Bronchospasmus 

Study Laryngospasm/Bronchospasm 

Geng et al. Not mentioned 
Saini et al. Not mentioned 
Yao et al. Not mentioned 
Halaseh et al. Incidence of side-effects: coughing and laryngospasm 
Han et al. Characteristic sound associated with partial airway obstruc-

tion and relieved by suxamethonium AND auscultation of the 
lungs 

Rajagopalan et 
al. 

Not mentioned 

Nafisi et al. Not mentioned 
Tao et al. Not mentioned 
McDonell et al. Not mentioned 
Kan et al.  Not mentioned 

 

Tabelle 24: Definitionen des APGARs 

Study APGAR 

Geng et al. APGAR at 1 and 5 minutes 
Saini et al. Not mentioned 
Yao et al. APGAR at 1 and 5 minutes 
Halaseh et al. Not mentioned 
Han et al.  APGAR at 1 and 5 minutes 
Rajagopalan et 
al. 

Not mentioned 

Nafisi et al. Not mentioned 
Tao et al. Not mentioned 
McDonell et al. Not mentioned 
Kan et al.  Not mentioned 
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Tabelle 25: Definitionen der Insertionsversuche 

Study Insertion attempts 

Geng et al. Not mentioned 
Saini et al. “easy” at first attempt within 30 – 40 s; “difficult” > 1 attempt; 

“failed” when airway not secured by the device after 2 at-
tempts 

Yao et al. Number of insertion attempts and time to effective airway 
placement (interval from when the device was picked up until 
appearance of the first end-tidal carbondioxide waveform) 

Halaseh et al. Rate of successful insertion 
Han et al.  Not directly mentioned, s. Results & Discussion: effective air-

way in 98 % at the first attempt, no effective airway with re-
movement and reinsertion 

Rajagopalan et 
al. 

Not mentioned 

Nafisi et al. grade 1 = easy intubation at the first attempt, no difficulty 
grade 2 = some difficulty, insertion of tracheal tube not 
achieved on the first attempt but successful after adjust-
ment of laryngoscope blade and/ or adjustment of head po-
sition but not requiring additional equipment, removal, and 
reinsertion of the laryngoscope 
grade 3 = very difficult, requiring removal of the laryngo-
scope, further oxygenation by mask ventilation and subse-
quent intubation with or without the use of an introducing 
stylet, an alternative laryngoscope blade 
grade 4 = failed intubation, failure to pass tracheal tube af-
ter several attempts, or unrecognized esophageal intubation 
 

Tao et al. Not mentioned 
McDonell et al. Not mentioned 
Kan et al.  Not mentioned 
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Tabelle 26: Definitionen von Gallenflüssigkeit und Blut am Atemwegsinstrument 

 

Tabelle 27: Definitionen von Halsschmerzen und Heiserkeit 

Study Sore throat and dysphonia 

Geng et al. Not mentioned 
Saini et al. Sore throat by direct questioning after 24 hours 
Yao et al. Presence of sore throat assessed by an independent asses-

sor prior to discharge 
Halaseh et al. Sore throat by direct questioning; dysphonia 2 hours after re-

moval 
Han et al. Presence of sore throat 
Rajagopalan et 
al. 

Not mentioned 

Nafisi et al. Not mentioned 
Tao et al. Presence of sore throat 
McDonell et al. Not mentioned 
Kan et al. Not mentioned 

 

 

Study Bile-stained fluid/blood on the device 

Geng et al. Gastric content in the mouth at extubation 
Saini et al. Presence or absence of both after removal 
Yao et al. Presence of blood after removal 
Halaseh et al. Not directly mentioned; just inspection of oral cavity after re-

moval 
Han et al.  Presence or absence of both after removal 
Rajagopalan et 
al. 

Not mentioned 

Nafisi et al. Not mentioned 
Tao et al. Not mentioned 
McDonell et al. Not mentioned 
Kan et al. Not mentioned 


