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Larynxmaske
Auf zu neuen Ufern?

Die anfangs als Ersatz für die „Masken-
narkose“ verwendete Larynxmaske hat 
sich für viele Eingriffe in Allgemeinan-
ästhesie fest etabliert und wird zur Ven-
tilation bei den unterschiedlichsten chi-
rurgischen Eingriffen eingesetzt [1]. Vie-
le neuere Studien zeigen zudem, dass die 
Indikationen zur Verwendung einer La-
rynxmaske sehr viel großzügiger gestellt 
werden können [2]. Allerdings werden 
die Einsatzgebiete der Larynxmaske in 
vielen anästhesiologischen Lehrbüchern 
noch sehr konservativ dargestellt. Für den 
verantwortlichen Anästhesisten stellt sich 
damit nicht selten die Frage, wo die Gren-
ze zwischen der Indikation für eine La-
rynxmaske und einen Endotrachealtubus 
tatsächlich verläuft. Vor allem im Hin-
blick auf gutachterliche Beurteilung, ob 
ein ärztlicher Behandlungsfehler vorliegt 
oder nicht, kann dies eine wichtige Rol-
le spielen. Ist es also an der Zeit, neue In-
dikationen zu benennen und einen grö-
ßeren Handlungskorridor zu definieren, 
in dem die Anwendung der Larynxmaske 
„nach Datenlage“ vorteilhafter ist? Oder 
ist dieser Zeitpunkt schon verpasst, wenn 
heute gutachterlich festgestellt wird, dass 
durch den primären Einsatz einer La-
rynxmaske die Schäden durch eine Intu-
bation hätten vermieden werden können?

Bei aller Euphorie und Aufbruchs-
stimmung muss beachtet werden, dass 

„Larynxmaske“ nicht gleich „Larynxmas-
ke“ ist.

Neben verschiedenen Typen, die in 1. 
und 2. Generation unterteilt werden kön-
nen, differieren die Instrumente in Be-
zug auf Material, Form und Beschaffen-
heit von Hersteller zu Hersteller z. T. er-
heblich. Spontan drängt sich ein Vergleich 
mit der Automobilindustrie auf: Unbe-
streitbar existieren Unterschiede zwi-

schen den Produkten der verschiedenen 
Hersteller, obwohl alle „Autos“ produzie-
ren. Zusätzlich verfügt jeder Hersteller 
über eine ganze Palette von unterschied-
lichen Fahrzeugtypen, sodass nicht un-
mittelbar ein Auto mit einem anderen di-
rekt verglichen werden kann. Dies ist auch 
bei der Verwendung von Larynxmasken 
zu bedenken. Der Markt ist in den letzten 
Jahren so stark gewachsen, dass selbst „In-
sider“ den Überblick verlieren.

»  „Larynxmaske“ ist nicht 
gleich „Larynxmaske“

Doch bleiben wir bei der Automobil-
industrie: Für jeden Fahrzeugtyp eines 
Herstellers werden verschiedene Tests 
durchgeführt, um Sicherheit und Zuver-
lässigkeit zu überprüfen. Dabei lassen 
sich die Ergebnisse nur selten auf ähnli-
che Produkte eines anderen Herstellers 
übertragen. Dies ist auch bei der Bewer-
tung von Studien zur Anwendung von La-
rynxmasken zu beachten. Eine suffizien-
te Abdichtung der Larynxmaske von Her-
steller X bei bestimmten Eingriffen lässt 
sich nur eingeschränkt auf das Produkt 
des Herstellers Y übertragen. Zudem stellt 
sich immer wieder die Frage, ob Studien-
ergebnisse weiterhin zutreffen, wenn der 
Hersteller – natürlich in bester Absicht – 
das Produkt verändert und beispielswei-
se die „Cuff “-Form überarbeitet oder das 
Material wechselt. Aber auch grundsätz-
lich sind Empfehlungen und Studien-
ergebnisse oftmals nicht direkt auf die 
eigene Situation und alle Patienten über-
tragbar: Häufig werden klinische Studien 
von Enthusiasten mit hoher klinischer 
und akademischer Kompetenz durchge-
führt – nur selten werden Erfahrungen 

und Daten aus dem breiten klinischen 
Alltag erhoben und publiziert. Zudem 
können die Ergebnisse einer Larynxmas-
kenstudie an normgewichtigen Patientin-
nen im mittleren Alter nicht ohne Weite-
res auf andere Patientengruppen übertra-
gen werden. Platzierbarkeit und Effektivi-
tät bei z. B. kachektischen, zahnlosen Pa-
tienten im höheren Alter können sich mit 
dem gleichen Maskenmodell völlig unter-
schiedlich darstellen.

Die bisher weitläufig gelebte Praxis 
interpretiert die Larynxmaske als ein An-
fängerinstrument, bei dem man nicht viel 
falsch machen kann. Es ist sicher richtig, 
dass Platzierung und Ventilation bei vie-
len Patienten hervorragend gelingen und 
die Lernkurve steil ist. Doch ist nach er-
folgreicher Platzierung der geplante chir-
urgische Eingriff längst noch nicht durch-
geführt: Eine insuffiziente Anästhesietie-
fe kann intraoperativ zu erheblichen Pro-
blemen mit der Ventilation führen. Neben 
dem sicheren Umgang mit dem jeweiligen 
Instrument ist ebenfalls eine klare Vorstel-
lung über die Operation und deren Ver-
lauf für den erfolgreichen Einsatz notwen-
dig. Ob es also sinnvoll ist, beispielswei-
se das publizierte laparoskopische „gast-
ric banding“ mit Larynxmaske [3] auf die 
eigenen Gegebenheiten zu übertragen, ist 
von verschiedenen Faktoren abhängig: 
Wichtigste Aspekte sind dabei eine sehr 
hohe klinische Expertise im Umgang mit 
dem jeweiligen Instrument und eine früh-
zeitige kritische Einschätzung vor Beginn 
des chirurgischen Eingriffs, ob die ge-
wählte Larynxmaske tatsächlich der rich-
tige Weg ist. Zusätzlich spielt die Akzep-
tanz der chirurgisch tätigen Kollegen eine 
wichtige Rolle. Wird das Verfahren abge-
lehnt, wird eine hohe intraoperative Miss-
erfolgsrate die Folge sein [4].
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Die verfügbaren Studienergebnis-
se und die Erfahrung von vielen Anäs-
thesisten zeigen, dass der Einsatz der La-
rynxmaske heute anders erfolgen kann als 
noch vor wenigen Jahren. In einigen Fäl-
len kann – v. a. nach entsprechender Lage-
kontrolle – ein Vorteil gegenüber dem Tu-
bus angenommen werden. Dennoch muss 
die Auswahl der Patienten für dieses Ver-
fahren immer sorgfältig sein. Gemäß dem 
Bericht des britischen 4th National Audit 
Project (NAP4) ist ein schlechter Versor-
gungsstandard ein Hauptfaktor für schwe-
re Atemwegskomplikationen: Alle Pa-
tienten, die während der Versorgung mit 
einer Larynxmaske aspirierten, hatten ein 
vorbestehendes erhöhtes Aspirationsrisi-
ko [5].

Die vorliegende Publikation von Tim-
mermann et al. befasst sich mit der Gene-
ration Larynxmaske, die über einen inte-
grierten Kanal zu Lagekontrolle und Plat-
zierung einer Magensonde verfügt. In der 
Übersicht werden neben den verschiede-
nen Instrumenten sowohl die Möglichkei-
ten der Lagekontrolle als auch die aktuel-
le Studienlage für die „erweiterten Indi-
kationen“ zum Einsatz der Larynxmaske 
2.0 beschrieben. Nach wie vor müssen je-
doch Indikationen und Kontraindikatio-
nen sorgfältig überprüft werden. Keines-
falls darf es zu einem übertriebenen, he-
roischen Einsatz von Larynxmasken bei 
Patienten kommen. Vielmehr kann nach 
Absolvierung der eigenen Lernkurve und 
hoher klinischer Expertise das bisheri-
ge Vorgehen mit extraglottischen Instru-
menten kritisch geprüft und hinterfragt 
werden.

R. Noppens

T. Piepho

Korrespondenzadresse

PD Dr. R.R. Noppens
Klinik für Anästhesiologie, Universitätsmedizin 
der Johannes Gutenberg-Universität
Langenbeckstr. 1, 55131 Mainz
noppens@uni-mainz.de 

Interessenkonflikt.  Die Firmen Ambu GmbH, Karl-
Storz GmbH, Aircraft Medical Ltd., Teleflex Medical 
GmbH, The Surgical Company GmbH, VBM Medizin-
technik GmbH und Verathon Medical stellen bzw. stell-
ten der Klinik für Anästhesiologie, Universitätsmedi-
zin der Johannes Gutenberg-Universität, Mainz, diver-
se Instrumente und Systeme für die Ausbildung, kli-
nische Anwendung und für Studien unentgeltlich zur 
Verfügung.

Literatur

1.  Hernandez MR, Klock PA, Ovassapian A (2012) Evo-
lution of the extraglottic airway: a review of its his-
tory, applications, and practical tips for success. 
Anesth Analg 114:349–368

2.  Russo SG, Wulf H (2014) Advanced indications of 
the laryngeal mask – limitations of use. Anasthe-
siol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 49:152–
161

3.  Carron M, Veronese S, Gomiero W, Foletto M,  
Nitti D, Ori C, and Freo U (2012) Hemodynamic and 
hormonal stress responses to endotracheal tube 
and ProSeal Laryngeal Mask Airway™ for laparo-
scopic gastric banding. Anesthesiology 117:309–
320

4.  Lalwani K, Richins S, Aliason I, Milczuk H, Fu R 
(2013) The laryngeal mask airway for pediatric 
adenotonsillectomy: predictors of failure and com-
plications. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 77:25–28

5.  Cook TM, Woodall N, Harper J, Benger J, Fourth 
National Audit Project (2011) Major complicati-
ons of airway management in the UK: results of 
the Fourth National Audit Project of the Royal Col-
lege of Anaesthetists and the Difficult Airway So-
ciety. Part 2: intensive care and emergency depart-
ments. Br J Anaesth 106:632–642

Medizinstudium muss  
wissenschaftliches Arbeiten 
stärker betonen

Nur noch rund die Hälfte der angehenden 

Ärzte in Deutschland erwirbt einen Dok-

tortitel. Damit geht der Medizin seit rund 

zehn Jahren der Forschungsnachwuchs 

kontinuierlich verloren. Die AWMF (Arbeits-

gemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften e.V.) 

fordert in einer aktuellen Stellungnahme, 

wissenschaftliches Arbeiten umgehend als 

Wahlpflichtfach in den Lehrplan des Medi-

zinstudiums aufzunehmen. Im Gegensatz 

zu anderen akademischen Fächern fehlt 

in der Medizin eine Grundausbildung in 

den wissenschaftlichen Arbeitstechniken, 

betont die AWMF. Dadurch bringe sich das 

Fach nicht nur um die Chance, die wissen-

schaftliche Neugier der Studierenden zu 

wecken. „Die forschende Medizin geht 

damit auch das Risiko ein, sich zunehmend 

abhängig zu machen vom Import von 

Nachwuchswissenschaftlern aus anderen 

akademischen Fächern“. Die Grundlagen 

ließen sich durch einen individuellen, 

standortspezifischen Schwerpunkt ergän-

zen. Ausdrücklich begrüßt die AWMF auch 

die Position des Wissenschaftsrats, dass das 

Medizinstudium auf mindesten sechs Jahre 

angelegt sein sollte, und dass die Zwi-

schenprüfung („M1-Examen“) wieder bun-

deseinheitlich abgenommen werden sollte. 

Die AWMF empfiehlt zudem, wissenschaft-

liche Methodenkurse von der Grundlagen-

forschung über klinische Studien bis zur 

Versorgungsforschung anzubieten. Denn 

der Nachwuchsmangel in den theoreti-

schen und klinisch-theoretischen Fächern 

der Medizin veranschauliche dieses Defizit 

der derzeitigen Ausbildungsordnung eben-

so wie das fehlende Interesse an klinischer 

Forschung. Auch für Versorgungsforschung 

und translationale Forschung müsse das 

Studium Interesse wecken. Zumindest in 

Teilen könnten die Fakultäten diese Ideen 

und Forderungen sofort in die Tat umset-

zen, für andere Teile ist eine Änderung der 

Approbationsordnung nötig. 

Quelle: Arbeitsgemeinschaft  

der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften e.V. (AWMF),  

www.awmf.org
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