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Zusammenfassung

Die Andsthesie in der Thoraxchirurgie
weist wesentliche Besonderheiten auf.
Die prdoperative Befunderhebung mit
klinischen und radiologischen Mitteln
sowie der Lungenfunktionspriifung
dient der Einschitzung von Operabilitat,
Risiko und Prognose. Zur individuellen
Beurteilung der Resektabilitit sind
klinische Befunde und Funktionstests
stets in der Zusammenschau zu werten.
Thoraxchirurgische Patienten haben
ein mittleres Operationsrisiko. Neben
tblichen Begleiterkrankungen muss mit
Rechtsherzbelastung und pulmonalem
Hypertonus gerechnet werden. Die
prdoperative Vorbereitung dient der Mo-
tivation des Patienten, dem Training der
Atemmuskulatur, der Verbesserung von
Atemmechanik und Gasaustausch sowie
der Sekretentfernung aus den Atemwe-
gen. Die Einstellung des Rauchens ist zu
jedem Zeitpunkt sinnvoll. Die Trennung
der Atemwege dient der Sicherung der
Lungenventilation, der Vermeidung des
Ubertritts von Eiter, Sekret und Blut sowie
der Verbesserung der Operationsbedin-
gungen durch Ruhigstellung der chirur-
gisch exponierten Seite. Techniken zur
Atemwegstrennung sind die Anwendung
eines Doppellumentubus oder die eines
Bronchusblockers. Die fiberoptische
Bronchoskopie ist ein unverzichtbares
Instrument zur Atemwegssicherung in
der Thoraxandsthesie. Beim schwierigen
Atemweg sind in der Thoraxandsthesie
neben den iblichen Intubationsproble-
men auch Hindernisse der zentralen
Atemwege zu beachten, welche sowohl
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Anasthesie in der Thorax-
chirurgie - Teil I:

Prioperative Befunderhebung,
Vorbereitung und Atemwegs-
sicherung

die Platzierung von Tuben als auch die
Seitentrennung erschweren oder un-
moglich machen. Hier erweist sich die
integrative Anwendung verschiedener
Instrumente zur Atemwegssicherung als
vorteilhaft.

Summary

Anaesthesia for thoracic surgery has a
number of distinctive aspects. The pur-
pose of preoperative evaluation using
clinical and radiological methods as well
as pulmonary function tests, is to assess
operability, risks and prognosis. For the
individual evaluation of resectability,
clinical aspects and function tests must
also be taken into account. Thoracic
surgery patients generally have a mode-
rate operative risk. Apart from the usual
associated conditions, right heart strain
and pulmonary hypertension must be
expected. Preoperative preparation aims
not only to motivate the patient, but also
to train the respiratory muscles, improve
respiratory mechanics and gas exchange,
and eliminate pulmonary secretion. Ces-
sation of smoking is always useful at any
time. Reasons for separating the lungs
are securement of ventilation, avoidance
of spillage of pus, secretion and blood,
and facilitation of the surgical procedure.
Lung separation is achieved by using
a double-lumen tube or a bronchial
blocker. Fiberoptic bronchoscopy is an
essential tool for airway management
in thoracic anaesthesia. A difficult air-
way may be due not only to the usual
intubation problems, but also to central
airway obstruction rendering tube place-
ment or lung separation difficult or even
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impossible. In such cases, an integrative
approach involving the use of various
different instruments is recommended.

Einleitung

Thoraxchirurgie mit Eingriffen an Lungen-
parenchym und Atemwegen oder auch
anderen extrakardialen Thoraxorganen
bedeutet unmittelbare Einflussnahme
auf die Lungenfunktion und eng damit
verknipft auf die Herz- und Kreislauf-
funktion. Die in den letzten 20 Jahren -
trotz steigenden Alters und zunehmender
Multimorbiditdt der Patienten - sinkende
Letalitat und postoperative Morbiditét
thoraxchirurgischer Eingriffe steht nicht
zuletzt in direkter Beziehung zur Ent-
wicklung der Andsthesie wahrend dieser
Dekaden. Nach aktuellen Untersuchun-
gen ergibt sich fir resezierende Eingriffe
an der Lunge dennoch eine vergleichs-
weise hohe eingriffbezogene Sterblich-
keit, die fir kleine Interventionen ca. 1
%, bei Pneumonektomien jedoch bis
12 % betragen kann [1-4]. Parallel zum
Anstieg von Begleiterkrankungen und
Patientenalter ist auerdem die Zunahme
von Komplikationen festzustellen [5,6].
Ein Hauptproblem - neben bekannten
Problemen wie kardiale Insuffizienz,
Rhythmusstérungen, Atelektase, Aspi-
ration und Pneumonie - stellt dabei die
postoperativ auftretende Hypoxdmie im
Sinne eines akuten Lungenversagens
(acute lung injury; ALI) dar.

Der Beitrag der Andsthesie zur weiteren
Senkung von Letalitat und Morbiditét bei
resezierenden Lungeneingriffen erklart
sich insbesondere aus dem besseren Ver-
standnis prdoperativer Untersuchungs-
verfahren zur Risikoeinschatzung der
Patienten, dem eigentlichen Vorgehen
bei der Narkose mit Atemwegssiche-
rung und Beatmung, hier speziell der
Einlungenventilation (ELV), sowie der
differenzierten postoperativen Therapie.
Der folgende Beitrag soll eine Ubersicht
aus vorwiegend klinisch praktischer Sicht
geben. Im ersten Teil werden zundchst
die prdoperative Befunderhebung sowie
die Atemwegssicherung behandelt; der
zweite Teil widmet sich der Narkose-
fihrung, Problemen der ELV sowie der
postoperativen Versorgung.
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Praoperative Befunderhebung

Grundlagen

Im Mittelpunkt steht die Wertung von

e Atemfunktion,

e kardiovaskuldren Begleiterkrankun-
gen und

¢ das Vorgehen bei Raucheranamnese.

Anamnese und korperliche
Untersuchung

Wichtige Symptomgruppen sind Dys-
pnoe (mit und ohne Zeichen der Ob-
struktion), Husten und Auswurf, Thorax-
schmerz, Zyanose sowie ein patholo-
gischer Befund bei Auskultation. Das
Tabakrauchen ist die Hauptursache von
chronisch-obstruktiver Bronchitis, Em-
physem, malignen Lungentumoren und
kardiovaskuldren Erkrankungen.

Dyspnoe als Symptom allein ist we-
nig aussagefahig, erlaubt jedoch in
Beziehung zu Alltagsaktivititen, z.B.
Treppensteigen [7], die Schétzung des
perioperativen Risikos. Dyspnoe ist auch
Zeichen einer kardialen Insuffizienz.

Patienten, die weniger als drei Etagen
steigen konnen, haben nach
Thorakotomie hdufiger pulmonale
Komplikationen und verliangerte Be-
atmungszeiten.

Eine Obstruktion mit Zeichen verlanger-
ter Ausatmung zeigt eine COPD an. Be-
schleunigte, flache Atemziige sprechen
fur Restriktion durch Gewebsverdichtung
(z.B. Fibrose oder Pneumonie) bzw. eine
extrapulmonale Raumforderung wie
Schwarte, Erguss oder Empyem. Oft
findet sich die Behinderung der Atemex-
kursionen einseitig ipsilateral.

Im Rahmen der Thoraxchirurgie be-
steht fiir Patienten mit koronarer
Herzkrankheit (KHK) ein mittleres
Risiko von unter 5 % fiir Herztod
oder perioperativen Infarkt.

Bei Rechtsherzinsuffizienz bzw. pulmo-
naler Hypertonie finden sich neben
Symptomen wie Dyspnoe und Stauungs-
zeichen bestimmte EKG-Verdnderungen:

P-pulmonale und verminderte pra-
kordiale R-Progression, verkleinerter
QRS-Komplex bei Lungenbldhung, bei
schwerer Storung T-Negativierung in
V,-V,. Hier soll, besonders bei geplan-
ter Pneumonektomie bzw. dhnlichen
groleren Eingriffen, die Abklarung per
Echokardiographie (u.U. auch Rechts-
herzkatheterisierung) erfolgen [8]. Eine
bedenkliche pulmonale Hypertonie ist
jedoch aufer bei Patienten mit Emphy-
semchirurgie und Lungentransplantation
selten.

Husten kann Symptom von Begleiter-
krankungen (oft chronische Bronchitis),
aber auch der zur Operation fiihrenden
Erkrankung sein.

Trockener Husten iiber Monate ist
ein Verdachtssymptom fiir ein Bron-
chialkarzinom.

Auswurf mit grolen Mengen eitrigen
Sputums zeigen Bronchiektasen an. Bei-
mischungen von Blut bis zur Haemoptoe
beruhen tiberwiegend auf entziindlichen
Erkrankungen, sind aber auch auf Tumor-
einbruch in die Atemwege verdachtig.

Allgemeine und bildgebende
Diagnostik

Dringlichkeit, Ziel und Risiko des Tho-
raxeingriffs bestimmen Art und Umfang
der prdoperativen Diagnostik [9].

Die andsthesiologischen Sicherheits-
anforderungen sind fiir invasiv-diag-
nostische Eingriffe ebenso hoch wie
bei ggf. folgender Operation. Vor Me-
diastinoskopie, Thorakoskopie und
Bronchoskopie sollen Ergebnisse von
Standarduntersuchungen, Spiromet-
rie, Blutgasanalyse und EKG vorlie-
gen.

Das EKG in Ruhe ist vor Thoraxchirurgie
obligat. Belastungsuntersuchungen
sind bei mittelgradigem Risiko einer
KHK angezeigt. Die Blutgasanalyse ist
zusammen mit anderen Funktionspa-
rametern zu werten. Therapieresistente
Globalinsuffizienz, also Hyperkapnie
mit Hypoxdmie, ldsst die Resektion von
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Lungenparenchym nur mit erhéhtem
Risiko zu. Eine mdRige Hypoxie mit
einem arteriellen Sauerstoffpartialdruck
(paO,) <50 mm Hg, die sich wahrend
Belastung bessert, zeigt eine Storung der
Ventilations-Perfusions (V/Q)-Beziehung
an, was ggf. medikamentds zu bessern
ist. Bei einem Rechts-Links-Shunt durch
Nichtbellftung der zur Resektion ste-
henden Lungenareale wird mit diesen
auch die Ursache der Hypoxie entfernt.
Jedoch gibt es keinen Grenzwert des
paO, fiir ein eindeutig erhohtes Risiko
einer Parenchymresektion [10]. Eine
Hyperkapnie mit einem arteriellen Koh-
lendioxidpartialdruck (paCO,) >45 mm
Hg ist lediglich Warnzeichen aber kein
unabhdngiger Voraussagewert fiir post-
operative pulmonale Komplikationen,
und muss zu weiteren Funktionsuntersu-
chungen (s.u.) veranlassen.

Die bildgebende Diagnostik liefert
wichtige Informationen fiir die geplante
Narkose. Die Lokalisation von Raumfor-
derungen, Atelektasen, Bronchiektasen
und Abszessen ist fiir die Fiihrung der ELV
und die Seitentrennung der Atemwege
wichtig. Die Rontgen-Thoraxaufnahme
im antero-posterioren (a.p.) und seit-
lichen Strahlengang erleichtert mit
Abschdtzung des Durchmessers von
Trachea und Hauptbronchien die Gro-
Benwahl des Doppellumentubus (s.u.);
eine Tracheaverlagerung und Aufsprei-
zung der Karina weisen auf schwierige
Platzierung von Doppellumentubus
(DLT) oder Bronchusblocker hin. Die
Kompression der Trachea durch eine
Struma oder mediastinale Raumforde-
rung lasst zusdtzlich Probleme bei der
Beatmung erwarten. Eine Bronchusverle-
gung kann einen Sekretverhalt anzeigen,
der bronchoskopisch zu beheben ist.
Das Computer-Tomogramm als weiterer
Standard in der praoperativen Diagnostik
informiert dariiber hinaus tiber Lagebe-
ziehungen von Raumforderungen zum
Tracheobronchial-System, dem Herzen,
den Gefdlen und der Brustwand.
Ausmafs und Ausdehnung von Pneumo-
thorax, Erguss und Pleuraverschwartung,
Lungenzysten und Bullae kénnen besser
als in der Thoraxaufnahme erkannt
werden. Die CT-gestiitzte Berechnung
funktionsfahigen Lungenparenchyms
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kann zur Schdtzung der postoperativen
Lungenfunktion herangezogen werden
und evtl. andere Verfahren, z.B. die Lun-
genperfusionsszintigraphie (s.u.), ersetzen
[10]. Ebenso leistet die Bronchoskopie,
Standarduntersuchung bei den meisten
thoraxchirurgischen Eingriffen zur Ab-
kldarung des Krankheitsbildes, wichtige
Informationen fir Narkosetechnik und
-flihrung (s.0.). Die Befunde missen dem
Andsthesisten bekannt sein.

Kardiopulmonale Funktionsdiag-

nostik und Resektionskriterien

In der Risikobeurteilung wird grundsatz-

lich unterschieden zwischen

e Eingriffen mit postoperativer Funkti-
onsverschlechterung durch Resektion
funktionsfahigen Parenchyms (Pneu-
monektomie, Lobektomie, Segment-
oder Keilresektion) und

e Eingriffen zur postoperativen Funk-
tionsverbesserung: Emphysemchi-
rurgie (Lungenvolumenreduktion),
Entleerung von Erguss, Hamatom,
Empyem, Dekortikation.

In der Friihfolge geht jedoch jede Thora-
kotomie zundchst mit einer restriktiven
Funktionseinschrankung einher; bei
Parenchymresektion ist sie vom 1. bis 6.
postoperativen Tag am deutlichsten [11],
nach 6 Monaten weitgehend behoben
und bleibt nur nach einer Pneumonekto-
mie bei ca. 33 % der Patienten dauerhaft
[12].

Die Lungenfunktionsdiagnostik ist vor
allem bei (malignen) Grunderkran-
kungen, die eine Parenchymresektion
erfordern, relevant [10,13]. Sie soll zwei
Fragen beantworten:

¢ Sind pulmonale Begleiterkrankungen
vorhanden, die mit medikamentoser
oder physikalischer Therapie gebes-
sert werden konnen?

e Genligen das postoperativ verblei-
bende Lungenparenchym und die
postoperative Atemmechanik fir
Gasaustausch und Lebensfiihrung?

Die globale Funktionseinschatzung (Tab.

1 und 2) stltzt sich auf die Beurteilung

folgender Parameter:

e Atemmechanik: Atemvolumen [l],
das aus maximaler Inspiration wah-
rend einer forcierten Exspiration

insgesamt (FVC) bzw. wahrend der
ersten Sekunde ausgeatmet wird
(FeV,).

e Kardiopulmonale Funktion: maxi-
male Sauerstoffaufnahme unter
symptombegrenzter Ergometer-
belastung (VO, max [ml/min/kg
Korpergewicht]).

* Alveolo-kapilldre Funktion: pulmo-
nale Diffusionskapazitét fir Kohlen-
monoxyd (sog. CO-Transferfaktor
TLCO [ml/ml x mmHg]).

Regionale Verteilung der Lungenperfusion
mittels Lungen-Perfusionsszintigrafie zur
Unterscheidung von funktionsfadhigem
und funktionslosem Lungengewebe und
somit zur Schatzung fiir die postoperative
(predicted postoperative; ppo) Restfunk-
tion.

Ausmafs der Untersuchungen und ihre
Bewertung erfolgen schrittweise, am
besten nach einem aktuell angegebenem
Ablaufschema (Tab. 1). Daraus resultiert
die Entscheidung Gber Art und Ausmal}
der Operation oder die Entscheidung
der Inoperabilitit. Daneben gehen stets
Ergebnisse der klinischen Untersuchung
und Labordiagnostik in die Einschdtzung
ein.

Die Absolutwerte der Lungenfunkti-
onsdiagnostik miissen auf die Norm-
werte fiir Alter, Geschlecht und Kor-
pergrofle bezogen werden, um nicht
einer schmichtigen Patientin félsch-
lich ein Risiko zuzurechnen, das ein
bestimmter Messwert nur fiir einen
stimmigen Mann mittleren Alters an-
zeigt, und werden als Prozentwerte
der Norm, % (of) pred(icted), ange-
geben.

Bei grenzwertigen Befunden soll die
Operation nicht abgelehnt werden, be-
vor nicht durch Broncholytika, Steroide
und Atemtherapie eine Funktionsver-
besserung versucht und die individuelle
Situation neu bewertet wurde. So konnte
nach einer retrospektiven Analyse von 85
Thorakotomien [15] mit einem medianen
FeV, ppo von 34 % der Norm kein einzel-
ner Lungenfunktionstest als Risikofaktor
postoperativer Morbiditat und Mortalitat
identifiziert werden, andererseits aber
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Ablauf zur Ermittlung der funktionellen Operabilitdt bei geplanter Lungenparenchymresektion [10]

(Erklarung der Parameter und Abkiirzungen s. Text).

Abklarung & Behandlung 4—}
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(Einzelfallentscheid)

blieben alle Patienten mit FeV, ppo <43
% langfristig sauerstoffabhdngig. Auch
wurde gezeigt, dass unter Abwdgung
von Funktions- und klinischen Kriterien
die Mortalitat von 4 auf 1,5 % und die
Komplikationsrate von 20 auf 11 % (bei
gleicher Rate inoperabel eingestufter
Patienten) gesenkt werden konnte [16].

Bei funktionsverbessernden Eingriffen,
im Besonderen der Resektion abgrenz-
bar emphysematischer Lungenareale in
der sog. Lungenvolumenreduktion bei
chronisch-obstruktiver Lungenerkran-
kung (chronic obstructive pulmonary
disease; COPD) sind o.g. Grenzwerte

=10 ml/kg*min

e

operabel
in kalkuliertem Ausmaf

ohne Bedeutung. Vielmehr ist hier die
Feststellung einer ausgepragten Funkti-
onsstorung die Grundlage zur Indikation
des Eingriffs, auch bei Ausgangswerten
fiir FeV, % pred von nicht selten <25-
27 % [17].

Indikationen zum resezierenden Eingriff
auch bei eingeschrankter Lungenfunktion
sind ebenso:

e Hamoptysen von mehr als 600 ml/
24 h, wenn die Quelle zu orten ist.

e Atemwegsverlegung durch maligne
Raumforderung mit Sekretverhalt und
den Folgen Atelektase, Pneumonie,
Abszess und Empyem.
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operabel bis
Pneumonektomie

Pridoperative Vorbereitung

Atemtherapie

Grundziige der priaoperativen Atemthe-

rapie sind:

e Sekretverflissigung, -mobilisation
und -expektoration durch kontrol-
lierte Flussigkeitszufuhr, Mukolytika,
Vibrationsmassage, Lagerungsdrai-
nage und Husteniibungen.

e Broncholyse mittels B,-Sympatho-
mimetika, Anticholinergika und ggf.
Methylxanthinen. Die entzindliche
Komponente der Obstruktion wird



Ubersichten

Review Articles

Tabelle 2

Abschétzung des Risikos der postoperativen Mortalitdt und Morbiditdt aus Daten von Klinik und
Funktionspriifungen, bezogen auf die geplante Pneumonektomie (verdandert nach Deslauriers [14]).
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Risiko: niedrig

sehr hoch oder
Kontraindikation

vertretbar

Funktion beider Lungen

Gasaustausch

Ruhe-pO, mmHg (Raumluft) | 60-80
Ruhe-pCO, mmHg <45
Ruhe-TLCO >50 % pred

Belastungstests

Submaximale Belastung:
Treppensteigen >3 Etagen

Belastungs-Pulsoximetrie
(psaO,)

Dyspnoe (Grad 0-4) 0-1 2-3 3-4
Rauchen (gegenwartig) 0 ++ +++
Sputum (1-4) 0 1-2 3-4
Fev, >2,01 0,8-2,01 <0,81
FVC >3,0 1,5-3,0 | <1,51

>50 % pred <50 % pred <30 % pred
FeVv /FVC >70 % <70 % <50 %
Verbesserung nach
Bronchodilatation >15 % 1 %-15 % keine

45-60 <45
45-50 >50
30 %-50 % pred <30 % pred

=3 Etagen =1 Etage

psaO, in Ruhe <90 %
Abfall >4 % unter Test

Maximale Belastung:
Sauerstoffaufnahme unter
Belastung [VO, max]:

>20 ml/min x kg
>75 % pred

(predicted postoperative; ppo):

Perfusionsszintigramm, quantitatives Lungen-CT zur Schétzung der postoperativen Restfunktion

12-19 ml/min x kg | <11 ml/min x kg

<40 % pred

FeV, ppo >1,21 0,8-1,2 1 <0,81
<40 % pred

TLCO ppo beide <40 % pred: inop
(sehr hohes Risiko)

\-/O2 max ppo <35 % pred / <10ml:

inop (sehr hohes Risiko)

mit inhalativen oder systemischen
Kortikoiden behandelt.

Pulmonale Infekte werden resistenz-
gerecht saniert. Retentionspneumo-
nie oder intrapulmonaler Abszess,
sofern nicht endoskopisch durch
Rekanalisierung zu bessern, sind OP-
Indikationen.

Training der Atemmuskulatur und
Steigerung der funktionellen Residu-
alkapazitat FRC. Zwerchfellatmung,
Thoraxdehnung mittels Incentive-
Spirometer sowie Lippenbremse ver-
bessern die Ausgangslage und dienen
besonders bei COPD zur Prophylaxe

postoperativer pulmonaler Kompli-
kationen. Diese MaBnahmen ermog-
lichen u. U. eine Lungenresektion bei
vormals inoperabel eingeschatzten
Patienten [15].

Kardiozirkulatorische Funktions-
storungen

Rechtsherz-Insuffizienz und pulmonale
Hypertonie: Eine Parenchymresektion
birgt das Risiko der Verschlechterung,
was eine vorbereitende Therapie erfor-
dert. Hierzu bieten sich Kalziumkanal-
Blocker an, die sich auch zur Therapie
einer supraventrikuldren Tachykardie

eignen [18]. Bei chronischer Hypoxdmie
mit Ruhe-paO, <55 mm Hg ist die Sauer-
stofftherapie der erste Behandlungsschritt
des pulmonalen Hypertonus [8].

Linksherz-Insuffizienz und KHK: Bei
einem behandelbaren malignen Tumor
ist im Einzelfall eine Revaskularisation
der Koronararterien sinnvoll [9]. Nach
Myokardinfarkt kann die Thorakotomie
bei stabiler Situation und Klinik im Inter-
vall von 4-6 Wochen erfolgen. Auch bei
hohem Risiko bietet der Thoraxeingriff
bei praoperativer \'/O2 max >15 ml/kg
KG/min eine ca. 3-fach hthere mediane
Uberlebenszeit als die konservative
Tumorbehandlung. Bei behandelter KHK
und stabiler Angina konnen Eingriffe
ohne besondere Maltnahmen stattfinden,
da das perioperative Infarktrisiko (1,1 %)
kaum Gber dem der Normalbevolkerung
(0,7 %) liegt.

Raucherentwohnung

Was die Frage der Rauchkarenz vor
Lungenresektion betrifft, ist die Ant-
wort ,JA“ und der Zeitpunkt
JJETZT,

Raucher haben bei Thorakotomie ein
2-6fach hoheres Risiko postoperativer
pulmonaler und kardialer Komplikati-
onen. Da die Funktionsstérungen - vor-
wiegend der Sekretelimination und
der Sauerstoffversorgung des Korpers
- unterschiedlich abklingen, muss die
prdoperative Rauchkarenz friihzeitig
erfolgen (Tab. 3). Da ein Riickgang der
bronchialen Hypersekretion erst nach
2 Monaten sicher zu erwarten und
zundchst sogar vermehrter Auswurf zu
befiirchten ist, wird die ZweckmaRigkeit
dieser Forderung bezweifelt. Doch fiihrt
eine kurzfristige prdoperative Rauch-
karenz nicht hdufiger zu pulmonalen
Komplikationen nach Lungenparenchym-
resektionen als fortgesetztes Rauchen
[19]. Die konsequente, auch kurzfristige
Rauchkarenz ist zudem sinnvoll, um Koh-
lenmonoxid zu eliminieren. Andererseits
ist es ungerechtfertigt, einem Raucher
den Thoraxeingriff zu versagen, weil die
Normalisierung der Sekretproduktion
erst binnen einer fiir das Fortschreiten
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des malignen Tumors bedenklichen
Zeitspanne eintrdte. Bei Unterscheidung
der Risiken des Tabakrauchens und
denen des Suchtstoffes Nikotin kann
die praoperative Rauchkarenz ggf. unter
Nikotin-Substitution erfolgen [20].

Atemwegssicherung

Grundlagen

Vordringliches Ziel ist die Herstellung

eines sicheren kiinstlichen Atemwegs

mit verldsslicher Seitentrennung beider

Lungenfliigel zur moglichen ELV. Dies

betrifft neben Eingriffen an der Lunge

auch die Herz- und Osophaguschirurgie
sowie Eingriffe an der thorakalen Wirbel-
sdule. Auch Operationen von Patienten
mit Thoraxtrauma erfordern ggf. die

Lungenseparation fiir seitengetrennte

Beatmung bzw. ELV [21]. Meilensteine

der Versorgung sind die Verbesserung

des eingesetzten Tubusmaterials, die

Tubustiberwachung mittels fiberoptischer

Bronchoskopie (FOB) und nicht zuletzt

die Bewadltigung erschwerter Atemwegs-

situationen. Dazu zdhlen:

e Platzierung von Doppellumentubus
oder Bronchusblocker evtl. per se
problematisch.

e Herausforderung bei schwieriger
Intubation im sonst geldufigen Sinn.

e Hindernisse wie Stenosen, Tumorin-
vasion oder Verletzungen im Bereich
der zentralen Atemwege subglot-
tisch, tracheal oder im Bereich der
Bifurkation.

Indikationen zur Lungen-
separation

Absolute Indikationen zur Seitentren-

nung der Atemwege sind:

e Vermeidung von Sekretibertritt (Eiter,
Sputum, Blut) von der zu operieren-
den auf die andere Lungenseite, etwa
bei Bronchiektasen, intrapulmonalen
Abszessen und Hamoptysen. Mog-
liche Folgen bei ,feuchter Lunge”
wdren sonst die Kontamination der
nicht exponierten Seite.

e Atelektasenbildung, Gefahrdung der
Ventilation sowie Komplikationen im
postoperativen Verlauf.

e Sicherung der Lungenventilation.
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Zeitraume der Normalisierung gestorter Organfunktionen nach Beginn der Rauchkarenz.

Kurzzeiteffekte Erholungszeitraum

Nikotin-Elimination

2-5h

CO-Elimination

12-48 h (verbesserte Sauerstoffversorgung,
speziell auch des Herzens)

Bronchiolentonus vermindert

20 min

Zilienfunktion verbessert

Stunden bis Tage

Bronchoreaktivitat

Langzeiteffekte Erholungszeitraum

Tage bis 4 Wochen

NO-Produktion 6-12 Monate
Lipid-Profil 6-12 Wochen
Sputumverminderung 2-8 Wochen

Pulmonale Morbiditat

nach ca. 8 Wochen normal

Immunsystem

nach ca. 8 Wochen normal

Gerinnungssystem

nach ca. 1 Jahr normal

Infarktrisiko

nach 2-3 Jahren normal

Leckagen an Lungenparenchym
(bronchopleurale/-kutane Fistel,
durch Eingriffe wie Pleurektomie/
Dekortikation) und Atemwegen
(Trauma, chirurgische Er6ffnung
grofSerer Atemwege) erfordern die
seitengetrennte Beatmung der nicht
betroffenen Lunge, da es sonst je
nach Verlust des Atemhubvolumens
zur Minderventilation kdme.

e Dies gilt auch fiir grélere Bullae oder
Zysten, die tiberdehnt werden bzw.
platzen kénnten, die funktionstich-
tige Ventilationsfliche einschranken
oder zum Spannungspneumothorax
flhren wiirden.

e Nach Parenchymzerstérung durch
Stich, Schuss oder Zerreiflung ist die
frithzeitige ELV auch angezeigt, um
alveolo-pulmonalvendse und da-
durch systemarterielle Gasembolien
zu verhiiten.

Relative Indikationen zur Seitentrennung
der Atemwege sind von der besseren
Zuganglichkeit des Operationsfeldes
durch ,Ruhigstellung” bei parenchym-
sparenden Lungenresektionen, Osopha-
gus- und minimal-invasiver Herz- und
Aortenchirurgie bestimmt. Die erwartete
Prézision des operativen Vorgehens unter
guten Sichtverhiltnissen, insbesondere
bei videoassistierter Thoraxchirurgie
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(Video Assisted Thoracic Surgery; VATS),
kann nur unter ELV verwirklicht werden.

Die Seitentrennung der Atemwege ist
unbedingt notwendig bei Risiko von
Sekretverschleppung, einseitiger Lun-
geniiberbldhung und hohem Gasver-
lust durch Leckage. Indikation ist
ebenso die Ruhigstellung der chirur-
gisch exponierten Seite.

Techniken der Lungenseparation

Allgemeines

Die endobronchiale Intubation ist die
einfachste Form der Lungenseparation.
Sie beschrankt sich auf die Revision
nach rechtsseitiger Pneumonektomie
(Bronchusstumpf-Insuffizienz), wenige
Eingriffe im Sduglingsalter und auf
Notfille. Bei Thoraxtrauma kann zur
kurzzeitigen Uberbriickung einer kriti-
schen Situation (zentrale Leckage, z.B.
karinanaher Tracheal- oder Bronchusriss)
versucht werden, mit einem dinnen
Trachealtubus zundchst endobronchial
zu intubieren und diese Lungenseite mit
100 % O, zu beatmen. Dabei besteht bei
rechtsseitiger Intubation wegen des kur-
zen rechten Stammbronchus die Gefahr
der Verlegung des Oberlappenbronchus.
Bei endobronchialer Intubation ist die
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von der Ventilation ausgeschlossene
Lunge jedoch nicht fiir Absaugmandéver,
eine Bronchoskopie oder die zusatzliche
Sauerstoffapplikation zugdnglich.

Doppellumentubus
Der Doppellumentubus (DLT) ist das
am meisten flr die Seitentrennung der
Atemwege (Lungenseparation) und ELV
eingesetzte Instrument [22]. Entspre-
chend der Anatomie des Bronchialbau-
mes werden links- und rechtsseitige DLT
unterschieden, die jeweils in den linken
oder rechten Hauptbronchus platziert
werden (Abb. 1). Die seitengetrennte
Beatmung wird méglich durch
e einen Tracheal-Cuff, der die Abdich-
tung nach aullen sichert, und
¢ einen bronchialen Cuff, der die Sepa-
ration der einen von der anderen
Lunge gewdhrleistet.

Den Vorzug genielen heute DLT aus
Polyvinylchlorid (PVC) ohne Karinasporn
(DLT nach Robertshaw). Urspriinglich
und z.T. bis in die Gegenwart benutzte
DLT nach Carlens (linksseitig) bzw.
White (rechtsseitig) besitzen einen
Karinasporn, der am Beginn des bron-
chialen DLT-Anteils angebracht ist.
Dieser soll sich beim Vorschieben des
Tubus in der Hauptkarina ,festhaken”
und als merklicher Widerstand die zu
tiefe Intubation vermeiden. Allerdings
erschwert ein Karinahaken die Intubation
und erhoht das Risiko laryngealer und
tracheobronchialer Verletzungen [23].
Auch schlief’t er die zu tiefe Intubation
nicht aus [24]. Letzteres spricht gegen
die Begriindung fiir die zuweilen propa-
gierte Bevorzugung spornbewehrter DLT,
um damit auf den Einsatz der FOB zur
exakten Tubuspositionierung verzichten
zu kénnen (s.u.).

Verletzungen sind jedoch auch mit
Robertshaw-Tuben maoglich. Ursachen
sind Fehlposition der DLT-Spitze (haufig
zu tiefe Intubation), hoher Cuffdruck
(ibermé@Rige Bldhung des Bronchial-Cuffs
bei meist zu kleinem DLT, evtl. Diffusion
von N,O/Lachgas), zu groBe Tuben bei
meist kleinen Frauen oder auch Gber die
Tubusspitze hinaus ragende Mandrins
zur Unterstiitzung der Tubuseinfiihrung
in die Trachea. Die Umlagerung des Pati-
enten stellt, insbesondere bei geblockter
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Abbildung 1

a b

Linksseitiger Doppellumentubus (DLT) nach Robertshaw ohne Karinasporn (a) und distaler DLT-An-
teil eines DLT nach Carlens mit Karinasporn (b). Der Metallmandrin dient der Formgebung und nicht
als Intubationsstab; er wird vor der Intubation durch einen Plastikmandrin ersetzt. Nach Intubation
wird der DLT diber einen speziellen Adapter mit dem Narkosekreisteil verbunden, womit unter fort-
laufender Beatmung der seitengetrennte Zugang zu den Atemwegen mittels Absaugkatheter bzw.
Fiberbronchoskop gewdhrleistet ist.

Abbildung 2

a

Distale Anteile eines linksseitigen (a: rechte zwei Darstellungen) bzw. rechtsseitigen (a: linke Darstel-
lung und b) DLT nach Robertshaw. Beachte bei rechtsseitigem DLT die schraggestellte schmale bron-
chiale Manschette sowie das seitliche Fenster zur Beliiftung des rechten Oberlappens, beim linkssei-
tigem DLT dagegen die einfache walzenférmige Manschette. Der linksseitige DLT ist zur Erleichterung
der Intubation mit einem in das bronchiale Lumen eingefiihrten Plastikmandrin armiert und durch
Streckung seines mehr abgewinkelten endobronchialen Anteils in die Form eines herkémmlichen
Trachealtubus geformt worden (a: rechte Darstellung). Die Anwendung rechtsldufiger DLT gestaltet
sich durch seine zur Beliiftung des rechten Oberlappens speziell ausgeformte endobronchiale Man-
schette schwieriger.

Bronchialmanschette, ein eigenes Verlet-
zungsrisiko dar.

Ginstige Eigenschaften der DLT nach

Robertshaw sind:

e Weniger traumatische Platzierung,
Gewebefreundlichkeit sowie gute
Anpassung an die anatomischen
Strukturen infolge Erwdrmung.

e Bestiickung mit Niederdruckman-
schetten sowohl tracheal als auch
bronchial.

e Ginstige Innenlumina beziglich

Beatmungswiderstand, Passage fir
Absaugkatheter und FOB.

e Gute Orientierung bei fiberoptischer
Kontrolle durch farbliche Kennzeich-
nung des bronchialen DLT-Anteils bei
transparenter Tubuswand. Letztere
ermoglicht zudem das Erkennen
von In- und Exspiration (Beschlagen
durch Feuchtigkeit in der Ausatem-
luft) sowie einer Sekretion.

Die Kontraindikationen relativieren sich
bei modernen DLT, besonders unter
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Einsatz der FOB (s.u.). Abzuwdgen sind

dennoch:

e Aspirationsrisiko,

e Hindernisse entlang der Tubuspas-
sage: Tumor-Stenose, Missbildung
oder Kompression von auflen (me-
diastinale Raumforderung, Struma,
Trachealverdrehung/-verbiegung,
Tumorinvasion),

e FEinsatz bei Kindern (<10 Jahre) und
kleinwtichsigen Erwachsenen, beson-
ders Frauen,

e absehbar schwierige Intubation bzw.
Probleme beim Wechsel von Endo-
trachealtubus auf DLT.

Das Risiko einer Komplikation durch
die Intubation mit einem DLT ist so-
wohl gegen die Notwendigkeit der
Seitentrennung der Atemwege iiber-
haupt als auch gegen die Moglichkei-
ten einer anderen Methode zur Sei-
tentrennung (Bronchusblocker, s.u.)
abzuwagen.

DLT verschiedener Firmen sind in den

Grolken 26 bis 41 Ch. verfiigbar, die

Innendurchmesser der Lumina betragen

4,5 (28 Ch.) bis 7,5 mm (41 Ch.). Bei

der individuellen DLT-Auswahl gelten

folgende Uberlegungen:

e Ein linksseitiger DLT ldsst sich in den
starker abgewinkelten linken Haupt-
bronchus im Vergleich zum rechts-
seitigen DLT zwar etwas schwieriger
einfihren, dann aber besser in seiner
Lage halten.

¢ Dies vor allem bedingt durch den
vergleichsweise langeren linken
Hauptbronchus, dessen Distanz von
der Bifurkation bis zur Aufzweigung
in Ober- und Unterlappenbronchus
48+8 mm betrégt, allerdings mit der
betrdchtlichen Variabilitdt von 27-68
mm [25].

e Der kiirzere rechte Hauptbronchus
- mit einer Distanz zwischen Karina
und Abgang des rechten Oberlap-
pens von 17+8 mm - erfordert eine
besondere, zumeist schrige und
schmalere Ausformung der bronchi-
alen Manschette des rechtsseitigen
DLT sowie ein seitliches Fenster zur
Beliiftung des rechten Oberlappens.
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e Bei rechtsseitigem DLT sind deshalb
die korrekte Platzierung und der zu-
verldssige Sitz des endobronchialen
Astes beziiglich Seitentrennung und
Abdichtung sowie der Beliiftung
des rechten Oberlappens der Lunge
schwieriger. Ein anatomisch zuweilen
sehr hoher (im Einzelfall trachealer)
Abgang des Oberlappenbronchus
kann entsprechend der Variabilitdt des
Abgangs aus der Trachea zwischen
-3 bis +35 mm die Anwendung des
rechtsseitigen DLT erschweren bzw.
im Einzelfall unmoglich machen.

Die durch den langeren linken Haupt-
bronchus grolere Toleranz beziiglich
Position der bronchialen DLT-Manschette
bei potentiell besserer Abdichtung lasst
den linksseitigen DLT fir viele Zentren
zum Instrument der Wahl werden, mit
Ausnahme der geplanten linksseitigen
Pneumonektomie [26]. Fiir thorakosko-
pische und extrapulmonale Operationen
sind generell linksseitige Tuben indi-
ziert.

Als Problem erweisen sich allerdings die
durchaus hohen Toleranzen bei der DLT-
Fertigung. So betrdgt die Distanz vom
Oberrand des bronchialen Cuffs bis zur
Spitze bei linksseitigen Tuben zwischen
19 und 40 mm, wobei Abweichungen
auch innerhalb einer DLT-Gr6Re auftreten
[27]. Damit kann es bei kiirzerem linken
Hauptbronchus auch bei Anwendung
linksseitiger DLT zur Unterschreitung der
empfohlenen Sicherheitstoleranz von 10
mm kommen. Um diesem Problem zu
entgehen, ist die aus bildgebender und
préoperativ bronchoskopischer Diagnos-
tik erhiltliche Bestimmung der Bronchi-
alldnge erforderlich [28]. Dazu muss die
aus der p.a. Thoraxiibersichtsaufnahme
gewonnene Bronchusldange um ca. 10 %
verringert werden.

Fiir jede Intubation mittels DLT
miissen Befunde von Thoraxrontgen,
Bronchoskopie und Computertomo-
graphie beriicksichtigt werden, um
die individuell fiir den Patienten rich-
tige Tubuswahl treffen zu konnen und
Hindernisse in der Trachea und den
groflen Bronchien vorab zu erken-
nen.

Der Einsatz des rechtsseitigen DLT ist
jedoch fir die linksseitige Thorakotomie
nach dem Prinzip, den Hauptbronchus
der Eingriffsseite zu meiden, ebenso ge-
rechtfertigt. Dies bietet den Vorteil, auch
bei einer Eingriffsausweitung bis hin
zur Pneumonektomie die DLT-Position
und ELV ungestort zu erhalten. Fir
bronchoplastische Eingriffe, bei denen
Teile des Hauptbronchus zusammen mit
dem Lungenlappen als sog. Bronchus-
manschette reseziert werden, bewdhrt
sich die vorausschauend kontralaterale
endobronchiale Intubation besonders.
Unter der Voraussetzung der fiberoptisch-
bronchoskopischen Uberwachung (s.u.)
sind mit dem rechtsseitigen DLT bis auf
o.g. Einzelfélle keine entscheidenden
Nachteile zu erwarten [29,30]. Dies
unterstreicht eine Studie, bei der im
Vergleich von rechts- und linksseitiger
DLT-Version beziglich des Auftretens
von Hypoxdmie, Hyperkapnie und hoher
Atemwegsdriicke keine Unterschiede
gefunden wurden [31].

Die zu wahlende DLT-Grolke kann nach
Alter, Geschlecht und KorpergrofSe ge-
schatzt werden [30]. Danach ergibt sich
folgende Orientierung:

e Frauen bis 150 cm Korpergrofie
erhalten einen 32 Ch.-, bis 160 cm
einen 35 Ch.- und tiber 160 cm einen
37 Ch.-DLT,

* Mainner bis 160 cm KorpergrofSe
erhalten einen 37 Ch.-, bis 1770 cm
einen 39 Ch.- und Gber 170 cm einen
41 Ch.-DLT.

Zuverldssiger jedoch scheint die Wahl
durch Abschéatzung der lichten Weite des
Hauptbronchus aus dem Trachealdurch-
messer im p.a.-Rontgenbild (& Haupt-
bronchus = & Trachea x 0,68 [32]) oder
praziser, CT-gestlitzt (& Hauptbronchus
= Trachea x 0,75 fir Mdnner bzw. 0,77
fur Frauen; [33]). Danach ist es durchaus
moglich, bei groflen Frauen einen DLT
bis zu 39 Ch. einzusetzen. Die Erfahrung
lehrt aber auch, dass sich besonders bei
kleinen Frauen (vorzugsweise aus dem
asiatischen Raum) selbst der DLT von
32 Ch. als zu grof8 erweist und ein DLT
von 28 Ch. eingesetzt werden muss. Dies
allerdings erfordert bei Einsatz der Fiber-
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optik Schaftgrofen unter 4 mm . Bei
Widerstinden wahrend der Intubation
ist stets die ndchst kleinere Tubusgrole
angezeigt.

Geeignete DLT-GroRRen fiir Frauen
sind 35-37 Ch. und fiir Manner 39-41
Ch.

Die DLT-Intubation muss besonders

sorgsam erfolgen:

e Sie wird erleichtert, wenn der DLT
mittels Plastikmandrins im bronchi-
alen Schenkel armiert und damit
gleichzeitig durch Streckung seines
bronchialen Anteils der Form des
Magill-Tubus angeglichen wird. Dies
erspart die vom Carlens-Tubus her
bekannten Drehbewegungen, die
dort nétig sind, um die gebogene Tu-
busspitze bzw. auch den Karinasporn
im Sinne der Schonung des Kehlkop-
fes durch die vordere Kommissur zu
fihren und das Verhaken im Larynx
zu vermeiden.

e Im Moment der Einfiihrung der DLT-
Spitze in den Larynxeingang befindet
sich der tracheale Cuff in Hohe der
oberen Schneidezihne, was scho-
nende Handhabung erfordert.

e Als wichtige Orientierung bei der
Passage des Tubus durch den La-
rynx dient beim Erwachsenen die
Krikoid-Enge als fiihlbare Durch-
trittsbegrenzung fiir einen unpassend
grofen Tubus. Aus der verldsslichen
Korrelation zwischen Weite von
Krikoid und linkem Hauptbronchus
kann abgeleitet werden, dass nach
ungehindertem Durchtritt eines DLT
durch die Glottis dessen bronchialer
Schenkel ohne Verletzungsrisiko im
linken Hauptbronchus platziert wer-
den kann [34].

e Hat der bronchiale Schenkel die
Glottis passiert, wird der Mandrin
entfernt und der Tubus unter gerin-
ger Streckung und leichter Drehung
von Kopf und Hals in Richtung des
zu intubierenden Hauptbronchus
vorgefiihrt.

e Ein erster federnder Widerstand
zeigt das Erreichen der Karina
an, ein zweiter die schon zu tiefe
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Intubation. Die DLT-Platzierung in
den jeweiligen Hauptbronchus soll
jedoch ohne zu groBen Widerstand
(Tubus zu grol}) erfolgen. Die zu tiefe
Intubation (bei meist zu kleinem DLT)
ist zu vermeiden, da hierbei haufiger
als mit zu groflen DLT Verletzungen
der Atemwege auftreten.

e Es gilt, dass korrekter DLT-Sitz bei
170 cm Korperhthe gut mit der Ein-
flhrungstiefe von 29 cm korreliert,
flir £10 cm Korpergréfle muss die
Intubationstiefe um +1 c¢m korrigiert
werden. Dann wird der Tracheal-Cuff
vorsichtig geblaht, die endobronchi-
ale Blockade erfolgt spater.

Die Blahung des bronchialen Cuffs muss
ebenso sorgsam erfolgen, um Druckscha-
den am Hauptbronchus zu vermeiden.
Sie erfolgt erst nach Sicherung der
regelrechten DLT-Position oder erst nach
Lagerung des Patienten zur Operation,
am besten unter fiberoptischer Sicht.
Nur bei ,feuchter Lunge” ist nach der
trachealen sofort auch die ,blinde”
bronchiale Blockade mit 1 bis maximal
3 ml Luft sinnvoll, wonach die subtile
Funktionskontrolle erfolgt. Steht kein
Fiberbronchoskop zur Verfligung, wird
der bronchiale DLT-Cuff mit 1-2 ml Luft
befiillt und unter gemessener oder digital
geflihlter Erhohung des Cuff-Druckes
blind in den Hauptbronchus geschoben.
Mit Platzierung des bronchialen Schen-
kels soll sich der Cuffdruck merklich,
etwa auf das Doppelte erhéhen [35].
Eine inkomplette bronchiale Abdichtung
zeigt sich durch Atemgasaustritt Gber
den trachealen Schenkel nach dessen
Ausschluss von der Ventilation und
Beatmung Uber die bronchial intubierte
Seite.

Um Verletzungen durch den DLT zu

vermeiden, muss in allen Phasen sei-

ner Platzierung hochst sorgsam vor-

gegangen werden. Prinzipiell soll der

DLT mit vertretbar groftmoglichem

Durchmesser gewahlt werden

e um die Atemwegswiderstinde zu
minimieren,

e weil ein grolerer DLT seltener zu
tief und somit zuverldssiger plat-
ziert wird
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¢ weil bei diesem der endobronchi-
ale Cuff bereits mit geringer Fiil-
lung von 1-3 ml dicht sitzt und

¢ das Risiko eines Bronchustraumas
geringer ist [23].

Die klinische Priifung der DLT-Position
erfolgt durch wechselweises Abklemmen
der Tubusschenkel bei manueller Beat-
mung unter Inspektion und Auskultation.
Die Prifung nach dem Prinzip ,looks
good, feels good, sounds good” dient
vorrangig der ersten Kontrolle, ob das
bronchiale DLT-Ende im seitengerechten
Hauptbronchus liegt. Die Haufigkeit
primdrer Fehlintubation des falschen
Hauptbronchus bei ,blinder” Platzierung
liegt dabei allerdings zwischen 7 % und
30 % [36].

Der DLT liegt

¢ korrekt, wenn beidseits atemsyn-
chrone Thoraxbewegung und
Atemgerdusch vorhanden sind,
die bei Abklemmen eines Tubus-
schenkels auf der ipsilateralen
Seite verschwinden,

e im falschen Hauptbronchus,
wenn bei Abklemmung eines
Schenkels Atemgerdusch und -ex-
kursion ipsilateral fortbestehen,

e zu tief, wenn schon vor Abklem-
men eines Schenkels nur eine
Lunge beliiftet wird und nach Ab-
klemmen der Gegenseite der
Atemwiderstand, oft mit Giemen
und Brummen, deutlich steigt,

e in der Trachea, wenn trotz Ab-
klemmen eines Tubusschenkels
beide Lungen beliiftet bleiben.

Bei Verdacht auf Fehllage soll anstatt
mehrmaliger Korrekturversuche unver-
zlglich die FOB zur Platzierung des
Tubus eingesetzt werden.

Es ist mit klinischen Mitteln schwer,
Fehllagen eines DLT auferhalb der
beschriebenen Extreme zu erkennen.
Zudem erschweren pulmonale Er-
krankungen ggf. die Inspektion, Aus-
kultation und Ventilation. Wihrend
der Operation, speziell in Seitenlage,
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ist eine verlassliche, allein klinische
DLT-Funktionskontrolle praktisch un-
moglich.

Auch wenn die klinische Lagekontrolle
zundchst als Anzeichen einer unkompli-
zierten ,blinden” DLT-Einfiihrung gelten
mag, ergibt die Uberpriifung mittels FOB
oft Lageabweichungen, die in ca. 25 %
durch insuffiziente Seitentrennung oder
Beatmungsprobleme relevant werden
konnen [24,37]. Wegen der anatomi-
schen Gegebenheiten sind rechtsseitige
DLT héaufiger (iber 80 %) betroffen als
linksseitige.

FOB-Kriterien fiir die regelrechte

DLT-Position sind (Abb. 3-7):

e Bei Blick durch das tracheale Lu-
men besteht ungehinderte Sicht
auf die Bifurkation sowie in die
Ostien des jeweils nicht intubier-
ten Stammbronchus (die Karina
darf nicht durch den bronchialen
Cuff verdringt sein). Der Ober-
rand der bronchialen Manschette
soll, sicher distal der Karina lie-
gend, noch zu sehen sein.

e Bei Blick durch das bronchiale
Lumen besteht ungehinderte
Sicht auf die jeweilige Aufzwei-
gung der Hauptbronchien (Identi-
fizierung des Unterlappenspit-
zensegments B6 ist wichtig). Beim
rechtsseitigen DLT soll sich mit
Blick durch das seitliche ,Auge”
der Oberlappenbronchus darstel-
len.

Bei Umlagerung des Patienten auf die
Seite kommt es hdufig zur DLT-Dislo-
kation, vorwiegend nach proximal und
dabei durchaus so weit, dass sich der
bronchiale DLT-Anteil komplett in der
Trachea oder sogar auf der Gegenseite
befindet. Dies ist klinisch nicht immer
sofort erkennbar. Zudem erweist sich die
DLT-Replatzierung ohne Fiberbronchos-
kop, das neben seiner optischen Funktion
ebenso als mechanische Platzierungshilfe
dient, als schwierig.

Intraoperativ ergeben sich weitere
Indikationen zur FOB. Dazu zdhlen
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Abbildung 3
. UL li
UL li UL re
B6 re B6 re
OL li
OL li
OLre
OLre

a b

Regelrechte Lage eines rechtsseitigen (a) bzw. eines linksseitigen Doppellumentubus (b).
OL re = rechter Oberlappenbronchus; OL li = linker Oberlappenbronchus; UL re = rechter Unterlap-
penbronchus; UL li = linker Unterlappenbronchus; ML = Mittellappenbronchus; B6 = Segmentbron-
chus des rechten bzw. linken Unterlappen-Spitzensegments. Das ,Auge” verweist auf Orientierungs-

punkte fiir die fiberoptische Inspektion.

Abbildung 4

Regelrechte Position eines linksseitigen Doppellumentubus bei fiberoptischem Blick durch das bron-
chiale Lumen in den linken Hauptbronchus; die Aufzweigung von Ober- und Unterlappen sind deut-
lich sichtbar (a). Bei Sicht tiber den trachealen DLT-Schenkel ist bei korrektem Sitz der Oberrand des
blauen bronchialen Cuffs (Pfeil) im Abstand von 0,5 - 1 cm zur Hauptkarina erkennbar (b).

Korrekturen von DLT-Fehllagen, jetzt
meist hervorgerufen durch chirurgische
Manipulation, oder die Entfernung von
Blut bzw. Sekret in den Atemwegen.

Die Ausfiihrungen werden durch Studien
unterstrichen, die einen Zusammenhang
zwischen DLT-Fehlposition und Beat-
mungsproblemen sowie auftretenden
Hypoxdmien belegen [38,39]. Auch sind
Risiken wie gefdhrdender Sekretiiberlauf
in die gesunde Lunge und Beeintrachti-

gung der Operationsbedingungen ohne
FOB vermehrt. Der rechtsseitige DLT ist
ohne FOB kaum problemlos zu nutzen
[40].

DLT-Fehllagen sind Hauptursache fiir
Sekretiiberlauf mit Kontamination
der ,gesunden”, beatmeten Lunge
sowie fiir Beatmungsprobleme und
insbesondere Hypoxdmien wihrend
ELV.
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Es erweist sich also als erforderlich,
die FOB bei jeder DLT-Anwendung zu
nutzen, da die alleinige klinische DLT-
Priifung als zwar notwendiges, aber un-
zureichendes Verfahren zur Kontrolle der
Tubuslage anzusehen ist [41,42]. Weiter-
hin dient die Fiberoptik bei schwierigem
Atemweg zur primdren DLT-Intubation
und -Platzierung (s.u.) sowie der Un-
terscheidung von Tubusfehllagen und
Blut- bzw. Sekretverlegung, aber auch
zur Verhiitung oder Erkennung moglicher
Verletzungen durch DLT. Der regelma-
Rige Einsatz verschafft die notwendige
Ubung, auch in schwierigen Situatio-
nen, wo die FOB unumganglich wird,
erfolgreich die DLT-Position zu sichern
sowie Hypoventilation, Hypoxdmie und
Sekretverschleppung zu vermeiden.

Die FOB soll nach Intubation, spates-
tens aber nach (jeder) Umlagerung
des Patienten sowie intraoperativ ein-
gesetzt werden, wann immer sich der
Verdacht auf DLT-Lageveranderung
abzeichnet, Probleme der Seitentren-
nung oder Hinweise fiir eine Tubus-
verlegung auftreten. Die Bronchosko-
pie dient wihrend einer einmaligen
Inspektion
e als sichere, optische Kontrolle der
funktionsgerechten DLT-Position
und zudem, wenn notwendig
e dem schonenden Absaugen unter
direkter Sicht sowie
e als mechanische Platzierungshilfe
fiir den DLT (im Sinne eines Man-
drins).

Bei DLT-Anwendung sind Fiberbron-
choskope mit groBerer Steifigkeit und
einer Arbeitslinge von 600 mm (sog.
Intubationsfiberskope) am besten geeig-
net. Der AuBendurchmesser der Gerdte
sollten etwa 4 mm und die lichte Weite
des Instrumentierkanals nicht wesentlich
unter 1,5 mm betragen.

Die Kombination von Fiberbronchosko-
pie und Videotechnik erlaubt das schnelle
Erlernen der Methode, eine bessere
Befunddokumentation und unterstiitzt
die Kooperation mit dem Operateur.
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Bei Benutzung eines rechtsseitigen DLT ist manchmal die suffiziente Seitentrennung bei gleichzeitig
ausreichender Beliiftung des rechten Oberlappens nicht ohne Kompromiss zu realisieren. Hier dich-
tet die endobronchiale Manschette bei etwas zu weit proximaler Position - der blaue bronchiale Cuff
des Tubus wolbt sich in Bild a sichtbar tiber den Rand der Hauptkarina - gerade noch den rechten
Stammbronchus ab, obgleich sein bronchialer DLT-Ast dabei bereits etwas zu weit distal liegt und
das Fenster fiir die Beltftung des Oberlappens nicht kongruent mit dem Oberlappeneingang harmo-

niert (b).

Abbildung 6

Tracheal dislozierter linksseitiger DLT (hdufiges Problem bei Umlagerung und intraoperativ).
Der Blick durch sein tracheales Lumen zeigt, dass der gebldhte bronchiale Cuff die Trachea partiell

verlegt, die Seitentrennung ist aufgehoben.

Bronchusblocker

Das Prinzip des Bronchusblockers
(BB) zur Atemwegstrennung besteht
darin, dass die Beatmung - unabhdngig
ob Zwei- oder Einlungenventilation
- Uber einen endotracheal platzierten
Tubus (ETT) erfolgt (Abb. 8-9), und der
Ausschluss der jeweiligen Lungenseite
durch einen in den entsprechenden
Hauptbronchus platzierten dinnen
Katheter mit endstandigem Ballon sowie
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zentralem Lumen flir Absaugung und
Gasinsufflation erfolgt [22,43]. Voraus-
setzung zur Platzierung des BB ist der
Einsatz der FOB. AufRer dem nicht nur
vordergriindigen Aspekt der einfacheren
Intubation liegen die Vorteile der BB-
Anwendung (beim Erwachsenen) in der
Nutzung von Universal-Bronchoskopen
mit grolRerem Arbeitskanal. Dies erlaubt
eine bessere Sekretentfernung, nicht
jedoch auf der blockierten Seite. Auler-



Ubersichten

Review Articles

dem ist der Wechsel des BB zwischen
beiden Hauptbronchien méglich, was
die Verwendung bei Lungentransplanta-
tion beliebt macht.

Bei den Moglichkeiten der Separation
mittels BB - der Anwendung des Univent®-
Tubus mit integriertem BB oder der
Kombination eines ETT mit singuldrem
BB - scheint sich letztere in der Variante
nach Arndt (Firma Cook) mit integrierter
Fihrungsschlaufe durchzusetzen.

Der BB wird regelmdfig durch ein
Bronchoskopie-Diaphragma innerhalb
des ETT in die Trachea eingefiihrt. Da-
nach wird ein Fiberbronchoskop, dessen
dulerer Durchmesser Raum sowohl fiir
die Bewegung des BB als auch Beat-
mung lassen muss, ebenfalls durch den
Tubus eingefiihrt und dieser in Richtung
des zu blockierenden Hauptbronchus
vorgeschoben. Nun kann der BB unter fi-
beroptischer Sicht platziert werden. Nach
Riickzug des Tubus in die Trachea wird die
Blockermanschette unter fiberoptischer
Kontrolle bis zur Abdichtung gebldht. Ein
den Sets beigefligter Mehrwegadapter
fungiert zugleich als Konnektor fiir Tubus
und Beatmungsgerat und fir die dichte
und voneinander unabhédngige Passage
von Fiberbronchoskop und BB, was die
Platzierung ohne Undichtigkeit bei der
Beatmung erleichtert. Reicht der Quer-
schnitt des Tubuslumens nicht aus, den
BB und zugleich ein diinnes Fiberskop
aufzunehmen (z.B. Atemwegstrennung
bei Sduglingen), muss der BB neben dem
Tubus in den Bronchus gefiihrt werden.
Da dann die Bewegung des Katheters oft
durch den Tubus behindert wird, muss
der BB vor Intubation des Endotracheal-
tubus unter bronchoskopischer Sicht in
den zu blockierenden Hauptbronchus
gebracht werden.

Der Univent®-Tubus ist ein Einlumentu-
bus aus Silikonpolymer, in dessen vorde-
rer (konkaver) Wand der Katheter eines
BB verschieblich gefiihrt ist. Die BB sind
mit einem Niederdruck-Cuff ausgestattet.
Bei der Intubation ist der Blockerkatheter
mit entleerter Manschette vollstandig in
den Seitenkanal zuriickgezogen. Wegen
der - bedingt durch die Blockerfiihrung
- verdickten Wandung ist das Verhaltnis
AuBen- zu Innendurchmesser (ID) un-
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glinstiger als bei einem herkémmlichen
ETT. So hat der kleinste Univent®-Tubus
mit 3,5 mm ID bereits einen aulberen
Durchmesser von 7,5 mm; ein normaler
ETT mit 7,5 mm AuBendurchmesser hat
dagegen einne ID von 5,5-6 mm. Fiir die
Seitentrennung der Atemwege bei Kin-
dern unter 6 Jahren bzw. 20 kg KG sind
Univent®-Tuben deshalb ungeeignet. Zur
linksseitigen Blockade wird der Tubus mit
seiner konkaven Biegung und dem schra-
gen Anschnitt der Spitze entsprechend
zum linken Hauptbronchus gedreht. Zur
Blockade des rechten Hauptbronchus
ist dieses Mandver aus anatomischen
Griinden meist entbehrlich. Der BB wird
nun unter fiberoptischer Kontrolle und
unter Nutzung der Abknickung in den
Hauptbronchus eingefiihrt. Dann wird
die BB-Manschette behutsam bis zur
zuverldssigen Abdichtung geblaht.

Vergleich zwischen DLT und BB
Neuere Studien zeigen beziglich Quali-
tat der Seitentrennung, Dislokationen der
Manschetten aus dem Hauptbronchus
und Anzahl notwendiger Bronchoskopien
keine entscheidenden Unterschiede zwi-
schen DLT und Univent®-Tubus. Speziell
bei Arndt-BB scheint aber der Zeitauf-
wand fur die Platzierung hoher [44-46].
Zudem kann die Lungenentliiftung tGber
den BB (besonders bei rechtsseitiger Blo-
ckade) durch sein diinnes Katheterlumen
erschwert sein. Andererseits scheinen BB
gegeniiber DLT bezlglich postoperativer
Heiserkeit und Rachenbeschwerden
etwas schonender [47].

Nachteile von Bronchusblockern sind

[43]:

e Die Katheter engen das ETT-Lumen
ein, was auch bei Erwachsenen die
suffiziente Ventilation behindern
kann. Ein Tubuslumen von >4-5 mm
soll erhalten bleiben.

e Das geringe Lumen des Bronchus-
blockers erschwert, besonders bei
rechtsseitiger Blockade, eine schnell
erforderliche Be- oder Entliiftung der
von der Ventilation ausgeschlossenen
Seite. So kann die Operationsfelddar-
stellung zur VATS behindert oder eine
Blahung bei Oxygenierungsstorung
verzogert werden.

e Die bronchoskopische Kontrolle der

Abbildung 7

Dieser linksseitige DLT ist zu weit distal plat-
ziert, seine Tubusspitze hat bereits den Ober-
lappenabgang weitgehend verlegt, erkenn-
bar am gerade noch am linken Bildrand
zu identifizierenden Oberlappen-Abgang
(oberer Pfeil mit Spitze nach links). Im Blick-
bereich finden sich zentral der Unterlappen-
bronchus mit Abgang seines sechsten Seg-
mentbronchus nach dorsal (unterer Pfeil mit
Spitze nach dorsal). Diese Aufzweigung kann
bei noch weiter distal platziertem DLT die
Ober-/Unterlappenaufzweigung vortau-
schen, mit der tatsachlichen Konsequenz der
Verlegung des Oberlappenostiums.

Abbildung 8
a b

BB-Anwendung zur Seitentrennung der Atem-
wege.

a: Platzierung des Blockers im linken Haupt-
bronchus.

b: Durch Inflation des Blocker-Cuffs wird die
linke Lunge von der Ventilation tiber den lie-
genden Trachealtubus ausgeschlossen.

nichtventilierten Lunge ist bei BB
ohne Aufhebung der Blockade nicht
moglich. Fir Pneumonektomie und
bronchoplastische Eingriffe sind sie
deshalb generell ungeeignet.

Eine Verlegung des diinnen BB-
Katheterlumens durch Sekret oder
Blut ist leicht méglich und die Sekre-
tentfernung ggf. erschwert.
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Abbildung 9
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Bronchusblocker (BB) nach Arndt in entblocktem Zustand durch einen Magill-Tubus tiber Mehr-
wegadapter eingefiihrt (integriert Konnektor fiir Tubus und Beatmungsgerat sowie dichte Passage von
Fiberbronchoskop und BB). Bei liegendem Endotrachealtubus wird das distale Bronchoskopende
durch die tiber den BB-Kanal gefiihrte Fihrungsschlaufe gefddelt und mit dieser umschlungen. Da-
nach wird der gewiinschte Hauptbronchus aufgesucht und der BB abgestreift. Jetzt wird das Fiber-
bronchoskop vorsichtig zuriickgezogen, bis die Blockermanschette so im Blickfeld liegt, dass sie un-
ter Sicht gefiillt werden kann. Ist die BB-Lage korrekt, muss die Fiihrungsschlaufe entfernt werden,
um den Kanal des Blockers zur Sekretabsaugung oder Sauerstoffinsufflation nutzen zu kénnen.

e Wurde der BB primdr zum Schutz
vor Uberlauf aus der erkrankten in
die gesunde Lunge gelegt, ist beim
Zuriickgleiten der Blockermanschette
in die Trachea mit Sekretiiberflutung
der gesunden Lunge zu rechnen.

e Dariiber hinaus besteht bei Disloka-
tion des geblockten Blockerballons in
die Trachea (z.B. durch chirurgische
Manipulation) das Risiko einer ge-
fahrlichen Atemwegsobstruktion.

e Differenzierte Beatmungsverfahren
- wie die Anwendung der Hochfre-
quenz-Jet-Ventilation (high frequency
jet ventilation; HFJV) - sind bei An-
wendung von BB ohne Aufhebung
der Seitentrennung nicht maoglich,
ebenso ist die CPAP-Applikation auf
der von der Ventilation ausgeschalte-
ten Lungenseite wegen der geringen
Blockerlumina erschwert.

Dies begriindet die weitreichende
Anwendung von DLT. Unter sorgféltiger
Abwdgung zwischen den verschiedenen
Techniken zur Seitentrennung der
Atemwege ergeben sich dennoch die
nachfolgend aufgefiihrten Indikationen
fiir BB:
e Hohes Aspirationsrisiko, besonders
wenn weitere Faktoren hinzu-
kommen.

Intubationshindernis fir DLT in
Trachea und Stammbronchus (Tu-
morinfiltration, Stenose, anatomische
Abweichung).

Schwierige orotracheale Intubation
des Erwachsenen und im Notfall.
Umgehen der Umintubation bei
Nachbeatmung oder bereits intubier-
tem Patienten.

Kinder und kleinwichsige Erwach-
sene (zumeist Frauen) - fir die
Seitentrennung der Atemwege beim
Kleinkind und Saugling ist der BB
unabdingbar.

Selektive Blockade einzelner, zumeist
distaler Bronchien bei erhaltener Be-
[Gftung der Gbrigen Lungenbereiche
(evtl. Unterstiitzung der Darstellung
der Lappengrenzen),

Bei Hamoptyse ist die Bronchusblo-
ckade mittels BB tiber einen Endotra-
chealtubus das einfachere Verfahren
zur Seitentrennung der Atemwege.

Es ist individuell abzuwégen, welches
Verfahren der Lungenseparation -
ob DLT oder BB - zum Einsatz kom-
men soll.
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Atemwegstrennung bei schwie-
rigen Atemwegen in der Thorax-
chirurgie

Grundlagen

Hier sind zwei Probleme zu unterschei-

den [36]:

1. Die schwierige Intubation im her-
kémmlichen Sinn.

2. Hindernisse, wie Stenosen, Tumor-
invasion oder Verletzungen im
Bereich der zentralen Atemwege
subglottisch, tracheal oder im Bereich
der Bifurkation, welche sowohl die
Platzierung von Tuben als auch die
Seitentrennung einschlieflich ELV er-
schweren oder unméglich machen.

Bronchusblocker

Die fiberoptische Wachintubation mit
einem DLT ist durch dessen geringe
Flexibilitit und den vergleichsweise gro-
Ben Aufendurchmesser erschwert und
nicht immer durchfiihrbar. Stattdessen
erweisen sich BB unter Berticksichtigung
der o.g. Vor- und Nachteile fir Patienten,
die fiberoptisch nasotracheal intubiert
werden kénnen (im Ubrigen auch fir
Tracheotomierte mit Versorgung Uber
eine Trachealkanile), als nutzlich.
Bei Passagehindernissen fiir DLT oder
Univent®-Tubus kann ein passender ETT
situationsgerecht hohenvariabel unter
fiberoptischer Sicht eingelegt werden,
durch den dann ein BB platziert wird.
Im Vorfeld ist ggf. die CT-gestlitzte
dreidimensionale Rekonstruktion der
Atemwege fiir die Wahl des passenden
Atemwegs hilfreich [48]. BB sind auBer in
Kombination mit passenden ETT auch in
Kombination mit einer Larynxmaske als
durchaus sicherer extratrachealer Atem-
weg zur Thoraxchirurgie einsetzbar, z.B.
im Falle einer subglottischen Einengung,
wo sich zumindest zwischenzeitlich
selbst ein ETT verbietet, oder zur Scho-
nung des laryngotrachealen Raumes, so
bei Sangern [49].

Bei subglottischen Anomalien (z.B.
Trachealverletzung nach Thoraxtrau-
ma) muss jegliche Platzierung von
Atemwegen strikt unter fiberopti-
scher Sicht erfolgen.
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Alternative Intubationstechniken

Seit einiger Zeit haben videoassistierte
Intubationstechniken die Moglichkeiten
zur Herstellung eines sicheren kinstli-
chen Atemwegs - auch bei unerwartet
schwieriger Intubation - bereichern
konnen. Ein vielversprechendes Beispiel
ist das GlideScope®-System. Durch die
spezielle Formgebung des Spatels wird
der Blickwinkel durch indirekte Laryn-
goskopie nach ventral um ca. 15° erwei-
tert, was oft eine gute Darstellung des
Kehlkopfeingangs auch in solchen Féllen
ermdglicht, bei denen die tibliche direkte
Laryngoskopie versagt [50,51]. Dies
gilt v.a. fur Situationen nach Cormack/
Lehane >2 (Abb. 10). Generell erfordert
die Anwendung dieser indirekten Laryn-
goskopie ausreichend Ubung, da eine
direkte Sicht auf die Glottisebene wie
mit tblichen Laryngoskopen meist fehlt.
Erste Erfahrungen scheinen den Wert der
Technik auch fiir die Platzierung von
DLT zu stiitzen, weil die Verbesserung
der Sichtverhiltnisse die Passage eines
geeigneten DLT - aber auch eines Tubus-
wechselkatheters (s.u.) - erleichtert [52].
Hierbei scheint auch die im Vergleich
zum Macintosh-Laryngoskop geringere
notwendige Mundoffnung von Vorteil zu
sein. Andererseits kann gerade dies zu
Passagebehinderung der eher groRer als
sonst gewdhlten DLT mit zudem erh&hter
Gefahr fiir Cuff-Lasionen fiihren, da sich
die Trachealmanschette im Moment der
Passage der Tubusspitze in Héhe der
Zahnreihe befindet. AufSerdem ist die
DLT-Passage durch die stirkere Krim-
mung des Spatels nur dann problemlos
und ohne Risiko ventraler Ldsionen
im oberen Trachealbereich méglich,
wenn der Tubus unter Benutzung eines
flexiblen Mandrins bei Durchtritt der
Spitze im Glottisbereich um ca. 90° im
Uhrzeigersinn gedreht wird.

Ein anderes erfolgversprechendes Ins-
trument steht mit dem Airtraq® zur
Verfligung (Abb. 11). Es handelt sich um
ein dem Bullard-Laryngoskop dhnelndes
Einmalgerdt mit unabhangig vom opti-
schen Kanal integriertem Fithrungskanal
fir den Tubus, womit im Vergleich zu
anderen Laryngoskopen auch ein Schutz
fur die Tubusmanschette gegeben ist. Mit
dem Gerit, das ohne Uberstreckung des
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Abbildung 10

Videosystem GlideScope®. Der beigefiigte Mandrin ist fiir DLT zu kurz (a) und muss durch einen ldn-
geren, moglichst flexiblen ersetzt werden. Beachte die geringe Mundoffnung bei Einsetzen des Spa-
tels (b), der faktisch um die Zunge herum gefiihrt wird und eine gute Sicht erméglicht (c).

Abbildung 11

Airtraq®-Laryngoskop mit eingelegtem linksseitigem 39 Ch.-Doppellumentubus.

Kopfes streng in Mittellinie der Zunge und
um diese herum eingefiihrt werden soll,
ergeben sich giinstige Sichtverhiltnisse.
Gegeniiber der direkten Laryngoskopie
kann in vielen Fillen eine Verbesse-
rung der Einstellung der Larynxregion
(Cormack/Lehane) erreicht werden [53].
Konnten urspriinglich nur DLT bis 37 Ch.
zum Einsatz kommen [54], ist mit Kom-
plettierung des Geratespektrums durch
das Instrument mit gelber Farbkodierung
nunmehr auch die Anwendung von DLT
bis 41 Ch. moglich (55].

Fiberoptische Intubation mit DLT
Bei einigen Indikationen zur ELV (Lavage
einer Lunge, nicht lokalisierte intrapulmo-

nale Blutung, bronchoplastischer Eingriff)
kann auch bei schwierigem Atemweg
auf die Intubation mittels DLT kaum ver-
zichtet werden. Die fiberoptische Intu-
bation ist — Ubung vorausgesetzt — am
sedierten oder auch narkotisierten Pati-
enten unter bestimmten Bedingungen

moglich [36]:
e Keine Notfallsituation bzw. zeitliche
Bedrdngnis,

e ausreichende Mindest-Mundéffnung,
e kooperativer, addquat sedierter Pati-
ent mit guter Schleimhautanasthesie,
e DLT zur Verbesserung der Formbar-
keit im Warmwasserbad vorbereitet,
e Einsatz eines Laryngoskops, um die
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Passage zu erleichtern und das Risiko
von Weichteilschdden an Pharynx
und Larynx (cave: Ldsion der trache-
alen DLT-Manschette durch Zihne
des Patienten) zu senken.

Unter direkter fiberoptischer DLT-Fiih-
rung konnen Hindernisse passiert und
eine schonende definitive Platzierung
des Atemweges vorgenommen werden.

Alternativ zum flexiblen Fiberskop kann
sowohl fir die Wachintubation eines
DLT ab 37 Ch. bei erwartet schwieri-
gem Atemweg als auch in Situationen
unerwartet schwieriger Intubationen
das retromolare Intubationsendoskop
nach Bonfils genutzt werden [56]. Das
als starre Optik mit einem Blickwinkel
von 110° ausgelegte Instrument bietet
bei schneller Lernkurve gute Intubati-
onsbedingungen (zu Uben bei tblicher
endotrachealer Intubation). Dies gilt
wiederum besonders bei ungtinstigen
Cormack-Situationen. Zundchst muss
dafiir jedoch der DLT auf die maximale
Nutzungsldnge der Optik von ca. 38 cm
gekiirzt werden. Vorteilhaft ist, dass das
Ende der Optik und somit das ,Auge”
fir den Intubierenden geschiitzt im
bronchialen DLT-Schenkel positioniert
wird und damit seltener als mit flexibler
Technik Sichtbehinderungen auftreten.
Gleichzeitig kann der Tubus unter Sicht
den Glottisbereich passieren. Allerdings
wird nach der primdren Platzierung ein
Fiberbronchoskop zur exakten DLT-Plat-
zierung bzw. -Lagekontrolle benétigt.

Integrierte Nutzung von Tubuswechsel-

kathetern

Erweist sich die Intubation eines DLT

mittels Fiberoptik als nicht praktikabel,

soll zundchst - ggf. auf fiberoptischem

Weg - ein Ublicher Endotrachealtubus

appliziert oder eine Larynxmaske ein-

gesetzt werden. Hiernach bietet sich
folgendes Vorgehen mit Einsatz eines

Tubuswechselkatheters (TWK) an:

e Uber Larynxmaske: tracheale,
fiberoptische Platzierung eines
Aintree®-Katheters (Ldnge und In-
nenlumen sind exakt auf Intubations-
fiberskope bis 4 mm & abgestimmt,
die problemlos durch das Katheter-
l[umen zu fihren sind). Von einer
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Oben links verschiedene Tubuswechselkatheter (TWK). Oben rechts: Aintree®Katheter (hellblau)
sind mit dem ID von 4 mm auf 600 mm-Intubations-Fiberbronchoskope abgestimmt und ermogli-
chen den Austausch verschiedener kiinstlicher Atemwege (so von Larynxmaske auf ETT) mit Aus-
nahme der deutlich langeren DLT. Hierzu dient der entsprechend ldangere hellgriine TWK, der durch
den Aintree®-Katheter eingefiihrt wird (unten links). Nach Entfernung von LMA mitsamt Aintree®-
Katheter kann tiber den griinen TWK ein DLT in die Atemwege platziert werden (unten rechts).
Liegt bereits ein ETT, kann auch (iber einen universellen gelben TWK (oben links) der DLT-Tausch

erfolgen.

Intubation tber Larynxmaske ohne
fiberoptische Kontrolle wird wegen
des Verletzungsrisikos abgeraten.

e Nach Rickzug der Fiberoptik wird
im Austausch ein speziell fiir den
DLT-Einsatz geeigneter langerer
TWK durch das Lumen des Aintree®-
Katheters in die Trachea platziert, da
jener fir den Wechsel auf DLT zu
kurz ist. Beide Katheter sind durch
entsprechende Adapter zur Sauer-
stoffinsufflation zu nutzen.

e Nunmehr wird der Aintree®-Katheter
tber den liegenden TWK entfernt
und danach ein passender DLT tber
diesen in die Trachea eingefiihrt.
Nach Entfernung des TWK erfolgt
die korrekte DLT-Platzierung mittels
FOB.

Bei Verwendung eines ETT wird der DLT-
TWK direkt in die Trachea platziert, was
mehrere Schritte spart.
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Der Einsatz von TWK ist nicht ohne
Risiko [57]. Sie diirfen niemals gegen
Widerstand vorgeschoben werden;
stets ist die Insertionstiefe zu bedenken.
Dartiber hinaus soll stets die Sauerstoff-
insufflation moglich sein, falls sich der
DLT nicht tGber den Wechselkatheter in
die Trachea vorschieben l&sst [40].

Der zweite Teil des Beitrags wird sich mit
der Narkoseftihrung, Problemen der ELV
sowie mit der postoperativen Versorgung
befassen.
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1o

Welche der folgenden Erkran-
kungen oder Befunde zihlt
nicht zu den eingriffstypischen
Komplikationen nach einer
Pneumonektomie?

a. Myokardinfarkt

. Restriktive Ventilationsstérung
Atelektase

. Pneumonie

Akutes Lungenversagen

® o0 o

Funktionswerten verbietet eine
Resektion nicht

e. Aufer den Ergebnissen der
Funktionsdiagnostik sind
klinische Untersuchungen fiir
die Entscheidungsfindung zur
Resektion maligebend

Welche Aussage zur Atemwegs-

trennung bei thoraxchirurgischen

Eingriffen trifft nicht zu?

a. Die Atemwegstrennung dient
dem Schutz vor Sekretiiberlauf
von der erkrankten auf die andere

d. Hindernisse im Bereich von
Trachea oder Bifurkation (wie
Tumorinvasion oder Kompression
von aulben) haben keinen Einfluss
auf die DLT-Anwendung

e. Indikationen fiir den linksseitigen
DLT sind eine linksseitige
Pneumonektomie oder ein
bronchoplastischer Eingriff
durch Tumor am linken
Stammbronchus

. Welche Aussage zum Vorgehen

bei der Intubation mittels Doppel-
lumentubus (DLT) trifft zu?

2. Welche der nachfolgenden Aus- Seite bei chirurgischer Entfernung o '
sagen zum Rauchen im Rahmen von! Bronchiektasen a. Der belgef.ugte Metal'lstab dient
thoraxchirurgischer Eingriffe trifft b. Die Atemwegstrennung dient ST
Flt e dem Ausschluss der operierten b. Es bestght durch upterschled.llche
a. Einstellen des Rauchens vor Lunge von der Ventilation bei anatomische Verhdltnisse keiner-

einem thoraxchirurgischen Versorgung eines groReren le.l. Zusarpmenhang zwwchen
Eingriff verbessert die Sauer- Parenchymdefektes EO ;?ErhOhe .ur;d(;]otvgir%dlger
stoffversorgung durch Elimina- c. Die Atemwegstrennung dient der infuhrungstiete des
o van Kolhlenmmenests Ruhigstellung der zu operieren- < D'e kamsche Lage.kontrol.le
b. Einstellen des Rauchens vor den Lunge unter Video Assisted ilneskDLT ||s|t delr .flkf)]eroppschen
cinem thoraxchirurgischen Thoracic Surgery 4. Bet Einats der Hoeroptischen
Eingriff verbessert die Zilien- B . Bronchoskopie wird Fiundséitzlich
funktion d. Die Atemwegstrennung dient auf die klinifche La §kontrol|e
. Einstellen des Rauchens vornehmlich der optimalen Venti- des DLT verzichtet 8
vermindert den Bronchiolentonus lation der zu operierenden Lunge Sl i
o B Rt o DiNmvegromngdens | ® A dervelisichn coeln
vermindert die Bronchoreaktivitét zur Einlungenventilation bei und linkem Hauptbronchus
e. Raucher haben bei einem Osophagusresektion kann abgeleitet werden, dass
mr:rxecE;l;:gllﬁsgnigilﬁ keine s e Al ol nach ungehindertem Durchtrit
P Auswahl und Anwendung eines ines DI dureh die Glottis
3. Welche Aussage zur Risikoein- Doppellumentubus (DLT) trifft zu? dessen bronchialer Schenkel

schdtzung vor lungenchirurgischen

Eingriffen trifft nicht zu?

a. Patienten, die weniger als drei
Etagen Treppen steigen kénnen,
haben nach einer Thorakotomie
haufiger pulmonale Kompli-
kationen und verldngerte
Beatmungszeiten

b. Bei Thoraxchirurgie besteht fiir
KHK-Patienten mit unter 5 % ein
mittleres Risiko von Herztod oder
perioperativem Infarkt

c. Eine FVC von 3 | erlaubt generell
keine Pneumonektomie

d. Eine poststenotische Sekret-
verlegung durch ein Bronchial-
karzinom bei zudem schlechten

a. Im Vergleich zum linksseitigen
DLT lasst sich ein rechtsseitiger
DLT schwieriger in den Haupt-
bronchus einftihren, weil der
rechte Hauptbronchus starker
abgewinkelt als der linke ist

b. Mit einem rechtsseitigem DLT
sind die korrekte Platzierung
und der zuverlassige Sitz des
endobronchialen Astes schwie-
riger zu erreichen als mit einem
linksseitigen

c. Ein DLT mit Karinasporn ldsst die
zu tiefe Intubation vermeiden, so
dass regelmalig auf eine fiberop-
tische Lagekontrolle verzichtet
werden kann

ohne Verletzungsrisiko im linken
Hauptbronchus platziert werden
kann

Welche Aussage zum Einsatz

von Bronchusblockern (BB) im

Rahmen der Seitentrennung zur

Einlungenventilatioin (ELV) trifft

nicht zu?

a. BB bieten sich bei einem Intu-
bationshindernis fiir Doppel-
lumentuben in Trachea und
Stammbronchus an

b. Ein BB ist bei schwieriger
orotrachealer Intubation indiziert,
wenn fiberoptisch nasotracheal
ein Ublicher Endotrachealtubus
platziert werden kann

© Andsth Intensivmed 2011;52:263-283 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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c. Bei Kindern und kleinwiichsigen
Erwachsenen (zumeist Frauen)
haben BB gegentiber dem
Doppellumentubus Vorteile

d. Bei Anwendung eines BB ist
auf der blockierten operierten
Seite eine Hochfrequenz-Jet-
Beatmung ohne Aufhebung der
Seitentrennung moglich

e. Bei Hamoptyse ist die Bronchus-
blockade mittels BB iiber den
liegenden Endotrachealtubus
das einfachere Verfahren zur
Seitentrennung der Atemwege

8. Welche Aussage beziiglich des
»schwierigen Atemwegs” bei
thoraxchirurgischen Eingriffen trifft
nicht zu?

a. In der Thoraxchirurgie werden
Bronchusblocker auch in
Kombination mit Larynxmaske
eingesetzt

b. Die fiberoptische Wachintubation
mit einem Doppellumentubus ist
erschwert

c. Bronchusblocker kénnen bei
tracheotomierten Patienten
niitzlich sein

d. Bei einem Passagehindernis
fir einen Doppellumentubus
kann ein passender Endo-
trachealtubus héhenvariabel unter
fiberoptischer Sicht eingelegt
werden, durch den dann ein
Bronchusblocker platziert wird
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. Im Akutfall einer Trachealverlet-

zung wird aus Zeitgriinden strikt
auf die fiberoptisch kontrollierte
Platzierung von kinstlichen
Atemwegen verzichtet

. Welche Aussage hinsichtlich der

fiberoptischen Wachintubation mit
einem Doppellumentubus (DLT)
trifft zu?

a.

Es darf keine vital bedrohliche
Situation mit zeitlicher Bedrdngnis
vorliegen, der Patient muss
kooperativ, aber addquat

sediert und mit einer guten
Schleimhautandsthesie versorgt
sein

. Die fiberoptische Wachintuba-

tion ist bei schwierigen Atem-
wegsverhdltnissen die einzig
praktikable Methode, einen DLT
zu platzieren

. Es darf keine vital bedrohliche

Situation mit zeitlicher Bedrdngnis
vorliegen und der Patient darf
weder sediert noch mit einer
Schleimhautandsthesie versorgt
werden

. Auf Grund der schwierigen

Verhaltnisse bei der orotrache-
alen Intubation eines DLT wird
grundsatzlich auf eine Sedierung
verzichtet

. Zur Erleichterung der Einfiihrung

wird der DLT bis kurz vor der
Anwendung im Kihlschrank
gelagert
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10. Welche Aussage zur unerwartet
schwierigen Intubation vor
thoraxchirurgischen Eingriffen trifft
nicht zu?

a.

Sowohl das System GlideScope®
als auch das Airtrag®-Instrument
kénnen hilfreich sein

. Das GlideScope® ist weniger

gekriimmt als ein tbliches
Laryngoskop nach Macintosh
und erlaubt deshalb eine
bessere, direkte Sicht auf die
Stimmbandebene

. Mittels Airtrag® kann ein

Doppellumentubus von 41 Ch.
eingebracht werden

. Gelingt die priméare Intubation

mittels Doppellumentubus nicht,
kann zundchst ein dinnerer
Endotrachealtubus gelegt und der
Doppellumentubus iiber einen
Tubuswechselkatheter einge-
bracht werden

. Mittels Aintree®-Katheter in

Kombination mit einem flexiblen
Fiberbronchoskop kann auch
nach primérer Platzierung

einer Larynxmaske ein Doppel-
lumentubus eingebracht werden.
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