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iLTS-D zur perkutanen
dilatativen Tracheotomie
auf der Intensivstation —
eine Anwendungs-
beobachtung

Zusammenfassung

Hintergrund: Die perkutane dilatative
Tracheotomie stellt ein Standardverfah-
ren zur Atemwegssicherung des lang-
zeitbeatmeten Intensivpatienten dar. Der
Einsatz einer Larynxmaske kann bei
der Durchfiihrung der dilatativen Tra-
cheotomie Vorteile bieten, da iatrogene
Bronchoskopbeschddigungen reduziert
werden konnen. Allerdings werden bei
diesem Verfahren Schwierigkeiten bei
der bronchoskopischen Passage durch
die Glottisebene beschrieben. Der
iLTS-D stellt hier eine vielversprechende
Alternative dar.

Zielsetzung: Evaluation der Sichtver-
hdltnisse auf die Glottisebene und die
trachealen Strukturen bei Verwendung
des iLTS-D im Rahmen einer Dilatations-
tracheotomie beim Intensivpatienten.

Methoden: Uber einen Zeitraum von 5
Monaten wurde im Rahmen der Dilata-
tionstracheotomie der iLTS-D Grolke 4/5
eingesetzt. Zur internen Qualitatssiche-
rung erfolgte eine prospektive Evaluation
und Dokumentation der Visualisierung
und Handhabung. In der vorliegenden
Untersuchung werden nun retrospektiv
die erhobenen Qualitatsdaten analysiert.
Hauptzielkriterium war die Visualisie-
rung der Glottisebene bei der Broncho-
skoppassage. Nebenzielkriterien waren
unter anderem die Darstellung der
trachealen Strukturen und die Verdn-
derungen der Beatmungsparameter vor
und wéhrend der Bronchoskopie.

Ergebnisse: In 77 % der Fille konnte

eine gute Visualisierung der Glottis auf
Anhieb oder mit einer minimalen Nach-
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korrektur mit dem Bronchoskop erzielt
werden. Bei allen durchgefiihrten 31
Tracheotomien gelang eine Visualisie-
rung der trachealen Zirkumferenz mit
Identifikation des Ringknorpels, der
ersten Trachealspange, der Pars mem-
branacea und der trachealen Mittellinie
wahrend der Punktion. In Bezug auf
Verdnderungen des Tidalvolumens und
des inspiratorischen Beatmungsdrucks
vor Insertion des iLTS-D sowie wdhrend
der Bronchoskopie konnten keine signi-
fikanten Unterschiede detektiert werden.

Schlussfolgerung: Es konnte gezeigt wer-
den, dass bei Verwendung des iLTS-D im
Rahmen einer dilatativen Tracheotomie
eine gute Darstellung der Glottisstruk-
turen ermoglicht wird und er somit eine
Alternative zur Atemwegssicherung im
Rahmen dieser Prozedur darstellt.

Summary

Background: Percutaneous dilatational
tracheostomy is a standard procedure
to secure the airway of long-term venti-
lated intensive care patients. The use of
a laryngeal mask may offer advantages
in performing dilatational tracheostomy
by reducing iatrogenic bronchoscope
damage. However, difficulties in bron-
choscopic passage through the glottis
have been described to occur in this pro-
cedure. Using the laryngeal tube iLTS-D
represents a new promising alternative.

Objective: Evaluation of the visibility
of glottic and tracheal structures when
using the iLTS-D in the context of dila-
tational tracheostomy in intensive care
patients.
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Methods: The iLTS-D size 4/5 has been
used for dilatational tracheostomy for a
period of 5 months. For internal quality
assurance a prospective evaluation and
documentation of visualisation and
handling was performed. The collected
data are now retrospectively analysed in
the present study. Primary endpoint was
the visualisation of glottic structures du-
ring bronchoscopy. Secondary endpoints
were, among others, the visualisation of
the tracheal structures and the changes
in ventilation parameters before and
during bronchoscopy.

Results: In 77 % of all cases a good visu-
alisation of the glottis structures could be
achieved at first attempt or with minimal
corrections of the bronchoscope. In all
31 tracheotomies visualisation of the
tracheal circumference with identifica-
tion of the cricoid cartilage, the first
tracheal clasp, the pars membranacea
and the tracheal midline during the
puncture was successful. No significant
differences could be detected with re-
gard to changes in inspiratory ventilation
pressure prior to insertion of the iLTS-D
or during bronchoscopy.

Conclusion: It could be shown that the
use of the iLTS-D laryngeal tube during
dilatational tracheostomy allows a good
visualisation of the glottis structures and
is therefore an alternative to secure the
airway during this procedure.

Die perkutane dilatative Tracheotomie
stellt ein Standardverfahren zur Atem-
wegssicherung des langzeitbeatmeten
Intensivpatienten dar [1].

Die Tracheotomie reduziert die Gefahr
der Stimmbandldsionen wéhrend Lang-
zeitbeatmungen durch den Endotra-
chealtubus, erleichtert das Weaning des
Patienten durch Verringerung des Tot-
raums, fiihrt zu einer Verbesserung
der Bronchialtoilette und zu einer Re-
duktion der Atemarbeit. Des Weiteren
erhoht sich der Patientenkomfort mit
verringertem Bedarf an Analgosedierung
und die Kommunikationsméglichkeit
wird erleichtert. Ebenso wird durch ein
Tracheostoma die Pflege des Mund-,
Nasen- und Rachenbereichs erleichtert
[2-4].
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Die perkutane dilatative Tracheotomie
wird als Elektiveingriff bei analgosedier-
ten Intensivpatienten von zwei Arzten
unter standiger bronchoskopischer Kon-
trolle durchgefiihrt, unter anderem zur
Vermeidung punktionsassoziierter Kom-
plikationen (insbesondere der Tracheal-
hinterwand). Hierfiir ist eine optimale
Visualisierung der Leitstrukturen essen-
ziell. Die hierfir notwendige Atem-
wegssicherung wird zumeist Gber einen
bereits einliegenden Endotrachealtubus
oder mittels Larynxmaske durchgefiihrt,
tiber die das Bronchoskop nach endotra-
cheal eingefiihrt wird.

Bei liegendem endotrachealen Tubus
erfolgt unter bronchoskopischer Sicht
ein Zuriickziehen des Tubus bis in den
Bereich der Glottisebene. Hierbei kann
die anatomische Identifikation dieser
Struktur erschwert sein, zum anderen
besteht bei zu weitem Herausziehen die
Gefahr einer akzidentellen Extubation.
Auf der anderen Seite besteht die Gefahr
der iatrogenen Beschadigung des Bron-
choskops, wenn der Endotrachealtubus
nicht weit genug herausgezogen wird.
Dariiber hinaus wird in Abhéngigkeit
von der TubusgroRe und des Aullenum-
fangs des Bronchoskops das Tubuslumen
obstruiert, mit der Folge eines erhchten
Risikos fiir eine Hyperkapnie auf dem
Boden einer Minderventilation oder
eines Barotraumas bei inaddquater An-
passung der Ventilationseinstellungen.

Der Einsatz der Larynxmaske kann bei
der Durchfiihrung der dilatativen Tra-
cheotomie Vorteile bieten. Unter ande-
rem werden iatrogene Beschddigungen
an Bronchoskopen reduziert [5,6]. Des
Weiteren wird eine verbesserte Visuali-
sierung der Glottis und der trachealen
Strukturen diskutiert, welche fir die
Durchfiihrung einer Dilatationstracheo-
tomie essenziell ist. In einer Cochrane-
Analyse konnte ein leichter, aber nicht
signifikanter Visualisierungsvorteil bei
der Verwendung von supraglottischen
Atemwegshilfen nachgewiesen werden.
Die Evidenz der Analyse ist aber auf-
grund der spdrlich vorliegenden Daten
gering [7]. Auf der anderen Seite werden
Schwierigkeiten bei der bronchoskopi-
schen Passage durch die Glottisebene
bei Verwendung der Larynxmaske be-
schrieben [8].
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Der neu entwickelte Intubationslarynx-
tubus (iLTS-D Fa. VBM Medizintechnik,
Sulz am Neckar, CE- Kennzeichnung: CE
0123; Abb. 1) konnte eine Alternative
zu oben genannten Verfahren der Atem-
wegssicherung im Rahmen der dilatati-
ven Tracheotomie bei Intensivpatienten
darstellen [9].

Im Jahr 2017 wurde der iLTS-D routine-
malig zum Atemwegsmanagement im
Rahmen einer dilatativen Tracheotomie
auf der Intensivstation unserer Klinik ein-
gefiihrt. Zur internen Qualitdtssicherung
erfolgten eine prospektive Evaluation
und Dokumentation der Visualisierung
der trachealen Strukturen und Handha-
bung. In der vorliegenden Untersuchung
wurden nun retrospektiv die erhobenen
Qualitatsdaten analysiert.

Material und Methoden

Nach Zustimmung durch die lokale
Ethikkommission (Geschaftsnummer 105/
17B) wurden insgesamt 31 perkutane
Dilatationstracheotomien unter Verwen-
dung des iLTS-D (Beobachtungszeitraum
Marz—Juli 2017) auf der anasthesiolo-
gisch-operativen Intensivstation des Uni-
versitatsklinikums Frankfurt im Rahmen
dieser Beobachtungsstudie retrospektiv
analysiert.

Im Rahmen der Einfiihrung des iLTS-D
Grole 4/5 (Abb. 1 und 2) in den klini-
schen Betrieb wurden zum Zweck der
internen Qualitdtssicherung Anwender-
daten bezlglich der Visualisierung der
trachealen Strukturen und einer einfa-
chen und atraumatischen Platzierung des
iLTS-D und der Passage des Bronchos-
kops durch die Stimmbandebene auf ei-
nem standardisierten Evaluationsbogen
erfasst.

Untersuchungsdesign

Im Untersuchungszeitraum wurden 31
perkutane dilatative Tracheotomien mit-
tels iLTS-D durchgefiihrt.

Im Zuge dieses Eingriffs wurden die
Patienten im Bett in Riickenlage mit
unterpolsterten Schultern gelagert. Nach
Vertiefung der Analgosedierung und Re-
laxation sowie fiinfminUtiger Praoxyge-
nierung des Patienten mit einer F,O, von
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Abbildung 1

iLTS-D mit geblockten Cuffs; Frontalansicht.

Abbildung 2

iLTS-D mit eingeftihrtem Bronchoskop in den
Beatmungskanal und Austritt am distalen
Ende.

1,0 erfolgte eine direkte Laryngoskopie
durch einen erfahrenen Arzt der Inten-
sivstation. Bei Darstellbarkeit der Glottis
erfolgte die Extubation des Patienten und
die Insertion des iLTS-D Grofe 4 oder 5.
Der Cuff wurde nach Herstellerangaben
geblockt und eine Sauerstoffinsufflation
erfolgte. Uber den Beatmungs- und In-
tubationskanal des iLTS-D wurde das
Bronchoskop eingefiihrt und durch die
Stimmbandebene verbracht, sodass die
geplante perkutane dilatative Tracheo-
tomie unter Sicht durchgefiihrt werden
konnte. Fiir die Tracheotomie wurden
die jeweiligen patientenspezifischen Be-
atmungsparameter, welche zuvor am Re-
spirator eingestellt waren, ibernommen
(FiO: 1,0; Tidalvolumen 6-8ml/kg/KG).
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Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterium war die Indikation
zur dilatativen Tracheotomie mittels TRA-
COE® experc Dialatations-Set (TRACOE®
medical GmbH, Nieder-Olm, Germany).
Hierfir wurden alle Intensivpatienten,
bei denen aufgrund der Erkrankung
eine Langzeitbeatmung notwendig war
und die mittels gleichem Verfahren tra-
cheotomiert wurden, eingeschlossen.
Als Ausschlusskriterien wurden fehlende
Niichternheit, sonographisch und makro-
skopisch gesicherte Gefdllanomalien
im Bereich der Punktionsstelle, schwere
Gerinnungsstorungen, instabile Hals-
wirbelsaulenfraktur, ein bekannter oder
zu erwartender schwieriger Atemweg
bzw. eine zu erwartende schwierige
Maskenbeatmung sowie ein Oxygenie-
rungsindex von <150 mmHg festgelegt.

ZielgroBRen
Primare ZielgroRe

Bronchoskopiebefund Glottis:

Grad | Leichtgédngiges Einfiihren des
Bronchoskops ohne Lage-
korrektur und Glottisebene
vollstandig einsehbar.

Grad Il Larynxeingang vollstandig

sichtbar, nur leichte Lagekor-
rektur des Bronchoskops oder
iLTS-D nétig.

Grad Il Glottis nur teilweise sichtbar
und schwierige Stimmband-
passage mit Bronchoskop
(mehrere Versuche).

Grad IV Keine Visualisierung der
Glottis, Stimmbandpassage mit
Bronchoskop nicht moglich.

Sekundare ZielgrofRen

e Visualisierung der trachealen
Zirkumferenz und Identifikation des
Ringknorpels, der ersten Tracheal-
spange und Pars membranacea
sowie der trachealen Mittellinie
wdahrend der Punktion,

e Tidalvolumen vor und nach
Insertion des iLTS-D sowie wahrend
Bronchoskopie,

e inspiratorischer Druck nach
Insertion des iLTS-D und wahrend
der Bronchoskopie,

e Zeitdauer von Entfernung der bisher
etablierten Atemwegshilfe bis zum

ersten suffizienten Atemhub tber
den iLTS-D (Abbruch nach 120
Sekunden),

e Zeitdauer von Einfiihrung des
Bronchoskops bis zur Passage der
Stimmbandebene,

e pulsoxymetrisch gemessene Satti-
gungsabfalle grofer 10 % (relativ)
oder unter 89 % (absolut),

e subjektive Evaluation des Verfahrens
und der Sichtverhiltnisse auf die
Punktionsstelle durch den Anasthe-
sisten anhand einer numerischen
Analogskala (0 = maximal unzufrie-
den; 10 = maximal zufrieden).

Statistik

Alle ZielgroRen wurden auf einem spe-
ziell fiir diese Anwendungsbeobachtung
erstellten Dokumentationsbogen erfasst.
Die Erfassungsbogen wurden mithilfe
der Software Microsoft Excel fir MAC
(Version 15) digitalisiert und mit den
entsprechenden Patientendaten aus dem
Patientenmanagementsystem  MetaVi-
sionSuit (iMDsoft, Version 5.46.38) er-
gdnzt. Alle Daten wurden im Anschluss
pseudonymisiert.

Die weiterflihrende statistische Analyse
erfolgte mithilfe der GraphPad-Prism-
Software (Version 6.0 c). Die nachfol-
gende Darstellung der Studienergebnisse
erfolgte je nach Skalierung des Items
entweder als Median mit 25/75-Per-
zentile oder Minimum/Maximum oder
Mittelwert mit Standardabweichung
nach Normalverteilungspriifung. Die
Ergebnisse wurden als statistisch signifi-
kant erachtet, wenn die Wahrscheinlich-
keit fir einen Fehler 1. Ordnung weniger
als 5 % (p<0,05) betrug. Zur Erfassung
statistischer Unterschiede in Bezug auf
Verdnderungen der Tidalvolumina und
inspiratorischer Beatmungsdriicke vor
und nach Insertion des iLTS-D wurde
bei vorliegender Normalverteilung beim
Vergleich mehrerer Gruppen ein ANOVA-
Test mit einer Post-hoc-Analyse nach Tu-
key fir multiple Vergleiche durchgefiihrt.

Insgesamt wurden 31 Datensdtze ausge-
wertet. Die demografischen Daten sind
in Tabelle 1 aufgefiihrt.
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Passage uber die Stimmbandebene (Tab.
3) betrug im Median 22 Sekunden.
Verlangerte Passagezeiten waren bei zu

Tabelle 1
Demografische Daten des Patientenkollektivs.

Gesamtkollektiv  keine ECMO mit ECMO p-Wert tief platzierten iLTS-D zu verzeichnen.
?"e,d'/a“ ) ’(V“{d'/a“ ! ’(“e_d';‘" ; Die Beurteilung der Sichtverhiltnisse an-
min/max min/max min/max hand der Sichtbarkeit der trachealen Zir-
Anzahl n=31 n=24 n=7 .
kumferenz, des Ringknorpels, der ersten
Alter (Jahre) 67 (19/90) 73 (42/90) 51(19/73) <0,015*
Trachealspange, der Pars membranacea
Geschlecht (m/w) 24/7 18/6 6/1 0,579* . . .. .
e ” P P 7060 ; sowie der trachealen Mittellinie wahrend
?rpergm .eifc"':) 75 ?7 90) 761 ?7 90) 701 ?O 83) 0’422# der Punktion wurde durch die Anwender
Korpergewicht (kg) 85 (50/130) 85 (55/130) 87 (50/115) 0,981 mittels einer numerischen Analogskala
BMI (kg/m?) 28 (17/40) 28 (18/40) 29 (17/39) 0,979%

durchgehend positiv bewertet (Median
10, 25/75-Perzentile 9/10). Auch in
Bezug auf die Anwenderzufriedenheit
konnten positive Ergebnisse erzielt wer-
den (Median 9, 25/75-Perzentile 9/10).

Median (Min/Max); BMI: Body-Mass-Index; n: Anzahl; S: t-Test; *: Mann-Whitney-U-Test; *: signifi-
kantes Ergebnis.

Primare Zielgrofe

Eine gute Visualisierung (Visualisie-
rungsgrad 1 und 2) der Glottisstrukturen
konnte in 77 % der Fdlle erzielt werden.

Die Einteilung der Visualisierungsgrade
ist in Tabelle 2 aufgefihrt. In der Mehr-

zwei Fdllen war jedoch die Dauer bis
zur ersten erfolgreichen Beatmung mit
jeweils 70 bzw. 80 Sekunden deutlich
verldngert. Ursdchlich war eine zu tiefe
Insertion des iLTS-D. Die Dauer von
Beginn der Bronchoskopie bis zur

Im Rahmen der Untersuchung kam es
zu keinem Zeitpunkt zu tracheotomie-
assoziierten Komplikationen. Keine der
Interventionen musste auf Grund der
maximal zuldssigen Zeit von 120 Sekun-
den abgebrochen werden.

zahl lag ein Visualisierungsgrad 2 vor.

Tabelle 2
Visualisierung nach Einfiihren des Bronchoskops.

Sekundare Zielgroflen
Bei allen durchgefiihrten Tracheotomien

gelang eine Visualisierung der trachea- Visualisierungsgrad  Gesamtkollektiv keine ECMO mit ECMO
len Zirkumferenz mit Identifikation des n (%) n (%) n (%)
Ringknorpels, der ersten Trachealspange, | 11 (35) 9 (38) 2(33)
der Pars membranacea und der trache- T 13 (42) 9 (38) 4 (57)
alen Mittellinie wéhrend der Punktion. m 7 23) 6 (25) 104)

Bei keiner der Tracheotomien kam es zu v o o 0

einem relevanten Abfall der peripheren Mittelwert = SD) | 1.620,8 19208 19206

pulsoxymetrischen Sattigung (SpO,) um
mehr als 10 % oder unter 89 %. Grad I: Leichtgangiges Einfiihren des Bronchoskops ohne Lagekorrektur und Glottisebene vollstan-
dig einsehbar.

Grad II: Larynxeingang direkt vollstindig sichtbar, leichte Lagekorrektur des Bronchoskops nétig.
Grad I11: Glottis direkt nur teilweise sichtbar, schwierige Stimmbandpassage mit Bronchoskop (meh-
rere Versuche).

Grad IV: Keine Visualisierung der Glottis, Stimmbandpassage mit Bronchoskop nicht méglich.

Eine Subgruppenanalyse aller Patienten
ohne extrakorporale Membranoxygenie-
rungstherapie (ECMO) zeigte ebenfalls
keinen Abfall der SpO. unter 89 % oder
um mehr als 10 % vom Ausgangswert
(Tab. 2).

In Bezug auf Verdnderungen des Tidal-
volumens zeigten sich signifikante Ver-

Tabelle 3
Zeitdauer bis zum ersten Atemhub und periphere Sauerstoffsattigung.

énderungen im Sinne eines reduzierten Gesamtkollektiv  keine ECMO mit ECMO p-Wert
Tidalvolumens bei den Patienten, die Median (25/75) | Median (25/75) | Median (25/75)

zum Zeitpunkt der Tracheotomie eine Zeit bis erster 19 (15/25) 19 (14/25) 22 (15/26) 0,602¢
ECMO-Therapie erhielten (Abb. 3 A-C). Atemhub (s)

Der initiale inspiratorische Beatmungs- Zeit bis Passage 22 (16/40) 22 (16/44) 25 (16/30) 0,795
druck unterschied sich nicht zu den Bronchoskop (s)

Werten nach Insertion des iLTS-D sowie Ausgangs-SpO: (%) 99 (99/100) 100 (99/100) 99 (97/100) 0,6115
wahrend der Bronchoskopie durch den niedrigste SpO: (%) 99 (97/100) 99 (97/100) 99 (96/100) 0,865°

einliegenden iLTS-D (Abb. 3 D—F).

Die Zeitdauer bis zum ersten erfolgrei-
chen Atemhub iber den iLTS-D betrug
im Median 19 Sekunden (Tab. 3). In

Zeitdauer bis zum ersten Atemhub nach Entfernung des Endotrachealtubus und Insertion des iLTS-D
sowie die Passagezeit des Bronchoskops tiber die Stimmbandebene. Abbildung der Ausgangs-SpO:
und minimalen SpO, im Rahmen der Prozedur. Die Werte sind als Median und 25/75-Perzentile

dargestellt. S: t-Test.
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Entwicklung des Tidalvolumens und inspiratorischen Beatmungsdruckes (Pinsp), dargestellt als Median und 25/75-Perzentile mit einliegendem Tracheal-
tubus (3 A: Basis), vor (3 B: Prdinterventionell) und wahrend der Prozedur (3 C: Intrainterventionell).
Es zeigen sich signifikante Veranderungen des Tidalvolumens zwischen Patienten mit ECMO-Therapie in Vergleich zur Gesamtkohorte und Patienten
ohne ECMO-Therapie zu allen drei Untersuchungszeitpunkten.
Der inspiratorische Druck (Pinsp) zeigt zu keinem Zeitpunkt (3 D—F) zwischen den drei Gruppen signifikante Unterschiede.
Analyse erfolgte mittels One-way-ANOVA multiplen Vergleich.

In der vorliegenden Arbeit wurde erst-
mals die Visualisierung der Glottis und
die bronchoskopische Glottispassage
bei Verwendung des iLTS-D im Rahmen
dilatativer Tracheotomien untersucht. In
der Uberwiegenden Zahl der Fille (77 %)
konnte eine gute Visualisierung der Glot-
tis auf Anhieb oder mit einer minimalen
Nachkorrektur mit dem Bronchoskop
erzielt werden. In den verbliebenen
Fallen mit insuffizienter Visualisierung
waren mehrere Versuche zur Passage er-
forderlich. Durch leichtes Zuriickziehen
des iLTS-D konnte die Passage hergestellt
werden, wodurch der Insertionswinkel
durch die Ventilationsoffnung reduziert
wurde und eine starke Angulation des
Bronchoskops zur Passage durch die
Stimmbandebene nicht mehr notwendig
war. Analog dazu beschreiben Bergold
et al. Probleme mit einer addquaten
Tiefenplatzierung des iLTS-D aufgrund
seiner Einheitsgrofe (Grofe 4/5) und der

konsekutiven zu tiefen 6sophagealen
Platzierung mit daraus resultierenden
Beatmungsschwierigkeiten und einer
Unméoglichkeit der Glottisdarstellung
[9]. Als weiterer Faktor einer erschwerten
Visualisierung ist die Bauform zu nen-
nen. Wie in Abbildung 1 zu erkennen,
ist der iLTS-D nicht symmetrisch gefer-
tigt. Die fur das Bronchoskop genutzte
Offnung zeigt eine leichte Deviation
nach links, wodurch keine direkte,
gerade Sichtachse moglich ist. Hier kann
eine leichte Rechtsdrehung helfen. Im
Gegensatz zu der vorliegenden Studie
wurden die Patienten ohne Hinweis
auf einen schwierigen Atemweg (iber
den iLTS-D im Rahmen einer elektiven
Narkoseeinleitung bronchoskopisch in-
tubiert. Der iLTS-D wird gegenwartig in
der EinheitsgréBe 4/5 produziert und
kann bei Patienten ab einer Korpergrofie
von 155 cm eingesetzt werden. Bei
nicht ausreichender Erfahrung in der
Anwendung besteht das Risiko einer
zu tiefen Platzierung, sodass die Venti-

lationsebene sich im schlimmsten Fall
Osophageal befinden kann. Im Rahmen
der bronchoskopisch assistierten dilata-
tiven Tracheotomie kann dieses Problem
rasch identifiziert und die Lage korrigiert
werden. Hierdurch ist eine optimale
iLTS-D-Platzierung mdglich, um einen
optimalen Bewegungsfreiraum fiir das
Bronchoskop zu gewdbhrleisten. Denn je
tiefer die Ventilationsebene liegt, desto
mehr muss das Bronchoskop anguliert
werden, um die Stimmbandebene zu
passieren. Dariiber hinaus ist durch eine
optimale Platzierung eine suffiziente
Beatmung und Oxygenierung sicherge-
stellt. Gerade bei Tracheotomien sollten
alle kompromittierenden Faktoren im
Rahmen der Ventilation ausgeschlossen
bzw. behoben werden.

Bei den Anwendern des iLTS-D handelte
es sich durchweg um langjdhrige Fach-
arzte flr Anasthesie (n = 9), die noch
keine praktischen Erfahrungen mit dem
Device aufwiesen. Wihrend der Studie
kam es somit zu neun Erstanwendun-
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gen, acht Zweitanwendungen, jeweils
funf Dritt- und Viertanwendungen, drei
Fiinftanwendungen sowie einer Sechst-
anwendung. Eine schwierige Darstellung
der Glottis oder eine schwierige Stimm-
bandpassage trat gehduft, in vier von
neun Fallen (44 %), bei Erstanwendern
auf, was sich an ldngeren Zeiten von Be-
ginn der Bronchoskopie bis zur Passage
der Stimmbandebene widerspiegelte.

Sobald eine ausreichende Einstellung
der Glottis gelang, zeigte sich bei
durchweg allen durchgefiihrten Tra-
cheotomien eine gute Visualisierung
der trachealen Zirkumferenz mit Iden-
tifikation des Ringknorpels, der ersten
Trachealspange, der Pars membranacea
und der trachealen Mittellinie wahrend
der Punktion, sodass eine sichere Punk-
tionstracheotomie durchgefiihrt werden
konnte. Linstedt [8,10] konnte bei Ver-
wendung einer konventionellen Larynx-
maske eine dhnlich gute Visualisierung
erzielen. Wie bereits in fritheren Studien
an Manikins und humanen Probanden
gezeigt, stellt der iLTS-D eine mogliche
Alternative zur Atemwegssicherung auch
durch den ungelibten Anwender dar [9,
11,12]. Bei keiner Tracheotomie in
unserer Untersuchung kam es zu einem
relevanten Abfall der peripheren Sauer-
stoffsdttigung um mehr als 10 % oder
unter 89 %. Sieben Patienten (23 %)
befanden sich zum Zeitpunkt der Tra-
cheotomie unter ECMO-Therapie. Da-
her sind unsere Ergebnisse in Hinblick
auf einen Sattigungsabfall kritisch zu
bewerten. Eine Subgruppenanalyse zwi-
schen allen Patienten mit und ohne
ECMO zeigte jedoch keine Gruppenun-
terschiede beim Verlauf der peripheren
Sauerstoffsattigung. Der schnellste suffi-
ziente Atemhub konnte in unserer Studie
nach 6 Sekunden abgegeben werden,
der langsamste nach 80 Sekunden, der
Median lag bei 19 Sekunden. Auch hier
konnte durch ein leichtes Zurlickziehen
des iLTS-D das Problem schnell behoben
werden, was ebenfalls in der Arbeit von
Bergold nachgewiesen wurde [9]. In 2
Féllen im Rahmen unserer Untersuchung
wurde der iLTS-D bei Unmdglichkeit der
Applikation eines Atemhubes entfernt
und neu platziert.
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Abbildung 4

Weder nach Platzierung des ilLTS-D
(Abb. 3 E) noch nach Insertion des
Bronchoskops (Abb. 3 F) zeigte sich ein
Anstieg des inspiratorischen Druckes.
In Bezug auf das Tidalvolumen zeigten
sich signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen zu jedem Zeitpunkt (Abb.
3 A-C). Das Tidalvolumen der Patienten
ohne ECMO-Therapie war signifikant
niedriger als das der Patienten, die
unter ECMO-Therapie standen. Dieser
Unterschied zeigte sich zu allen Un-
tersuchungszeitpunkten. Kein signifikan-
ter Unterschied bestand zwischen iden-
tischen Gruppen zu verschiedenen Zeit-
punkten. Eine Erkldrung hierfir kann
der Umstand sein, dass Patienten unter
ECMO-Therapie ultraprotektiv beatmet
wurden [13]. Nach Insertion des
Bronchoskops, bei gleichbleibendem
inspiratorischem Druck, zeigte sich das
applizierte Tidalvolumen unter kontrol-
lierter Beatmung nur minimal, nicht sig-
nifikant erniedrigt. Dies ldsst den Schluss
zu, dass die Querschnittsverkleinerung
des Atemwegs durch das Bronchoskop
keinen Einfluss auf das Tidalvolumen
hat. Der Innendurchmesser des iLTS-D
im Bereich des Konnektors (47,51 mm?
Gesamtquerschnittsflache) im Verhaltnis
zum Bronchoskop-Aullendurchmesser
(4,5 mm A.D., 19,64 mm? Querschnitts-
fliche) verkleinert sich zwar, aber eine
suffiziente Ventilation scheint dennoch
gewidhrleistet zu sein (Abb. 2, 4 A und
4 B).

Durch das retrospektive Studiendesign
weist die vorliegende Untersuchung
Limitationen auf. So werden keine Ver-
gleiche mit anderen zur Verfiigung
stehenden Devices wie der Larynxmaske
oder des Endotrachealtubus durchge-
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Innen- und Aullenansicht
des Konnektors.

A: Ansicht des Konnektors
von innen (iLTS-D Lumen)
B: Ansicht des Konnektors
von aulen (Anschlussseite
des Beatmungsschlauches).

flhrt. Zur Abschdtzung der Ventilation
und deren Effekt auf das CO, wurden in
der vorliegenden Arbeit keine Blutgas-
analysen durchgefiihrt oder CO,-Veran-
derungen anhand des exspiratorisch ge-
messenen CO, erfasst. Die Fallzahl, um
eine sicherere Aussage zu treffen, war zu
gering, was zusétzlich durch einen Teil
an Patienten mit ECMO-Therapie weiter
eingeschrankt wurde.

Zusammenfassung

Zusammenfassend konnte gezeigt wer-
den, dass bei Verwendung des iLTS-D
bei elektiven Tracheotomien eine gute
Darstellung der Glottisstrukturen zur
Durchfiihrung einer dilatativen Tracheo-
tomie gewdbhrleistet werden und eine
sichere Tracheotomie durchgefiihrt wer-
den konnte. Insgesamt stellt der iLTS-D,
auch fur den unerfahrenen Anwender,
eine Alternative der Atemwegssicherung
zur Durchflihrung einer dilatativen Tra-
cheotomie dar.
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