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			Zusammenfassung

			Das Atemwegsmanagement ist ein zentraler Bestandteil der Anästhesie-, Notfall- und Intensivmedizin. Geschlechterunterschiede im Bereich der Atemwege verändern sich im Verlauf des menschlichen Lebens und werden von anatomischen, physiologischen sowie hormonellen Faktoren bestimmt. Frauen und Männer unterscheiden sich unter anderem in der Atemwegsanatomie, Gewebebeschaffenheit und Atemphysiologie, was potenzielle Auswirkungen auf das Atemwegsmanagement haben könnte. Ziel dieser Arbeit ist es, das Vorhandensein wissenschaftlicher Erkenntnisse zu geschlechtsspezifischen Veränderungen der Atemwege zu untersuchen, deren klinische Relevanz – sofern vorhanden – zu diskutieren und Perspektiven für eine individualisierte, geschlechterspezifische Praxis aufzuzeigen.

			Summary

			Airway management is a central skill of anesthesia, emergency, and intensive care medicine. Sex-related differences in the airway change in the course of human life and are determined by anatomical, physiological, and hormonal factors. Women and men differ, for example, in features related to airway anatomy, tissue characteristics, and respiratory physiology, which could potentially affect airway management. The objective of this work is to identify existing scientific evidence on sex-specific changes in the airway, to discuss their clinical relevance if such evidence exists, and to outline perspectives for an individualized, sex-specific practice.

			Einleitung

			Das Atemwegsmanagement gehört zu den kritischen Techniken in der Anästhesie, Intensivmedizin und Notfallmedizin. Traditionell wurden Standards und Empfehlungen weitgehend geschlechtsneutral formuliert. In der Literatur wird zugleich auf anatomische und physiologische Besonderheiten zwischen Frauen, Männern sowie transgender oder nichtbinären Menschen hingwiesen, die für das Atemwegsmanagement relevant sein können. Dies betrifft die präoperative Evaluation des Atemwegs über die supraglottische / tracheale Atemwegssicherung bis hin zur Beatmung und Extubation.

			Dieser Artikel stellt keinerlei Form von Geschlechterdiskriminierung dar. Er basiert auf wissenschaftlichen Daten und dient ausschließlich der Darstellung klinisch relevanter, geschlechterspezifischer Unterschiede im Atemwegsmanagement. Ziel dieser Übersichtsarbeit ist es, das Verständnis für anatomische, physiologische und hormonelle Variationen zu fördern und daraus resultierende Implikationen für die Patientensicherheit in Anästhesie, Intensivmedizin und Notfallmedizin hervorzuheben.

			Anatomische und hormonelle Besonderheiten

			Pharyngeale Strukturen

			In Deutschland leiden etwa 26 Millionen Menschen unter dem obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) [1]. Gemessen am AHI (Apnoe-Hypopnoe-Index) wird eine gemittelte Prävalenz über alle Altersgruppen in Deutschland von 13 % bei Frauen und 30 % bei Männern angegeben, wenn ein AHI > 15 / h (mittlere Schlafapnoe) nachgewiesen wird [1]. Frauen zeigen – im Gegensatz zu Männern, bei denen dies bereits ab etwa 40 Jahren beobachtet wird – häufig erst ab etwa 60 Lebensjahren einen AHI > 5 [1]. Bei Kindern wird ein OSAS (auch als „upper airway resistance syndrome“ bezeichnet) mit einer Prävalenz von 4 % angegeben, wobei sich eine Häufung beim männlichen Geschlecht zeigt [2].

			Als Ursache des OSAS wird unter anderem ein unzureichendes Wachstum des Unterkiefers nach vorne genannt, das einen reduzierten enoralen Luftraum im hinteren Bereich des Rachens (posterior airway space – PAS) bedingt. In einer Studie erwies sich das Geschlecht als der wichtigste unabhängige Faktor, der zur Größe des Pharynx beiträgt [3]. Männer wiesen im Mittel einen signifikant größeren pharyngealen Raum auf als Frauen (3,63 (Standardabweichung) ± 0,10 vs. 3,20 ± 0,09 cm²; p < 0,01). Auch die pharyngeale Mechanik unterschied sich zwischen Frauen und Männern. Bei Männern zeigte sich eine Korrelation zwischen der Veränderung des Lungenvolumens und einer größeren Änderung der pharyngealen Querschnittsfläche als bei Frauen (0,60 ± 0,14 vs. 0,12 ± 0,12 cm²; p < 0,02).

			Whittle et al. untersuchten in einer Studie geschlechtsbezogene Unterschiede der Weichteilstrukturen der oberen Atemwege bei gesunden Frauen und Männern [4]. Als primäre Determinanten des Atemwegskalibers werden drei Domänen diskutiert: das Fettgewebe der oberen Atemwege, die kraniofaziale Morphologie sowie die Größe der umgebenden Weichteilstrukturen (Zunge, weicher Gaumen, laterale Pharynxwände). Da Frauen im Allgemeinen einen geringeren Halsumfang als Männer aufweisen, erscheint die Hypothese plausibel, dass kraniofaziale Strukturen, Fettablagerungen im Bereich der oberen Atemwege und die Größe der relevanten Weichteilstrukturen bei Frauen geringer ausgeprägt sind als bei Männern.

			Bei einer Tonusänderung der Zungengrundmuskulatur im Schlaf oder durch eine neuromuskuläre Blockade im Rahmen einer Allgemeinanästhesie kann der PAS weiter abnehmen und eine Maskenventilation oder Laryngoskopie erschweren. Dies zeigt sich auch in mehreren Studien, die eine erschwerte Maskenventilation (definiert als Desaturation < 90 % SpO2, hohe Leckage oder Notwendigkeit eines zweiten Anästhesisten) und / oder eine schwierige Intubation (definiert als ≥ 3 Intubationsversuche zur Sicherung des Atemwegs) bei männlichen Patienten (Alter 57 – 66 Jahre) mit OSAS (AHI > 12) aufzeigen konnten [5–8].

			In einer weiteren Studie wurden verschiedene Patienteneigenschaften gewichtet, die mit einer schwierigen Maskenventilation einhergehen (z. B. männliches Geschlecht, Vollbart, Mallampati III – IV, OSAS). Bei Vorliegen von ≥ 3 Punkten lag die Odds Ratio (OR) bei 8,9 (95-%-KI 5,2 – 15,4). Beachtenswert ist zugleich der in der Studie angegebene Halsumfang ≥ 37,5 cm als unabhängiger Prädiktor für eine erschwerte Maskenventilation [7], der wiederum bei der Risikoerhebung im Rahmen des STOP-BANG-Scores mit > 43 cm angegeben wird [9].

			Laut der aktuellen S3-Leitlinie „Schlafbezogene Atmungsstörungen“ der Deutschen Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin e.V. [10] soll bei einem entsprechenden anatomischen Befund der oberen Atemwege wie:

			
					Mikrogenie (kleiner Unterkiefer)

					mandibuläre Retrognathie (Rücklage des Unterkiefers in Relation zur vorderen Schädelbasis)

					enger sagittaler Gesichtsschädelaufbau (Zungengrund-Rachenhintergrund-Abstand, PAS < 10 mm im Fernröntgenbild)

			

			eine Vorverlagerung des Ober- und / oder Unterkiefers (bimaxilläres Advancement bzw. maxillomandibuläres Advancement) erwogen werden, insbesondere wenn eine andere Therapie (Continuous Positive Airway Pressure) nicht möglich ist bzw. nicht ausreichend toleriert wird. Das maxillomandibuläre Advancement stellt mit einer Reduktion des AHI von 80 – 90 % und oft einer vollständigen Genesung eine hocheffektive Therapie zur Behandlung des OSAS dar [10]. Da diese Umstellungsosteotomie sowohl in Kliniken als auch im ambulanten Bereich der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie erfolgt, ist ein besonderer Blick auf die erschwerte Maskenventilation und die Rolle des männlichen Geschlechts essenziell.

			Weiterhin kann sich der pharyngeale Raum während der Schwangerschaft bei Frauen physiologisch verkleinern. Pilkington et al. zeigten eine deutliche Zunahme der Mallampati-Klassifikation (ML) zwischen der 12. und 38. Schwangerschaftswoche (SSW) [11]. Die Inzidenz eines ML IV lag in der 38. Woche im Mittel bei 34 %. Die Autoren wiesen auf einen Zusammenhang zwischen Veränderungen der Atemwegssituation (u. a. Zunahme des Plasmavolumens zwischen der 16. und 22. SSW, östrogen- und progesteronvermittelter reduzierter systemvaskulärer Widerstand mit konsekutiv erhöhtem Herzzeitvolumen sowie erhöhte Schleimhautperfusion) und der Gewichtszunahme (mittlere Gewichtszunahme von etwa 11 – 12,3 kg) während der Schwangerschaft hin [11]. In einer weiteren Studie wurde ein 3,5-facher Anstieg von Patientinnen mit Mallampati III oder IV (p < 0,05) beobachtet [12]. Kodali et al. berichteten über rasche Veränderungen der Mallampati-Klassifikation während der Geburt und beschrieben einen 1,7-fachen Anstieg der ML III und IV in der postpartalen gegenüber der pränatalen (präpartalen) Erhebung [13]. In einer weiteren Studie konnten diese Veränderungen während der Wehentätigkeit (a. e. durch Valsalva-Manöver während der Austreibungsphase) bei Mallampati III bis IV mit einer 1,4-fach höheren Häufigkeit beobachtet werden [12]. Zudem konnten 48 h post partum (u. a. durch Flüssigkeitssubstitution) noch bei 21 % der Frauen ein Mallampati IV beobachtet werden, verglichen mit 0 % in der 32. SSW [12].

			Auch wenn die Mallampati-Klassifikation aufgrund der geringen Spezifität nur eingeschränkt zu verwerten ist, wurde in einem systematischen Review eine unveränderte Inzidenz des schwierigen Atemwegs (1970 – 2015) in der geburtshilflichen Anästhesie von 2,6 pro 1000 Allgemeinanästhesien (1:390) analysiert [14], im Vergleich zu nichtgeburtshilflichen Allgemeinanästhesien mit 0,3 pro 1000 (1:3330) [15]. Der Autor weist darauf hin, dass der Begriff „schwieriger Atemweg“ im genannten Review unterschiedlich definiert wurde (z. B. > 3 Intubationsversuche, Maskenbeatmung mit Desaturation < 70 % SpO2) und daher die Inzidenz im Vergleich zu anderen Studien eher höher ausfallen kann.

			Halsweichteile und Halswirbelsäule

			Aktuelle Studien zur anatomischen und biomechanischen Morphologie von Kopf, Hals und Halswirbelsäule sowie zu den Gewebeeigenschaften zeigen, dass sich die Halswirbelsäule erwachsener Frauen und Männer signifikant unterscheidet [16]. Männer weisen neben einem höheren Zungenvolumen einen vergrößerten Halsumfang (unabhängig vom Körpergewicht) im Vergleich zu Frauen auf [17]. In Studien mit Finite-Elemente-Modellen (Messung der biomechanischen Kraftübertragung) führen diese Unterschiede zu geschlechtsspezifischer Kinematik der Halswirbelsäule als Reaktion auf Kraftübertragungen und konnten hierdurch geschlechtsspezifische Muster von Halswirbelsäulenverletzungen bei biomechanischer Belastung erklären [17]. So werden bei Männern im Mittel 42,2 Newton (N) – gemessen an der Kraftübertragung bei direkter Laryngoskopie mit einem Macintosh-Laryngoskopspatel auf die oberen Schneidezähne bei einem Patientengewicht von 75 kg – benötigt, um eine Cormack-Lehane(C&L)-Klassifikation von I–II zu erreichen [17]. Bei Frauen liegt die Kraftübertragung bei 36 N. Die Autoren merken kritisch an, dass bei höherem Patientengewicht (und damit mehr Halsweichteilgewebe) ein entsprechend höherer Kraftaufwand erforderlich sein kann.

			Larynx

			Der menschliche Kehlkopf weist ausgeprägte geschlechtsspezifische Unterschiede auf. Der Schildknorpel (Cartilago thyroidea) besteht aus zwei knorpeligen Laminae, die im vorderen Bereich in der Mittellinie zusammentreffen. Bei Frauen beträgt der dadurch gebildete Winkel 120°, bei Männern etwa 90°. Diese anatomischen Unterschiede sind auch äußerlich erkennbar, u. a. in der prominenteren Ausprägung der Cartilago thyroidea („Adamsapfel“) beim Mann. Die Stimmlippen sind bei Männern im Mittel um etwa ein Viertel länger und zudem dicker als bei Frauen und beeinflussen dadurch unter anderem die Phonation [18]. Magnetresonanztomographische Untersuchungen zeigen, dass die den Kehlkopf umgebenden Strukturen bei Frauen anatomisch signifikant kleiner sind als bei Männern [3,19]. Darüber hinaus wird ein günstiger Einfluss weiblicher Hormone (u. a. Progesteron) auf den Musculus genioglossus diskutiert, der am Os hyoideum sowie an der Epiglottis ansetzt [20]. Der Musculus genioglossus wirkt dem Zurückfallen der Zunge in den Pharynx während des Schlafs entgegen und spielt somit eine zentrale Rolle in der Pathophysiologie des OSAS [20]. Diese anatomischen Unterschiede wurden auch in einer prospektiven Observationsstudie gezeigt, in der sonographische Messwerte (z. B. Abstand von Haut zur Thyroidmembran und Abstand zwischen Zungenbein und Schildknorpel) erhoben wurden. Die Messwerte korrelierten insbesondere beim männlichen Geschlecht mit einer schwierigen Intubation [21].

			In den letzten Jahren sind vermehrt Studien zu postoperativen Halsschmerzen (postoperative sore throat – POST) erschienen. POST kann als Komplikation bei Patienten auftreten, die sich einem operativen Eingriff in Allgemeinanästhesie unterzogen haben. Die Inzidenz postoperativer Halsschmerzen liegt zwischen 12,1 % und 70 % [22,23]. Zu den zugrunde liegenden Mechanismen und Einflussfaktoren zählen Epithelschäden und Läsionen der Mukosa infolge der Atemwegssicherung, Stimmlippenläsionen, Schleimhautkongestion sowie Hämatombildung / Blutkoagel und technische Faktoren wie ein im Verhältnis zu großer Endotrachealtubus (ETT), die Form der Cuffmanschette, der Cuffdruck und die Art bzw. der Grad der Fixierung der Atemwegshilfe. In zwei Studien konnten mehrere Prädiktoren für POST identifiziert werden: weibliches Geschlecht (OR 1,66 [p < 0,003]), gynäkologische Eingriffe (OR 1,52 [p < 0,01]) und der Einsatz eines ETT versus einer Larynxmaske (OR 12,4 vs. 5,26 [p < 0,0001]) [8]. In einer aktuellen Studie konnten die Autoren jedoch keinen Unterschied bezüglich POST bei Verwendung eines ETT oder einer Larynxmaske feststellen [24]. Interessanterweise wurde bei weiblichen Patienten im Vergleich zu männlichen Patienten eine höhere Inzidenz von POST in der Larynxmaskengruppe (26 % vs. 6 %; p = 0,02) dokumentiert. Die Cuffdrücke wurden hierbei standardisiert bei Verwendung des ETT zwischen 20 – 30 cmH2O und bei der Larynxmaske zwischen 30 – 60 cmH2O eingestellt.

			Die Autoren führen die erhöhte Inzidenz von POST in der Larynxmaskengruppe auf eine cuffdruckbedingte Nerven- / Mukosaläsion zurück, die bei weiblichen Patienten letztlich ausgeprägter war. Weitere Studien, die die Relevanz des Geschlechts im Kontext intubationsassoziierter Beschwerden untersucht haben, konnten zeigen, dass Frauen im Vergleich zum männlichen Geschlecht häufiger und ausgeprägter unter Halsschmerzen leiden [25,26]. In einer älteren Studie konnten bei 2725 Frauen (65 %) 1,5-fach häufiger Halsschmerzen (p < 0,001) sowie 2,6-fach häufiger Übelkeit und Erbrechen (p < 0,001) postoperativ nachgewiesen werden [27]. Interessanterweise beeinflusst die Erhebungsmethode die berichtete Inzidenz von POST. In einer Studie mit 242 Patienten und gleichgeschlechtlichem Interviewer im weißen Kittel wurde eine signifikant höhere Inzidenz durch direkte Befragung der Patienten im Vergleich zur indirekten Befragung angegeben [28]. Studien aus der Schmerzforschung erklären diese geschlechterspezifischen Beobachtungen bezüglich der Schmerzwahrnehmung durch unterschiedliche hormonelle Effekte (Progesteron- / Östrogenwirkung), Unterschiede in der endogenen Opioidmodulation, der Immun- und inflammatorischen Antwort sowie neurobiologischer Signalwege [29].

			Ein Grund für die höhere Inzidenz von Halsschmerzen bei Frauen kann – wie zuvor beschrieben – der Innendurchmesser (ID) des ETT sein. Oftmals wird in der klinischen Praxis standardmäßig ein ID von 7,5 mm bei Frauen und 8,0 mm bei Männern verwendet. Diese Größenwahl trägt den tatsächlichen anatomischen und funktionellen Gegebenheiten möglicherweise nicht ausreichend Rechnung [30–32]. So konnte in einer Studie mit 101 Patienten eine 2,2-fach geringere Inzidenz (22 % vs. 48 %) von Halsschmerzen nachgewiesen werden, wenn für Frauen ein ETT mit einem ID von 6,5 mm und für Männer ein ETT mit einem ID von 7,0 mm verwendet wurde. Unterschiede in Beatmungsparametern wurden hierbei nicht festgestellt [32]. Kritisch ist anzumerken, dass in der Vergleichsgruppe bei Frauen ein ID von 8,5 mm und bei Männern ein ID von 9,0 mm verwendet wurde. In einer weiteren Studie mit 809 Patienten wurde ein ETT mit einem ID von 7,5 mm bei Frauen und 8,0 mm bei Männern (High-Volume, Low-Pressure ETT) zur Intubation verwendet [33]. Die Autoren konnten bei 68 % der Frauen und 32 % der Männer (p < 0,001) ein POST feststellen [33]. Der Cuffdruck wurde – analog früheren Studien [32] – bei 25 cmH2O (Ausbleiben einer relevanten Cuffleckage) adjustiert. Aufgrund der oben aufgeführten geschlechtsspezifischen Unterschiede der laryngealen Strukturen wäre ein ETT-ID von 7,0 mm für Frauen eine geeignete Alternative. In einer aktuellen Studie konnten die Autoren einen Vorteil von ETT mit konischen Cuffmanschetten (48 % POST) im Vergleich zu zylindrischen Cuffmanschetten (73 % POST) bei standardisierten Cuffdrücken von 20 – 30 cmH2O feststellen [34].

			Untere Atemwege

			Bereits bei der Geburt zeigen weibliche Neonaten Unterschiede in der Offenhaltung kleiner Atemwege, während männliche Neonaten ein „dysanaptisches Wachstum“ zeigen, bei dem die Atemwege langsamer wachsen als das Lungengewebe – ein Phänomen, das bis ins Erwachsenenalter bestehen kann [35]. Hormonelle Veränderungen, insbesondere zyklische Schwankungen bei Frauen im reproduktiven Alter, führen zu Unterschieden in der Atemwegsreaktivität, Chemosensitivität und dem ventilatorischen Bedarf während körperlicher Belastung und können Erkrankungen wie Asthma beeinflussen. Zudem beeinflussen hormonelle Schwankungen – etwa in Schwangerschaft oder Menopause – das Risiko eines Atemwegsödems.

			Ab der Pubertät wachsen bei Frauen die Atemwege und das Lungenparenchym proportional, während bei Männern das Wachstum der Atemwege dem Lungenwachstum hinterherhinkt. Jungen weisen daher im Verhältnis zur Anzahl der Atemwege eine geringere Zahl an Alveolen auf, was zu einer niedrigeren exspiratorischen Flussrate führt – selbst dann, wenn das somatische Wachstum bereits abgeschlossen ist [35]. Während der Adoleszenz werden die von Männern erzeugten höheren Atemdrücke dem Einfluss von Testosteron sowie der sich während der Pubertät verändernden Form des Thorax und der Atemmuskulatur zugeschrieben.

			Die Interaktion zwischen Sexualhormonen und ihren jeweiligen Rezeptoren (Östrogenrezeptor, Androgenrezeptor und Progesteronrezeptor) hat sowohl genomische als auch nichtgenomische Effekte. Erstere umfassen die Kontrolle der Transkription durch Bindung von Hormon-Rezeptor-Komplexen an Gen-Promotorregionen. Letztere bestehen aus einer indirekten Regulation – mit transkriptioneller Wirkung – über die Aktivierung intrazellulärer Signalkaskaden, die durch G-Proteine vermittelt werden. Untersuchungen zeigen, dass Sexualhormone den Atemwegstonus und entzündliche Prozesse beeinflussen und in verschiedenen Lungenzelltypen – etwa alveolären Makrophagen, Neutrophilen, dendritischen Zellen und Eosinophilen – Wirkungen entfalten können [36].

			Unterschiede in der Atemwegssicherung

			Basierend auf den Ebenen der Atemwegssicherung konnte – wie oben beschrieben – das männliche Geschlecht als unabhängiger Risikofaktor für eine schwierige Maskenbeatmung identifiziert werden. In einer Kohortenstudie wurde das männliche Geschlecht im Difficult Facemask Score (DIFFMASK) zusammen mit 12 weiteren Faktoren evaluiert [37]. Die Testgenauigkeit des DIFFMASK wird mit einer Sensitivität von 85 % und einer Spezifität von 59 % angegeben.

			Weiterhin wurde auch bei Verwendung einer Larynxmaske in zwei Studien mit einer Fallzahl von jeweils 15 000 Patienten das männliche Geschlecht mit einer OR von 1,74 (95-%-KI 1,23 – 2,45) bzw. 1,75 (95-%-KI 1,07 – 2,86) als Risikofaktor für eine schwierige Larynxmasken-Insertion angegeben [38,39]. Aktuell existiert keine Studie, die als primären Endpunkt die Inzidenz einer schwierigen Intubation (DI) zwischen weiblichen und männlichen Patienten untersucht hat. In zwei aktuellen Studien konnte in der jeweiligen Subgruppenanalyse eine erhöhte Inzidenz an DI (definiert als ≥ 2 Intubationsversuche) bei männlichen Patienten von 3,6 – 4,3 % gegenüber weiblichen Patienten (1,2 – 1,6 %) beobachtet werden [40,41].

			In einer weiteren Studie wurde der „Gender-Effekt“ bezüglich Prädiktoren eines schwierigen Atemwegs und der tatsächlichen Inzidenz einer schwierigen Laryngoskopie sowie DI bei 2200 Patienten unter Allgemeinanästhesie untersucht [42]. Die Autoren konnten zeigen, dass bei männlichen Patienten häufiger eine (sonographisch nachgewiesene) vermehrte Zungendicke (> 62 mm), häufiger ein ML ≥ III sowie häufiger eine Upper-Lip-Bite-Klassifikation 3 als Prädiktoren dokumentiert wurden. Dementsprechend wurde bei Männern in 9,6 % eine schwierige Laryngoskopie (definiert als C&L ≥ III) und in 3,2 % eine DI (definiert als Intubationsdauer > 10 Minuten oder > 3 Intubationsversuche) erhoben, im Vergleich zu Frauen mit 3,3 % bzw. 1,4 % [42].

			In einer Simulationsstudie mit einem High-Fidelity-Simulator wurden an den oberen Schneidezähnen und an der Zunge Drucksensoren angebracht, um die Kraftübertragung durch direkte und indirekte Laryngoskopie zwischen Frauen und Männern bei normalem Atemweg zu untersuchen [43]. Die Autoren konnten eine höhere Kraftübertragung bei weiblichen Probandinnen (direkt: 48 N; Videolaryngoskop: 45 N) im Vergleich zu männlichen Probanden (direkt: 37 N; Videolaryngoskopie: 33 N) beobachten, um C&L I – II zu erreichen. Diese Untersuchung legt somit im Median einen um 30 % niedrigeren Kraftaufwand bei männlichen Probanden nahe. Weiterhin benötigten in einer Studie weibliche Probandinnen bei direkter Laryngoskopie in 32 % der Fälle > 1 Intubationsversuch, verglichen mit männlichen Probanden in 20 % der Fälle (p < 0,001) [40]. Interessanterweise war in der indirekten Laryngoskopiegruppe (Videolaryngoskop mit Macintosh-ähnlichem Spatel) kein Unterschied mehr zu beobachten (9 % vs. 8 %). Daten zur Koniotomie und geschlechtsspezifischen Unterschieden sind in der aktuellen Literatur nicht vorhanden.

			In einer weiteren, kürzlich erschienenen Studie konnten die Autoren zeigen, dass geschlechtsspezifische Unterschiede auch beim physiologisch schwierigen Atemweg (definiert als Hypotension, pH < 7,3, Schockindex ≥ 0,9) zu finden waren. Obwohl mehr männliche Patienten (57,5 % vs. 42,5 %) einen physiologisch schwierigen Atemweg aufwiesen, wurde in der multivariablen logistischen Regressionsanalyse das weibliche Geschlecht als unabhängiger Outcome-Parameter mit einer OR von 1,49 (95-%-KI 1,07 – 2,07) angegeben [44]. Die Autoren nahmen das weibliche Geschlecht in den Difficult Airway Physiological Score (DAPS) mit insgesamt 12 Variablen auf. Andere Scores zum Atemwegsmanagement (z. B. Wilson Risk Sum, El-Ganzouri Multivariate Risk Index, Arne Score, LEMON oder MACOCHA Score) sind geschlechtsneutral.

			Komplikationen

			Wie zuvor beschrieben, wird bei weiblichen Patienten eine erhöhte Inzidenz von POST beobachtet. Im NAP4-Report (4th National Audit Project des Royal College of Anaesthetists) aus dem Jahr 2011 wurden schwerwiegende Komplikationen (z. B. Aspiration, Hypoxie, hypoxisch-ischämische Enzephalopathie) vorwiegend bei männlichen Patienten beobachtet [45].

			Der NAP7-Report untersuchte perioperative Herz-Kreislauf-Stillstände in allen NHS-Krankenhäusern im Vereinigten Königreich (Erhebungszeitraum 2021 – 2022). Insgesamt wurden 881 perioperative Herzstillstände erfasst (Gesamtinzidenz ca. 1:3000 Anästhesien). Für die geburtshilfliche Anästhesie wurden 28 Herzstillstände berichtet (Inzidenz 7,9 / 100.000 Anästhesien), wobei Frauen in der Geburtshilfe im Vergleich zum Gesamtkollektiv seltener betroffen waren als nichtgeburtshilfliche Patientinnen [46].

			Im ANZEDAR-Register (Australia and New Zealand Emergency Department Airway Registry) wurden häufiger Desaturationen bei männlichen Patienten während der Atemwegssicherung beobachtet sowie mehr einseitige Hauptbronchus-Intubationen bei weiblichen Patienten [47]. Blickt man auf die Postextubationsphase, so lässt sich in der Literatur eine signifikant höhere Reintubationsrate nach 48 h bei Männern (11 %) als bei Frauen (6 %) nachweisen [48]. Nach 7 Tagen zeigte sich hierbei kein signifikanter Unterschied mehr. In der multivariablen logistischen Regressionsanalyse war das männliche Geschlecht als unabhängiger Risikofaktor mit einer Reintubation innerhalb der ersten 7 Tage nach Extubation assoziiert (adjustierte OR 1,70 [95-%-KI 1,01–2,89]; p = 0,048), auch nach Adjustierung für Aufnahmegrund, Body-Mass-Index, Atemfrequenz vor Extubation sowie nichtinvasive Ventilation nach Extubation. Die Autoren erklären diese Beobachtung damit, dass Männer häufiger nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand aufgenommen wurden und häufiger eine zugrunde liegende ischämische Herzerkrankung aufwiesen, während Frauen häufiger wegen Koma aufgenommen wurden und häufiger adipös waren [48].

			Perioperative Besonderheiten bei transgender Patienten

			Zur Veränderung der Phonation kann die krikothyreoidale Approximation die Spannung der Stimmbänder erhöhen. Dabei wird der Ringknorpel (Cartilago cricoidea) über eine zervikale Inzision nach posterosuperior verlagert, während der Schildknorpel (Cartilago thyroidea) nach anteroinferior bewegt wird, sodass sich beide Knorpel einander annähern. Diese Technik kann die Membrana cricothyroidea sowie den krikothyreoidalen Raum vollständig beseitigen und dadurch die Durchführbarkeit des Atemwegsmanagements beeinflussen [49].

			Die feminisierende Gesichtschirurgie (Facial Feminization Surgery) umfasst eine Gruppe chirurgischer Eingriffe, die nahezu ausschließlich bei TGDI-Personen (transgender and gender diverse individuals) durchgeführt werden, die ihrem Gesicht ein feminineres Erscheinungsbild verleihen möchten. Für die anästhesiologische Praxis sind insbesondere folgende Eingriffe relevant: die Reduktion und Verschmälerung des Unterkieferwinkels, die Kinnkorrekturoperation (Genioplastik) sowie die Reduktion des Adamsapfels (Thyroid Shave). Eine Unterkieferreduktion kann zu einer Verengung der Strukturen im Oropharynx führen, wodurch das Atemwegsmanagement schwieriger werden kann. Eine Genioplastik kann den wahrgenommenen thyreomentalen Abstand verändern und dadurch die äußere Atemwegsuntersuchung weniger zuverlässig machen [50].

			Ohne transgender Personen zu stigmatisieren, sollten ein respektvoller und offener Umgang gewählt sowie die Prädiktoren für einen erwarteten schwierigen Atemweg aufgrund der beschriebenen anatomischen Besonderheiten berücksichtigt werden.

			Schlussfolgerung

			Die vorliegenden Daten legen nahe, dass das weibliche und männliche Geschlecht im Atemwegsmanagement nicht als rein demografische Variable zu verstehen ist, sondern als klinisch relevante Prädiktoren, die über anatomische, hormonelle und biomechanische Faktoren messbar in die Prätestwahrscheinlichkeit von Maskenventilations- und Intubationsschwierigkeiten sowie in das individuelle Komplikationsprofil hineinwirken. Während bei Männern konsistent erhöhte Risiken für erschwerte Maskenbeatmung und schwerwiegendere perioperative Atemwegskomplikationen berichtet werden, zeigen Frauen – neben einer höheren Rate an POST – spezifische Vulnerabilitäten durch relative Größenmismatch-Effekte (z. B. Tubus- / Cuff-Interaktion) und dynamische Veränderungen der oberen Atemwege in der Schwangerschaft peri- und postpartal. In der Postextubationsphase weisen Post-hoc-Analysen zudem auf eine erhöhte Frühreintubationsrate bei Männern hin. Insgesamt spricht dies dafür, dass geschlechtsspezifische Unterschiede im Atemwegsmanagement während der perioperativen Phase patientensicherheitsrelevant sind und in Standards, Risikoscores und klinischen Entscheidungsalgorithmen differenzierter abgebildet werden sollten.

			Fazit für die Praxis

			Prospektiv folgt daraus ein klarer Handlungs- und Forschungsauftrag: Erstens sollten künftige multizentrische, prospektive Studien geschlechtsstratifiziert „harte“ Endpunkte (z. B. First-Pass Success, POST, Extubationsversagen) erheben und zugleich anatomische Kovariaten (z. B. Halsumfang, sonographische Parameter) standardisiert berücksichtigen, um Mechanismen und Interaktionen (z. B. Body-Mass-Index, OSAS, Schwangerschaft, Indikation: Trauma vs. internistisch) sauber zu trennen. Zweitens sollten technische und prozedurale Präventionsstrategien systematisch geprüft werden (z. B. individualisierte Wahl der ETT-Größe und Cuffdruck-Management, frühzeitiger Einsatz der Videolaryngoskopie, geschlechtsspezifische Schwellenwerte für Ultraschallprädiktoren). Drittens sollten bei den bestehenden Atemwegsscores individualisierte Schwellenwerte für Frauen und Männer definiert und validiert werden, um so eine geschlechterspezifische Interpretation dieser Scores zu ermöglichen. Ziel ist ein pragmatisches, diskriminierungsfreies, aber differenziertes Risikomanagement, das die klinische Entscheidungsqualität verbessert, Komplikationen reduziert und die Patientensicherheit in Anästhesie, Intensiv- und Notfallmedizin nachhaltig erhöht.
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Zusammenfassung

Das Atemwegsmanagement st ein
zentraler Bestanditeil der Anisthesie-,
Notfall- und Intensivmedizin. Ge-
schlechterunterschiede im Bereich der
Atemwege verindern sich im Verlauf des
menschlichen Lebens und werden von
anatomischen, ~physiologischen sowie
hormonellen Faktoren bestimmt. Frauen
und Ménner unterscheiden sich unter
anderem in der Atemwegsanatomie,
Gewebebeschaffenheit und Atemphy-
siologie, was potenzielle Auswirkungen
auf das Atemwegsmanagement haben
kénnte. Ziel dieser Arbeit ist es, das
Vorhandensein wissenschaftlicher Er-
kenntnisse zu geschlechtsspezifischen
Verinderungen  der Atemwege zu
untersuchen, deren linische Relevanz
— sofern vorhanden — zu diskutieren und
Perspektiven fiir eine individualisierte,
geschlechterspezifische Praxis aufzuzei-
gen.

Summary

Airway management is a central skill of
anesthesia, emergency, and intensive
care medicine. Sex-related differences
in the airway change in the course of
human life and are determined by ana-
tomical, physiological, and hormonal
factors. Women and men differ, for
example, in features related to airway
anatomy, tissue characteristics, and
respiratory physiology, which could
potentially affect airway management.
The objective of this work is to identify
existing scientific evidence on sex-
specific changes in the airway, to discuss
their clinical relevance if such evidence
exists, and to outline perspectives for an

rum das Geschlecht im Atemwegsma-
th Intensivmed 2026;67:164-171.

individualized, sex-specific practice.

Das Atemwegsmanagement gehért zu
den kritischen Techniken in der Anas-
thesie, Intensivmedizin und Notfallme-
dizin. Traditionell wurden Standards und
Empfehlungen weitgehend geschlechts-
neutral formuliert. In der Literatur wird
zugleich auf anatomische und physiolo-
gische Besonderheiten zwischen Frauen,
Mannern  sowie  transgender  oder
nichtbindren Menschen hingwiesen, die
fiir das Atemwegsmanagement relevant
sein kannen. Dies betrifft die praopera-
tive Evaluation des Atemwegs iber die
supraglottische/tracheale  Atemwegs-
sicherung bis hin zur Beatmung und
Extubation.

Dieser Attikel stellt keinerlei Form von
Geschlechterdiskriminierung ~ dar.  Er
basiert auf wissenschaftlichen Daten
und dient ausschlieRlich der Darstellung
Klinisch relevanter, geschlechterspezi-
fischer Unterschiede im Atemwegsma-
nagement. Ziel dieser Ubersichtsarbeit
ist es, das Verstindnis fiir anatomische,
physiologische und hormonelle Variatio-
nen zu férdern und daraus resultierende
Implikationen fiir die Patientensicherheit
in Anisthesie, Intensivmedizin und Not-
fallmedizin hervorzuheben.

Anatomische und hormonelle
Besonderheiten

Pharyngeale Strukturen
In Deutschland leiden etwa 26 Millio-

1 Klinik fiir Andsthesiologie, Universit
in der Johannes GutenbergUniver-
sitit Mainz(Direktorin: Prof. Dr. N.-M.
Wagner)

Die in diesem Artikel verwendeten Perso-
nenbezeichnungen beziehen sich immer
gleichermafien auf weibliche und ménnliche
Personen. Auf eine Doppelnennung und
gegenderte Bezeichnungen wird zugunsten
einer besseren Lesbarkeit verzichtet.
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SchliisselwérterAtemwegs-
management — Geschlechter-
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