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Zusammenfassung

Das Atemwegsmanagement ist ein
zentraler Bestandteil der Andsthesie-,
Notfall- und Intensivmedizin. Ge-
schlechterunterschiede im Bereich der
Atemwege verandern sich im Verlauf des
menschlichen Lebens und werden von
anatomischen, physiologischen sowie
hormonellen Faktoren bestimmt. Frauen
und Manner unterscheiden sich unter
anderem in der Atemwegsanatomie,
Gewebebeschaffenheit und Atemphy-
siologie, was potenzielle Auswirkungen
auf das Atemwegsmanagement haben
konnte. Ziel dieser Arbeit ist es, das
Vorhandensein wissenschaftlicher Er-
kenntnisse zu geschlechtsspezifischen
Verdnderungen der Atemwege zu unter-
suchen, deren klinische Relevanz — so-
fern vorhanden — zu diskutieren und Per-
spektiven fiir eine individualisierte, ge-
schlechterspezifische 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 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
individualized, sex-specific practice.

Das Atemwegsmanagement gehort zu
den kritischen Techniken in der Anis-
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,
Ménnern  sowie transgender  oder
nichtbindren Menschen hingwiesen, die
fir das Atemwegsmanagement relevant
sein konnen. Dies betrifft die prdopera-
tive Evaluation des Atemwegs iber die
supraglottische/tracheale ~ Atemwegs-
sicherung bis hin zur Beatmung und
Extubation.

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

Anatomische und monelle

Besonderheiten

Pharyngeale Strukturen

In Deutschland leiden etwa 26 Millio-
nen Menschen unter dem obstruktiven
Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) [1]. Ge-
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messen am AHI (Apnoe-Hypopnoe-
Index) wird eine gemittelte Pravalenz
Uber alle Altersgruppen in Deutschland
von 13 % bei Frauen und 30 % bei Man-
nern angegeben, wenn ein AHI >15/h
(mittlere  Schlafapnoe) nachgewiesen
wird [1]. Frauen zeigen — im Gegensatz
zu Mannern, bei denen dies bereits ab
etwa 40 Jahren beobachtet wird — haufig
erst ab etwa 60 Lebensjahren einen AHI
>5 [1]. Bei Kindern wird ein OSAS (auch
als ,upper airway resistance syndrome”
bezeichnet) mit einer Pravalenz von 4 %
angegeben, wobei sich eine Haufung
beim mannlichen Geschlecht zeigt [2].

Als Ursache des OSAS wird unter ande-
rem 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 unabhangige Faktor, der zur
GroBe des Pharynx beitragt [3]. Mdnner
wiesen im Mittel einen signifikant groRe-
ren pharyngealen Raum auf als Frauen
(3,63 (Standardabweichung) + 0,10 vs.
3,20 = 0,09 cm? p<0,01). Auch die
pharyngeale Mechanik unterschied sich
zwischen Frauen und Mannern. Bei
Ménnern zeigte sich eine Korrelation
zwischen der Verdnderung des Lungen-
volumens und einer groReren Anderung
der pharyngealen Querschnittsflache als
bei Frauen (0,60 = 0,14 vs. 0,12 + 0,12
cm?; p<0,02).

Whittle et al. untersuchten in einer Stu-
die geschlechtsbezogene Unterschiede
der Weichteilstrukturen der oberen
Atemwege bei gesunden Frauen und
Ménnern [4]. Als primédre Determinan-
ten des Atemwegskalibers werden drei
Domdnen diskutiert: das Fettgewebe
der oberen Atemwege, die kraniofaziale
Morphologie sowie die GroRe der um-
gebenden Weichteilstrukturen (Zunge,
weicher Gaumen, laterale Pharynx-
wande). Da Frauen im Allgemeinen ei-
nen geringeren Halsumfang als Mdnner
aufweisen, erscheint die Hypothese
plausibel, dass kraniofaziale Strukturen,
Fettablagerungen im Bereich der oberen
Atemwege und die Grole der relevanten
Weichteilstrukturen bei Frauen geringer
ausgepragt sind als bei Mannern.
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Bei einer Tonusidnderung der Zungen-
grundmuskulatur im Schlaf oder durch
eine neuromuskuldre Blockade im Rah-
men einer Allgemeinanasthesie kann
der PAS weiter abnehmen und eine
Maskenventilation oder Laryngoskopie
erschweren. Dies zeigt sich auch in
mehreren Studien, die eine erschwerte
Maskenventilation (definiert als Desa-
turation <90 % SpO,, hohe Leckage
oder Notwendigkeit eines zweiten An-
asthesisten) und/oder eine schwierige
Intubation (definiert als =3 Intubations-
versuche zur Sicherung des Atemwegs)
bei mannlichen Patienten (Alter 57-66
Jahre) mit OSAS (AHI >12) aufzeigen
konnten [5-8].

In einer weiteren Studie wurden ver-
schiedene Patienteneigenschaften ge-
wichtet, die mit einer schwierigen Mas-
kenventilation einhergehen (z. B. mdnn-
liches Geschlecht, Vollbart, Mallampati
-1V, 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 unabhangiger
Pradiktor fiir eine erschwerte Masken-
ventilation [7], der wiederum bei der
Risikoerhebung im Rahmen des STOP-
BANG-Scores mit >43 cm angegeben
wird [9].

Laut der aktuellen S3-Leitlinie ,Schlaf-
bezogene Atmungsstérungen” der Deut-
schen Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin e.V. [10] soll bei
einem entsprechenden anatomischen

Befund der oberen Atemwege wie:

¢ Mikrogenie (kleiner Unterkiefer)

¢ mandibuldre Retrognathie (Riicklage
des Unterkiefers in Relation zur
vorderen Schddelbasis)

e enger sagittaler Gesichtsschadelauf-
bau (Zungengrund-Rachenhinter-
grund-Abstand, PAS <10 mm im
Fernrontgenbild)

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

Weiterhin kann sich der pharyngeale
Raum wahrend der Schwangerschaft
bei Frauen physiologisch verkleinern.
Pilkington et al. zeigten eine deutliche
Zunahme der Mallampati-Klassifikation
(ML) zwischen der 12. und 38. Schwan-
gerschaftswoche (SSW) [11]. Die Inzi-
denz eines ML IV lag in der 38. Woche
im Mittel bei 34 %. Die Autoren wiesen
auf einen Zusammenhang zwischen
Verdnderungen der Atemwegssituation
(u. a. Zunahme des Plasmavolumens
zwischen der 16. und 22. SSW, Ostro-
gen- und progesteronvermittelter redu-
zierter systemvaskuldrer Widerstand mit
konsekutiv erhohtem Herzzeitvolumen
sowie erhohte Schleimhautperfusion)
und der Gewichtszunahme (mittlere Ge-
wichtszunahme von etwa 11-12,3 kg)
wahrend der Schwangerschaft hin [11].
In einer weiteren Studie wurde ein
3,5-facher Anstieg von Patientinnen mit
Mallampati Il oder IV (p<0,05) beob-
achtet [12]. Kodali et al. berichteten tber
rasche Veranderungen der Mallampati-
Klassifikation wahrend der Geburt und
beschrieben einen 1,7-fachen Anstieg
der ML Il und IV in der postpartalen
gegeniiber der prdnatalen (prdpartalen)
Erhebung [13]. In einer weiteren Studie
konnten diese Veranderungen wahrend
der Wehentitigkeit (a. e. durch Valsalva-
Manéver wahrend der Austreibungs-
phase) bei Mallampati Ill bis IV mit einer
1,4-fach hoheren Hadufigkeit beobachtet
werden [12]. Zudem konnten 48 h
post partum (u.a. durch Flussigkeits-
substitution) noch bei 21 % der Frauen
ein Mallampati IV beobachtet werden,
verglichen mit 0 % in der 32. SSW [12].

Auch wenn die Mallampati-Klassifika-
tion aufgrund der geringen Spezifitdt nur
eingeschrankt zu verwerten ist, wurde
in einem systematischen Review eine
unverdnderte Inzidenz des schwierigen
Atemwegs (1970-2015) in der geburts-
hilflichen Anésthesie von 2,6 pro 1000



Allgemeinandsthesien (1:390) analysiert
[14], im Vergleich zu nichtgeburtshilfli-
chen Allgemeinanasthesien mit 0,3 pro
1000 (1:3330) [15]. Der Autor weist
darauf hin, dass der Begriff ,schwieriger
Atemweg” im genannten Review unter-
schiedlich definiert wurde (z. B. >3 Intu-
bationsversuche, Maskenbeatmung mit
Desaturation <70 % SpO,) und daher
die Inzidenz im Vergleich zu anderen
Studien eher héher ausfallen kann.

Halsweichteile und Halswirbel-

saule

Aktuelle Studien zur anatomischen und
biomechanischen Morphologie von
Kopf, Hals und Halswirbelsdule sowie
zu den Gewebeeigenschaften zeigen,
dass sich die Halswirbelsdule erwach-
sener Frauen und Mdnner signifikant
unterscheidet [16]. Mdnner weisen
neben einem hoéheren Zungenvolumen
einen vergroBerten Halsumfang (unab-
hangig vom Korpergewicht) im Vergleich
zu Frauen auf [17]. In Studien mit
Finite-Elemente-Modellen (Messung der
biomechanischen Kraftiibertragung) fiih-
ren diese Unterschiede zu geschlechts-
spezifischer Kinematik der Halswirbel-
sdule als Reaktion auf Kraftiibertra-
gungen und konnten hierdurch ge-
schlechtsspezifische Muster von Hals-
wirbelsdulenverletzungen bei biome-
chanischer Belastung erkldren [17]. So
werden bei Madnnern im Mittel 42,2
Newton (N) — gemessen an der Kraft-
Ubertragung bei direkter Laryngoskopie
mit einem Macintosh-Laryngoskopspatel
auf die oberen Schneidezdhne bei ei-
nem Patientengewicht von 75 kg — be-
notigt, um eine Cormack-Lehane(C&L)-
Klassifikation von I-Il zu erreichen [17].
Bei Frauen liegt die Kraftiibertragung
bei 36 N. Die Autoren merken kritisch
an, dass bei hoherem Patientengewicht
(und damit mehr Halsweichteilgewebe)
ein entsprechend héherer Kraftaufwand
erforderlich sein kann.

Der menschliche Kehlkopf weist aus-
gepragte geschlechtsspezifische Unter-
schiede auf. Der Schildknorpel (Cartilago
thyroidea) besteht aus zwei knorpeligen
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Laminae, die im vorderen Bereich in der
Mittellinie zusammentreffen. Bei Frauen
betragt der dadurch gebildete Winkel
120°, bei Mannern etwa 90°. Diese
anatomischen Unterschiede sind auch
dulerlich erkennbar, u. a. in der promi-
nenteren Auspragung der Cartilago thy-
roidea (,Adamsapfel“) beim Mann. Die
Stimmlippen sind bei Mannern im Mittel
um etwa ein Viertel ldnger 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 Mannern [3,19]. Darlber
hinaus wird ein giinstiger Einfluss weib-
licher Hormone (u. a. Progesteron) auf
den Musculus genioglossus diskutiert,
der am Os hyoideum sowie an der
Epiglottis ansetzt [20]. Der Musculus
genioglossus wirkt dem Zuriickfallen
der Zunge in den Pharynx wdhrend des
Schlafs entgegen und spielt somit eine
zentrale Rolle in der Pathophysiologie
des OSAS [20]. Diese anatomischen
Unterschiede wurden auch in einer pro-
spektiven 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 mannlichen Geschlecht mit einer
schwierigen Intubation [21].

In den letzten Jahren sind vermehrt Stu-
dien zu postoperativen Halsschmerzen
(postoperative sore throat — POST) er-
schienen. POST kann als Komplikation
bei Patienten auftreten, die sich einem
operativen Eingriff in Allgemeinands-
thesie unterzogen haben. Die Inzidenz
postoperativer Halsschmerzen liegt zwi-
schen 12,1 % und 70 % [22,23]. Zu den
zugrunde liegenden Mechanismen und
Einflussfaktoren zdhlen Epithelschdden
und Lésionen der Mukosa infolge der
Atemwegssicherung,  Stimmlippenla-
sionen, Schleimhautkongestion sowie
Hamatombildung/Blutkoagel und tech-
nische Faktoren wie ein im Verhaltnis zu
groBBer Endotrachealtubus (ETT), die Form
der Cuffmanschette, der Cuffdruck und
die Art bzw. der Grad der Fixierung der
Atemwegshilfe. In zwei Studien konnten
mehrere Pradiktoren fiir POST identi-
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fiziert werden: weibliches Geschlecht
(OR 1,66 [p<0,003]), gynakologische
Eingriffe (OR 1,52 [p<0,01]) und der
Einsatz eines ETT versus einer Larynx-
maske (OR 12,4 vs. 5,26 [p<0,0001])
[8]. In einer aktuellen Studie konnten
die Autoren jedoch keinen Unterschied
beziiglich POST bei Verwendung eines
ETT oder einer Larynxmaske feststellen
[24]. Interessanterweise wurde bei weib-
lichen Patienten im Vergleich zu méann-
lichen Patienten eine hohere Inzidenz
von POST in der Larynxmaskengruppe
(26 % vs. 6 %; p =0,02) dokumentiert.
Die Cuffdriicke wurden hierbei stan-
dardisiert bei Verwendung des ETT
zwischen 20-30 cmH,O und bei der
Larynxmaske zwischen 30-60 cmH,O
eingestellt.

Die Autoren fiihren die erhdhte Inzidenz
von POST in der Larynxmaskengruppe
auf eine cuffdruckbedingte Nerven-/
Mukosalasion zuriick, die bei weibli-
chen Patienten letztlich ausgepragter
war. Weitere Studien, die die Relevanz
des Geschlechts im Kontext intubations-
assoziierter Beschwerden untersucht
haben, konnten zeigen, dass Frauen im
Vergleich zum mannlichen Geschlecht
haufiger und ausgepragter unter Hals-
schmerzen leiden [25,26]. In einer al-
teren Studie konnten bei 2725 Frauen
(65 %) 1,5-fach hdufiger Halsschmer-
zen (p<0,001) sowie 2,6-fach haufiger
Ubelkeit und Erbrechen (p<0,001) post-
operativ nachgewiesen werden [27].
Interessanterweise beeinflusst die Erhe-
bungsmethode die berichtete Inzidenz
von POST. In einer Studie mit 242
Patienten und gleichgeschlechtlichem
Interviewer im weillen Kittel wurde eine
signifikant hohere Inzidenz durch direkte
Befragung der Patienten im Vergleich
zur indirekten Befragung angegeben
[28]. Studien aus der Schmerzforschung
erkldren diese geschlechterspezifischen
Beobachtungen beziiglich der Schmer-
zwahrnehmung durch unterschiedliche
hormonelle Effekte (Progesteron-/Ostro-
genwirkung), Unterschiede in der endo-
genen Opioidmodulation, der Immun-
und inflammatorischen Antwort sowie
neurobiologischer Signalwege [29].

Ein Grund fur die hohere Inzidenz von
Halsschmerzen bei Frauen kann — wie
zuvor beschrieben — der Innendurch-
messer (ID) des ETT sein. Oftmals wird in
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der klinischen Praxis standardméfig ein
ID von 7,5 mm bei Frauen und 8,0 mm
bei Mannern verwendet. Diese Grofen-
wahl tragt den tatsdchlichen anatomi-
schen und funktionellen Gegebenhei-
ten moglicherweise 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 flr Frauen ein ETT mit einem 1D
von 6,5 mm und fir Mdnner 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 Mdnnern 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 Mdnnern (High-Volume,
Low-Pressure ETT) zur Intubation ver-
wendet [33]. Die Autoren konnten bei
68 % der Frauen und 32 % der Manner
(p<0,001) ein POST feststellen [33].
Der Cuffdruck wurde — analog fritheren
Studien [32] - bei 25 cmH,O (Ausblei-
ben einer relevanten Cuffleckage) ad-
justiert. Aufgrund der oben aufgefiihrten
geschlechtsspezifischen  Unterschiede
der laryngealen Strukturen ware ein
ETT-ID von 7,0 mm fiir Frauen eine
geeignete Alternative. In einer aktuellen
Studie konnten die Autoren einen Vorteil
von ETT mit konischen Cuffmanschetten
(48 % POST) im Vergleich zu zylindri-
schen Cuffmanschetten (73 % POST) bei
standardisierten Cuffdriicken von 20-30
cmH,O feststellen [34].

Untere Atemwege

Bereits bei der Geburt zeigen weibliche
Neonaten Unterschiede in der Offen-
haltung kleiner Atemwege, wahrend
mannliche Neonaten ein ,dysanapti-
sches Wachstum” zeigen, bei dem die
Atemwege langsamer wachsen als das
Lungengewebe — ein Phdnomen, das
bis ins Erwachsenenalter bestehen kann
[35]. Hormonelle Verdnderungen, ins-
besondere zyklische Schwankungen bei
Frauen im reproduktiven Alter, fiihren zu
Unterschieden in der Atemwegsreakti-
vitat, Chemosensitivitit und dem ven-
tilatorischen Bedarf wahrend korperli-
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cher Belastung und kénnen Erkrankun-
gen wie Asthma beeinflussen. Zudem
beeinflussen hormonelle Schwankungen
— etwa in Schwangerschaft oder Meno-
pause — das Risiko eines Atemwegs-
6dems.

Ab der Pubertdt wachsen bei Frauen die
Atemwege und das Lungenparenchym
proportional, wéhrend bei Mdannern
das Wachstum der Atemwege dem Lun-
genwachstum hinterherhinkt. Jungen
weisen daher im Verhiltnis zur Anzahl
der Atemwege eine geringere Zahl an
Alveolen auf, was zu einer niedrigeren
exspiratorischen Flussrate fiihrt — selbst
dann, wenn das somatische Wachstum
bereits abgeschlossen ist [35]. Wahrend
der Adoleszenz werden die von Man-
nern erzeugten hdheren Atemdriicke
dem Einfluss von Testosteron sowie der
sich wdhrend der Pubertit verdndernden
Form des Thorax und der Atemmusku-
latur zugeschrieben.

Die Interaktion zwischen Sexualhormo-
nen und ihren jeweiligen Rezeptoren
(Ostrogenrezeptor, 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 — tber die Ak-
tivierung intrazelluldrer Signalkaskaden,
die durch G-Proteine vermittelt werden.
Untersuchungen zeigen, dass Sexual-
hormone den Atemwegstonus und ent-
ziindliche Prozesse beeinflussen und in
verschiedenen Lungenzelltypen — etwa
alveoldren Makrophagen, Neutrophilen,
dendritischen Zellen und Eosinophilen —
Wirkungen entfalten kénnen [36].

Unterschiede in der Atemwegs-

sicherung

Basierend auf den Ebenen der Atem-
wegssicherung konnte — wie oben be-
schrieben — das mannliche Geschlecht
als unabhdngiger Risikofaktor fiir eine
schwierige Maskenbeatmung identifi-
ziert werden. In einer Kohortenstudie
wurde das mannliche Geschlecht im
Difficult Facemask Score (DIFFMASK)
zusammen mit 12 weiteren Faktoren
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evaluiert [37]. Die Testgenauigkeit des
DIFFMASK wird mit einer Sensitivitat
von 85 % und einer Spezifitdt von 59 %
angegeben.

Weiterhin wurde auch bei Verwendung
einer Larynxmaske in zwei Studien mit
einer Fallzahl von jeweils 15 000 Patien-
ten das mannliche Geschlecht mit einer
OR von 1,74 (95-%-KlI 1,23 -2,45) bzw.
1,75 (95-%-KI 1,07 -2,86) als Risikofak-
tor fir eine schwierige Larynxmasken-
Insertion angegeben [38,39]. Aktuell
existiert keine Studie, die als priméren
Endpunkt die Inzidenz einer schwierigen
Intubation (DI) zwischen weiblichen und
mannlichen Patienten untersucht hat.
In zwei aktuellen Studien konnte in
der jeweiligen Subgruppenanalyse eine
erhéhte Inzidenz an DI (definiert als
=2 Intubationsversuche) bei mannlich-
en Patienten von 3,6-4,3 % gegeniiber
weiblichen Patienten (1,2—-1,6 %) beob-
achtet werden [40,41].

In einer weiteren Studie wurde der
,Gender-Effekt” beziiglich Pradiktoren
eines schwierigen Atemwegs und der
tatsachlichen Inzidenz einer schwieri-
gen Laryngoskopie sowie DI bei 2200
Patienten unter Allgemeinandsthesie
untersucht [42]. Die Autoren konnten
zeigen, dass bei mannlichen Patienten
hdufiger eine (sonographisch nachge-
wiesene) vermehrte Zungendicke (>62
mm), hdufiger ein ML = Il sowie hdu-
figer eine Upper-Lip-Bite-Klassifikation
3 als Pradiktoren dokumentiert wurden.
Dementsprechend wurde bei Mannern
in 9,6 % eine schwierige Laryngoskopie
(definiert als C&L = I1l) 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 Schneidezdhnen und an der
Zunge Drucksensoren angebracht, um
die Kraftibertragung durch direkte
und indirekte Laryngoskopie zwischen
Frauen und Mdinnern bei normalem
Atemweg zu untersuchen [43]. Die
Autoren konnten eine hohere Kraftiiber-
tragung bei weiblichen Probandinnen
(direkt: 48 N; Videolaryngoskop: 45 N)
im Vergleich zu mannlichen Probanden
(direkt: 37 N; Videolaryngoskopie: 33



N) beobachten, um C&L I-II zu errei-
chen. Diese Untersuchung legt somit
im Median einen um 30 % niedrigeren
Kraftaufwand bei mdnnlichen Proban-
den nahe. Weiterhin benétigten in einer
Studie weibliche Probandinnen bei
direkter Laryngoskopie in 32 % der Fille
>1 Intubationsversuch, verglichen mit
ménnlichen Probanden in 20 % der Fille
(p<0,001) [40]. Interessanterweise war
in der indirekten Laryngoskopiegruppe
(Videolaryngoskop mit Macintosh-dhn-
lichem 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, kirzlich 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 mannliche Patien-
ten (57,5 % vs. 42,5 %) einen physio-
logisch schwierigen Atemweg aufwie-
sen, wurde in der multivariablen
logistischen Regressionsanalyse das
weibliche Geschlecht als unabhdngiger
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 Phy-
siological 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 MA-
COCHA Score) sind geschlechtsneutral.

Komplikationen

Wie zuvor beschrieben, wird bei weib-
lichen Patienten eine erhohte Inzidenz
von POST beobachtet. Im NAP4-Report
(4th National Audit Project des Royal
College of Anaesthetists) aus dem Jahr
2011 wurden schwerwiegende Kompli-
kationen (z. B. Aspiration, Hypoxie, hy-
poxisch-ischdmische Enzephalopathie)
vorwiegend bei mannlichen Patienten
beobachtet [45].

Der NAP7-Report untersuchte peri-
operative Herz-Kreislauf-Stillstinde in
allen NHS-Krankenhdusern im Verei-
nigten Konigreich (Erhebungszeitraum

Klinische Anadsthesie

Clinical Anaesthesia

2021-2022). Insgesamt wurden 881
perioperative Herzstillstinde erfasst
(Gesamtinzidenz ca. 1:3000 Anisthe-
sien). Fir die geburtshilfliche Anésthesie
wurden 28 Herzstillstinde berichtet
(Inzidenz 7,9/100.000 Anasthesien),
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 hdufiger De-
saturationen bei mannlichen Patienten
wahrend der Atemwegssicherung be-
obachtet sowie mehr einseitige Haupt-
bronchus-Intubationen bei weiblichen
Patienten [47]. Blickt man auf die Pos-
textubationsphase, so ldsst sich in der Li-
teratur eine signifikant hohere Reintuba-
tionsrate nach 48 h bei Mannern (11 %)
als bei Frauen (6 %) nachweisen [48].
Nach 7 Tagen zeigte sich hierbei kein
signifikanter Unterschied mehr. In der
multivariablen logistischen Regressions-
analyse war das mdnnliche Geschlecht
als unabhédngiger 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 fiir Auf-
nahmegrund, Body-Mass-Index, Atem-
frequenz vor Extubation sowie nichtin-
vasive Ventilation nach Extubation. Die
Autoren erkldren diese Beobachtung
damit, dass Manner haufiger nach einem
Herz-Kreislauf-Stillstand aufgenommen
wurden und hdufiger eine zugrunde
liegende ischdmische Herzerkrankung
aufwiesen, wadhrend Frauen hdufiger
wegen Koma aufgenommen wurden und
haufiger adipos waren [48].

Perioperative Besonderheiten
bei transgender Patienten

Zur Verdnderung der Phonation kann
die krikothyreoidale Approximation die
Spannung der Stimmbidnder erhohen.
Dabei wird der Ringknorpel (Cartilago
cricoidea) Uber eine zervikale Inzision
nach posterosuperior verlagert, wahrend
der Schildknorpel (Cartilago thyroidea)
nach anteroinferior bewegt wird, sodass
sich beide Knorpel einander anndhern.
Diese Technik kann die Membrana
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cricothyroidea sowie den krikothyreoi-
dalen Raum vollstandig beseitigen und
dadurch die Durchfiihrbarkeit des Atem-
wegsmanagements beeinflussen [49].

Die feminisierende Gesichtschirurgie
(Facial Feminization Surgery) umfasst
eine Gruppe chirurgischer Eingriffe, die
nahezu ausschlieBlich bei TGDI-Per-
sonen (transgender and gender diverse
individuals) durchgefiihrt werden, die
ihrem Gesicht ein feminineres Erschei-
nungsbild verleihen mochten. Fir die
andsthesiologische Praxis sind insbe-
sondere folgende Eingriffe relevant: die
Reduktion und Verschmdlerung des
Unterkieferwinkels, die Kinnkorrektur-
operation (Genioplastik) sowie die
Reduktion des Adamsapfels (Thyroid
Shave). Eine Unterkieferreduktion kann
zu einer Verengung der Strukturen im
Oropharynx fiihren, wodurch das Atem-
wegsmanagement schwieriger werden
kann. Eine Genioplastik kann den
wahrgenommenen thyreomentalen Ab-
stand verdndern und dadurch die dufere
Atemwegsuntersuchung weniger zuver-
ldssig machen [50].

Ohne transgender Personen zu stigma-
tisieren, sollten ein respektvoller und
offener Umgang gewdhlt sowie die
Pradiktoren flr einen erwarteten schwie-
rigen Atemweg aufgrund der beschrie-
benen anatomischen Besonderheiten
berticksichtigt werden.

Schlussfolgerung

Die vorliegenden Daten legen nahe,
dass das weibliche und maénnliche
Geschlecht im Atemwegsmanagement
nicht als rein demografische Variable
zu verstehen ist, sondern als klinisch
relevante Pradiktoren, die tiber anatomi-
sche, hormonelle und biomechanische
Faktoren messbar in die Pratestwahr-
scheinlichkeit von Maskenventilations-
und Intubationsschwierigkeiten sowie
in das individuelle Komplikationsprofil
hineinwirken. Wahrend bei Mannern
konsistent erhohte Risiken fiir erschwerte
Maskenbeatmung und schwerwiegen-
dere perioperative Atemwegskomplika-
tionen berichtet werden, zeigen Frauen
— neben einer héheren Rate an POST
— spezifische Vulnerabilititen durch
relative Grolenmismatch-Effekte (z. B.
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Tubus-/Cuff-Interaktion) und dynami-
sche Veranderungen der oberen Atem-
wege in der Schwangerschaft peri- und
postpartal. In der Postextubationsphase
weisen Post-hoc-Analysen zudem auf
eine erhdhte Frihreintubationsrate bei
Ménnern hin. Insgesamt spricht dies
dafiir, dass geschlechtsspezifische Un-
terschiede im Atemwegsmanagement
wahrend der perioperativen Phase
patientensicherheitsrelevant sind und in
Standards, Risikoscores und klinischen
Entscheidungsalgorithmen differenzier-
ter abgebildet werden sollten.

Fazit fiir die Praxis

Prospektiv folgt daraus ein klarer Hand-
lungs- und Forschungsauftrag: Erstens
sollten kiinftige multizentrische, pros-
pektive Studien geschlechtsstratifiziert
»harte” Endpunkte (z. B. First-Pass Suc-
cess, POST, Extubationsversagen) erhe-
ben und zugleich anatomische Kovaria-
ten (z. B. Halsumfang, sonographische
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Parameter) standardisiert beriicksich-
tigen, um Mechanismen und Interak-
tionen (z. B. Body-Mass-Index, OSAS,
Schwangerschaft, Indikation: Trauma vs.
internistisch) sauber zu trennen. Zwei-
tens sollten technische und prozedurale
Praventionsstrategien systematisch ge-
prift werden (z. B. individualisierte
Wahl der ETT-GroRe und Cuffdruck-
Management, friihzeitiger Einsatz der
Videolaryngoskopie, geschlechtsspezi-
fische Schwellenwerte fiir Ultraschall-
pradiktoren). Drittens sollten bei den
bestehenden Atemwegsscores individu-
alisierte Schwellenwerte fiir Frauen und
Mainner definiert und validiert werden,
um so eine geschlechterspezifische In-
terpretation dieser Scores zu ermagli-
chen. Ziel ist ein pragmatisches, diskri-
minierungsfreies, aber differenziertes
Risikomanagement, das die klinische
Entscheidungsqualitit verbessert, Kom-
plikationen reduziert und die Patienten-
sicherheit in Anisthesie, Intensiv- und
Notfallmedizin nachhaltig erhéht.
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