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Atemwegsmanagement
bei der Ein-Lungen-
Ventilation

Zusammenfassung

Die zunehmend differenzierten und aufwendigen Operationsverfahren fiir intrathoraka-
le chirurgische Eingriffe erfordern die sichere Seitentrennung der Atemwege und die Mog-
lichkeit der Ein-Lungen-Ventilation. Da jeder Anésthesist im Rahmen der Versorgung
von Traumapatienten oder bei akuten pulmonalen Notféllen mit der Notwendigkeit einer
Seitentrennung der Atemwege konfrontiert werden kann, werden in dieser Ubersichts-
arbeit die derzeit gingigen Verfahren zur Lungentrennung und ihre Anwendung vorge-
stellt. Auf die besonderen Aspekte der Atemwegssicherung bei schwierigen Atemwegen
und der Notwendigkeit der Seitentrennung der Atemwege wird eingegangen. Die resul-
tierenden pathophysiologischen Effekte einer Ein-Lungen-Ventilation werden diskutiert
und Strategien zur Aufrechterhaltung einer addquaten Oxygenierung und Vermeidung
einer Hypoxie aufgezeigt.

Schliisselworter

Thoraxaniésthesie - Seitentrennung der Atemwege - Ein-Lungen-Ventilation -
Pathophysiologie der Ein-Lungen-Ventilation - Hypoxische pulmonale
Vasokonstriktion (HPV)

Airway management for one-lung ventilation

Abstract

The progress in sophisticated and complex operating methods for intrathoracic proce-
dures demands reliable lung separation with the possibility of one-lung ventilation. Pa-
tients with thoracic traumas and pulmonary emergencies can confront any anaesthesiol-
ogist with the need for lung separating procedures. This review describes the contempo-
rary procedures for lung separation. The special aspects of difficult airway management
during one-lung ventilation and the indications for one-lung ventilation are described
in detail. The pathophysiological changes during one-lung ventilation and strategies to
avoid hypoxemia and to preserve adequate oxygenation are discussed.

Keywords
Thoracic anaesthesia - Airway management - One-lung ventilation - Pathophysiologic

effects of one lung ventilation - Hypoxic pulmonary vasoconstriction (HPV)
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Jeder Anasthesist, auch wenn er iiblicherweise nicht in der Thoraxanasthesie tatig
ist, sollte mit den derzeit zur Verfiigung stehenden Methoden der Lungensepara-

tion vertraut sein. Er sollte wissen, wann die Indikation dazu gestellt wird und die

Vor- und Nachteile der verschiedenen Verfahren zur Ein-Lungen-Ventilation (ELV)

sowie deren Komplikationsmdglichkeiten kennen.

Bei Patienten mit einseitigen Lungenerkrankungen, bei denen ein Ubergriff der Erkran-
kung auf die gesunde Lunge verhindert werden soll, wird der Anédsthesist mit der Not-
wendigkeit einer sicheren Seitentrennung der Atemwege ebenso konfrontiert wie bei aku-

» Lungenparenchym-Lazerationen ten pulmonalen Notfillen und der Versorgung von Thoraxtraumen mit »Lungenparen-
chym-Lazerationen. Die videoassistierte Thorakoskopie (VAT) und die differenzierten
Operationsverfahren der intrathorakalen Chirurgie, die einen Kollaps der zu operieren-
den Lunge voraussetzen, erfordern eine absolute Seitentrennung der Beatmung und die
sichere Ruhigstellung der betroffenen Lunge.

Da sich bisher kein Lungenseparationsverfahren unter allen Gegebenheiten als Uber-
legen gegeniiber anderen Verfahren erwiesen hat [42], sind bei der Notwendigkeit einer
Ein-Lungen-Ventilation die einzelnen Methoden der Seitentrennung der Atemwege sorg-
filtig gegeneinander abzuwégen.

Wahrend der Ein-Lungen-Ventilation Wihrend der Ein-Lungen-Ventilation wird die Aufrechterhaltung einer suffizienten
wird die Aufrechterhaltung einer Oxygenierung zur zentralen Aufgabe des anésthesiologischen Managements. Unter Be-
suffizienten Oxygenierung zur riicksichtigung der pathophysiologischen Veridnderungen empfiehlt sich bei drohender
zentralen Aufgabe arterieller Entsattigung ein stufenweises Vorgehen. Grundlage ist eine Verbesserung des

gestorten Ventilations-Perfusions-Verhiltnisses durch eine Uberpriifung der Seitentren-
nung der Atemwege, eine an die Situation adaptierte Beatmung und eine dem Patienten
individuell angepasste Narkosefithrung.

Indikation fiir die Ein-Lungen-Ventilation

Die Unterscheidung von absoluter und Eine Unterscheidung von absoluter und relativer Indikation zur Seitentrennung der Atem-
relativer Indikation ist heute nicht mehr wege und Ein-Lungen-Ventilation (ELV) ist heute nicht mehr gerechtfertigt. Die in zahlrei-
gerechtfertigt chen Lehrbiichern noch verbreitete Ansicht, dass bei den relativen Indikationen einer Ein-

Lungen-Ventilation bei Oberlappenresektionen, Pneumonektomien und Eingriffen an tho-
rakalen Aortenaneurysmen eine hohere Prioritit einzurdumen ist als bei Mittel- oder Un-
terlappenresektionen und Osophagusresektionen, ist heute als iiberholt anzusehen.

Die moderne Chirurgie fordert bei intrathorakalen Operationen eine ungestorte
Ubersicht tiber den Operationssitus und gewebeschonendes Vorgehen, sodass eine Ein-
Lungen-Ventilation die Voraussetzung fiir die Durchfiithrung solcher Eingriffe ist. Da-
her diirfen Aufwand und Risiken nicht mehr in den Entscheidungsprozess fiir eine Sei-

Fir zahlreiche operative Eingriffe ist tentrennung der Atemwege mit eingehen. Fiir zahlreiche operative Eingriffe in der All-
die Ausschaltung und der Kollaps einer gemein-, Gefif3-, Herz- und insbesondere in der Thoraxchirurgie ist die Ausschaltung
Lunge die notwendige Voraussetzung und der Kollaps einer Lunge die notwendige Voraussetzung, um differenzierte Operati-

onstechniken zu ermdglichen und operationsbedingte mechanische Lungenschéidigun-
gen zu vermeiden.

Gewebeschonendes und onkologisch orientiertes operatives Vorgehen lassen sich in
der modernen Thoraxchirurgie und im Besonderen bei minimal invasiven intrathoraka-

» Videoassistierte Thoraxchirurgie len Operationstechniken wie der »videoassistierten Thoraxchirurgie (VATS) nur unter
(VATS) Ein-Lungen-Ventilation realisieren.

Die Indikation fiir eine Seitentrennung der Atemwege und eine Ein-Lungen-Ventilati-

> Protektion on umfasst, abgesehen von allen intrathorakalen Eingriffen, daher die »Protektion der

gesunden Lunge vor dem Ubergreifen von Erkrankungen und/oder Noxen aus der ge-
schidigten Lunge sowie der Schutz einer Lunge bei diagnostischen und therapeutischen
endobronchialen und intrathorakalen Eingriffen.

Unverzichtbar ist eine Seitentrennung der Atemwege, wenn das Risiko einer Sekret-
tiberflutung der nichterkrankten Lunge besteht. Beim Vorliegen von Bronchiektasen, in-
trapulmonalen Abszessen und massiven Himoptysen wird ohne sichere Seitentrennung
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Tabelle1

Ein-Lungen-Ventilation
Indikation

+ Bronchiektasen

» Intrapulmonale Abszesse

» Pleuraempyem

+» Massive Himoptysen

« Bronchopleurale Fisteln

« Tracheobronchiale Verletzungen

« Traumatische Lungenparenchymzerstérung

Lebensbedrohliche Erkrankung

Maschinelle Beatmung bei « Raumfordernden Zysten

» Gro3en Emphysembullae

«Videoassistierte Thorakoskopie (VATS)

« Minimal invasive intrathorakale, kardiochirurgische
Operationen

« Lungentransplantation

« Onkologische intrathorakale Operationen

- Onkologische Osophagusoperationen

«Thorakale Aortenchirurgie

Intrathorakale Eingriffe

Diagnostische intrapulmonale
Eingriffe

- Lavage einer Lunge

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Indikationen zur Lungenseparation

Rationale

+Vermeidung von: Sekretiibertritt

« Leckage

« Alveolosystemarterielle Gasembolie

- Einseitige Uberblihung

« Optimierte Operationsbedingungen

« Schutz und Ventilation der anderen Lunge

der Atemwege das Risiko eines lebensbedrohenden »Sekretiiberlaufs (Eiter, Blut) in
die gesunde Lunge eingegangen. Raumfordernde Lungenzysten und Emphysemblasen
fithren ohne seitengetrennte Beatmung zur einseitigen Lungeniiberblihung, was konse-
kutiv mit lebensbedrohenden himodynamischen Reaktionen und erheblichem Pneumo-
thoraxrisiko einhergeht. Bronchopleurale Fisteln und tracheobronchiale Verletzungen
bedingen hiufig so hohe Leckageverluste, dass eine regelhafte Ventilation nicht zu ge-
wihrleisten ist.

Zur Vermeidung einer alveolopulmonalvenésen und dadurch (system)arteriellen
»Gasembolie ist bei Thoraxtraumen mit Zerstérung des Lungenparenchyms durch Zer-
reiflung, Schuss oder Stich die sofortige Ein-Lungen-Ventilation angezeigt.

Im Rahmen von diagnostischen oder therapeutischen bronchopulmonalen Lavagen
ist ebenfalls die sichere Seitentrennung der Atemwege zum Schutz der kontralateralen
Lunge vor Uberflutung und Kontamination unerlisslich (8 Tabelle 1).

Atemwegsmanagement zur Ein-Lungen-Ventilation

Fir eine Ein-Lungen-Ventilation stehen folgende Verfahren der Seitentrennung der Atem-
wege zur Verfiigung.

Bronchusblocker

Das Grundprinzip aller Bronchusblocker besteht vereinfacht darin, dass ein Ballonkathe-
ter entweder innerhalb oder auf8erhalb des liegenden endotrachealen Tubus den zu blo-
ckierenden Haupt- oder Lappenbronchus verschlief3t. Auch wenn als Bronchusblocker
Fogarty-Katheter, Urinkatheter und Pulmonalarterienkatheter verwendet wurden, ste-
hen heutzutage eigens dafiir entwickelte Einmalmaterialien wie der »Endobronchialblo-
cker von Arndt oder Cohen zur Verfiigung. Der Gebrauch der anderen Ballon-Katheter
ist, mit Ausnahme von Notfillen, aus grundsitzlichen Erwégungen nicht zu empfehlen,
zumal diese den anatomischen Gegebenheiten des Tracheobronchialbaums nicht hinrei-
chend Rechnung tragen.

» Sekretiiberlauf

» Gasembolie

Bei einem Bronchusblocker verschlieBt
ein Ballonkatheter innerhalb oder
auBerhalb des endotrachealen Tubus
den zu blockierenden Haupt- oder
Lappenbronchus

» Endobronchialblocker von Arndt
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Eine Besonderheit stellt die Indikation zur Ein-Lungen-Ventilation bei kleinen Kin-
dern dar. Wegen der speziellen GrofSenverhaltnisse kann die Platzierung eines Fogarty-
» Kinderbronchusblocker Katheters oder eines »Kinderbronchusblockers unter fiberoptischer Kontrolle die einzi-
ge Moglichkeit sein, um eine Seitentrennung der Atemwege zu erreichen.
Im Notfall, wenn eine Seitentrennung der Atemwege dringlich erforderlich ist, aber
keine speziellen Tuben oder Bronchusblocker verfiigbar sind, bietet sich die Verwendung
eines Fogarty-Katheters an.

Bei Fogarty-Kathetern ist weder eine Allerdings muss bei der Verwendung von Fogarty-Kathetern berticksichtigt werden,
endobronchiale Absaugung noch eine dass diese iiber kein inneres Lumen verfiigen und somit weder eine endobronchiale Ab-
O,-Insufflation méglich saugung noch eine O,-Insufflation maoglich ist.

Wenn in dieser Situation weder Bronchoskop noch Fogarty-Katheter als Bronchus-
blocker verfiigbar sind, dann kann versucht werden, den Tubus in den entsprechenden
Hauptbronchus der zu beatmenden Lunge vorzuschieben. Allerdings besteht bei rechts-
> Oberlappenatelektase seitiger Platzierung des vorgeschobenen Tubus die Gefahr einer zusitzlichen »Oberlap-
penatelektase. Es muss aber darauf hingewiesen werden, dass es dann keine Mdglich-
keit zur Sekretabsaugung oder zur Applikation eines PEEP auf die von der Ventilation
ausgeschaltete Lunge gibt.

Arndt-Blocker
Der Arndt-Blocker (B Abb. 1) ist ein Katheter von 5-9 French mit einer Linge von
50—78 cm und einem Durchmesser des Innenlumens von 1,4 mm [27]. Der Arndt-Blo-

» ,High-volume-low-pressure-Cuff” cker ist entweder mit einem sphirischen oder elliptischen »,High-volume-low-pres-
Fiir die Separation der rechten Lunge sure-Cuff” versehen [4]. Fiir die Separation der rechten Lunge sollte der sphérische
sollte der sphérische Cuff verwendet Cuff verwendet werden, da der elliptische Cuff leicht den Abgang des rechten Ober-
werden lappenbronchus verschliefit und den rechten Hauptbronchus gelegentlich nur unzurei-

chend abdichtet [27].
Im inneren Lumen des Blockerkatheters befindet sich eine Nylonschnur, welche
an der Katheterspitze eine Schlinge bildet. Wenn der Bronchusblocker mit der Schlin-

Unter fiberoptischer Kontrolle kann ge an der Spitze des Bronchoskops befestigt wird, kann unter fiberoptischer Kontrolle
der gewiinschte Bronchus aufgesucht der gewiinschte Bronchus aufgesucht und der Blocker positioniert werden. Nach kor-
und der Blocker positioniert werden rekter Platzierung des Arndt-Blockers kann die Schlinge zuriickgezogen und iiber das
freiwerdende Innenlumen abgesaugt, Sauerstoff insuffliert oder CPAP generiert wer-

den [6].
Eine einmal entfernte Schlinge kann jedoch nicht wieder in das Lumen des Arndt-
> Blockerdislokation Bronchusblockers eingefiihrt werden, was eine Korrektur bei einer »Blockerdislokati-

on verkompliziert.

Cohen-Blocker

Alternativ zum Arndt-Blocker steht der Cohen-Blocker zur Verfiigung. Dieser neu entwi-
ckelte sphirische Bronchusblocker mit einem Durchmesser von 9 French hat als Beson-
derheit eine schwenkbare Spitze, die tiber ein am proximalen Ende befindliches Drehrad
in die gewiinschte Position gebracht werden kann (8 Abb. 2). Der Vorteil liegt in der ein-
facheren Steuerung der Blockerspitze unter Sicht zur priméren Bronchusblockade mit
der Moglichkeit einer jederzeitigen Korrektur der Position, falls es zu einer Dislokation

Der Cohen-Blocker laBt sich leichter gekommen ist. Daher ldsst sich ein Cohen-Blocker leichter als ein Arndt-Blocker im lin-
als ein Arndt-Blocker im linken ken Hauptbronchus platzieren. Nachteilig erscheinen die hohen Kosten und der gréflere
Hauptbronchus platzieren Durchmesser des Katheters.

Praktische Durchfiihrung der Lungenseparation

Nach endotrachealer Intubation mit einem ausreichend groflen Endotrachealtubus
» Multiportadapter wird der Bronchusblocker im Regelfall iiber einen »Multiportadapter (8 Abb. 1) ein-

gefithrt und unter fiberoptischer Kontrolle in den gewiinschten Hauptbronchus dirigiert

(8 Abb. 3). Ein mit dem Arndt- und Cohen-Blocker mitgelieferter 3-Wege-Multiporta-

dapter erméglicht iiber separate Kanile das ungehinderte Einfiihren des fiberoptischen
Die Ventilation wird {iber einen 3. Port Bronchoskops und des Bronchialblockers, wihrend die Ventilation iiber einen 3. Port auf-
aufrechterhalten rechterhalten wird.
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Abb. 1 « Arndt-Blocker

Abb.2 < Cohen-Blocker mit Drehrad
und schwenkbarer Spitze

Wird ein Arndt-Blocker verwendet, wird dieser mit seiner Schlinge am distalen Ende

des Bronchoskops befestigt. Mit dem Bronchoskop wird der Arndt-Blocker dann unter Mit dem Bronchoskop wird der
Sicht in den gewiinschten Bronchus vorgeschoben. Sobald der entliiftete Cuff des Bron- Arndt-Blocker unter Sicht
chusblockers im gewiinschten Bronchus positioniert ist, wird das Bronchoskop zurtick- vorgeschoben

gezogen und der Cuff unter Sicht mit 2-3 ml fiir einen Lappenbronchus bzw. mit 5-8 ml
fir einen Hauptbronchus geblockt [27].

Teilweise wird empfohlen, den Cuff des Bronchusblockers nach korrekter Platzierung
erneut zu entliiften und ca. 1 cm tiefer in den Bronchus zu schieben, um eine Dislokation
wihrend der Seitenlagerung des Patienten zu vermeiden [27]. Nachdem der Patient end-
gliltig gelagert ist, muss die korrekte Positionierung des Bronchusblockers erneut fiber-
optisch kontrolliert werden. Das distale Ende des Blockers sollte im gewiinschten Bron- Das distale Ende des Blockers sollte im
chus wenigstens 5 mm unterhalb der Karina sichtbar sein [27, 79]. gewiinschten Bronchus wenigstens

5 mm unterhalb der Karina sichtbar sein

Vorteile
Vorteilhaft gegentiber anderen Verfahren der Lungenseparation erscheint bei Verwen-
dung von Bronchusblockern die einfachere endotracheale Intubation, insbesondere
dann, wenn Verdnderungen der oberen Luftwege, eine reduzierte Mundoffnung, vor-
angegangene Operationen im Hals-Nacken-Bereich oder traumatische Verletzungen
der HWS eine Intubation mit einem Doppellumentubus erschweren oder unméoglich

machen. Beim Vorliegen von schwierigen Atemwegen ist der Einsatz eines Bronchus- Beim Vorliegen von schwierigen
blockers eine effektive Methode, wenn eine Seitentrennung der Atemwege erforderlich Atemwegen ist der Bronchusblocker
ist. effektiv zur Seitentrennung

Auch in Notfallsituationen oder bei aspirationsgefihrdeten Patienten sollte als Alter-
native zur Doppellumenintubation der Einsatz eines Bronchusblockers in Erwégung ge- In Notfallsituationen oder bei
zogen werden [4, 5]. Bei Kindern ist wegen der besonderen GrofSenverhiltnisse eine In- Aspirationsgefahr sollte der
tubation mit einem Doppellumentubus héiufig nicht durchfiihrbar; das betrifft auch Pa- Bronchusblocker in Erwdgung gezogen
tienten, bei denen eine nasale Intubation indiziert ist, sowie tracheotomierte Patienten werden

[3, 26]. Die Verwendung eines Bronchusblockers ist dann eine Alternative, um eine Ein-
Lungen-Ventilation zu ermdglichen.
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» Atemwegskomplikationen

Mit Bronchusblockern kénnen einzelne
Segmentbronchien selektiv geblockt
werden

Alle Bronchusblocker engen das
Tubuslumen ein

Bei kleinen Kindern wird erst der
Bronchusblocker platziert und danach
die Trachea mit dem Endotrachealtubus
zu intubiert
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Abb.3 A Lungenseparation mit dem Arndt-Blocker. Aufsuchen des gewiinschten Bronchus
und Blockung des bronchialen Cuffs unter Sicht

Abb.4 A Univent-Tubus mit Bronchusblocker. Kleines Bild: Geblockter Bronchuscuff

Zusitzlich sollte der Einsatz eines Bronchusblockers immer dann in Erwégung gezo-
gen werden, wenn eine postoperative Umintubation mit einem absehbar erhéhten Risi-
ko fiir »Atemwegskomplikationen einhergeht [42, 50].

Mit Bronchusblockern kénnen dariiber hinaus einzelne Segmentbronchien selektiv ge-
blockt werden, was gelegentlich wiinschenswert ist.

Nachteile

Der Einsatz von Bronchusblockern geht mit einigen Nachteilen einher, die den allgemei-
nen Einsatz einschrinken und die weite Verbreitung behindern. Grundsitzlich engen
alle Bronchusblocker das Tubuslumen ein, wobei beim Erwachsenen ein minimaler in-
nerer Durchmesser von 4-5 mm fiir eine suffiziente Ventilation und CO,-Elimination
erhalten bleiben muss [31].

Aus diesem Grund ist es bei kleinen Kindern zur Seitentrennung der Atemwege erfor-
derlich, den Bronchusblocker zunichst unter bronchoskopischer Sicht zu platzieren und
danach die Trachea mit dem Endotrachealtubus zu intubieren. Der Bronchusblocker liegt
dann in der Trachea auflerhalb des Endotrachealtubus und wird zwischen diesem und
der Trachealwand in der Position fixiert.



Um das zur Ventilation zur Verfiigung stehende Lumen des Endotrachealtubus nicht
iibermif3ig zu reduzieren, ist einerseits das Innenlumen eines Bronchusblockers vor al-
lem distal des Ballons von so geringem Durchmesser, dass ein rascher Kollaps der aus
der Ventilation ausgeschalteten Lunge und eine effektive Absaugung von Sekret nicht im-
mer gewdhrleistet ist. Gelegentlich muss fiir einen raschen vollstindigen Kollaps der nicht
beatmeten Lunge die persistierende und noch nicht resorbierte Luft in der geblockten
Lunge abgesaugt werden, was das theoretische Risiko eines »Unterdrucklungenédems
beinhaltet.

Andererseits fithrt jede Vergrofierung des Innenlumens zu einer Zunahme des Quer-
schnitts des Bronchusblockers, was zwangsweise eine weitere Reduktion des zur Beat-
mung verfiigbaren Lumens im Endotrachealtubus nach sich zieht. Eine bronchoskopi-
sche Kontrolle der nichtventilierten Lunge ist bei der Verwendung von Bronchusblo-
ckern generell nicht méglich. Fiir Pneumonektomien und bronchoplastische Eingriffe
sind Bronchusblocker grundsitzlich nicht geeignet.

Dariiber hinaus besteht bei allen Bronchusblockern durch chirurgische Manipulation
der geblockten Lunge ein hohes Risiko fiir eine »Dislokation des geblockten Ballons in
die Trachea mit der Gefahr einer lebensgefihrlichen Atemwegsobstruktion [31]. Aus die-
sem Grund sollten Bronchusblocker vorzugsweise zur Blockade der linken Lunge einge-
setzt werden, weil der linke Hauptbronchus durch seine Linge von 40-56 mm eine gro-
Bere Sicherheit zur Positionierung bietet [31]. Die fiberoptische Kontrolle der Blockerpo-
sition ist absolut obligatorisch.

Univent-Tubus

Der Univent-Tubus kann als fixe Kombination eines Ein-Lumen-Tubus mit einem Bron-
chusblocker angesehen werden, sodass mit diesem Tubus sowohl Zwei-Lungen- als auch
Ein-Lungen-Ventilation moglich ist. Neben dem trachealen Hauptlumen zur Zwei-Lun-
gen-Ventilation befindet sich ein Bronchusblocker in einem diinnen Seitenkanal, von
wo aus dieser unter fiberoptischer Kontrolle in den zu blockenden Hauptbronchus di-
rigiert werden kann (8 Abb. 4). Nach Aufblocken ist die entsprechende Lunge von der
Ventilation ausgeschaltet. Der Durchmesser des Innenlumens des Blockerkatheters be-
tragt 2 mm.

Wegen des zusétzlichen Kanals fiir den Bronchusblocker verfiigt der Univent-Tubus
iiber eine ovale Auflienform mit einem grofieren Umfang und Auflendurchmesser als
ein konventioneller Endotrachealtubus mit vergleichbarem Innenlumen. Dies ist bei der
Wahl der passenden Tubusgrofie zu beriicksichtigen.

Lungenseparation mit dem Univent-Tubus
Nach konventioneller Intubation und Platzierung des Tubus in der Trachea wird unter
fiberoptischer Sicht auf die Karina der Blocker vorgeschoben und in den gewiinschten
Bronchus gelenkt. Die Positionierung im linken Hauptbronchus kann sich als schwierig
erweisen. Modifikationen des Blockers durch den Herstellers sollen eine Verbesserung
bringen. Alternativ kann auch der Univent-Tubus unter bronchoskopischer Kontrolle bis
in den gewiinschten Bronchus vorgeschoben werden. Nach Passage des Hauptbronchus
wird der Blockerkatheter vorgeschoben und der Univent-Tubus in eine korrekte Position
iiber der Karina zuriickgezogen.

Nach Blockung des Katheters sollte der Abstand des proximalen Endes der Cuffs zur
Karina ca. 5 mm betragen [79]. Der ,,High-pressure-low-volume-Cuff “ wird mit ca. 2 ml
Luft fiir einen Lappenbronchus und mit 4-8 ml fiir einen Hauptbronchus geblockt.

Vorteile

Ahnlich wie bei den Bronchusblockern kann der Patient mit dem Univent-Tubus konven-
tionell endotracheal intubiert werden, was bei schwierigen Atemwegen oder bei der Ileus-
einleitung wiinschenswert ist. Wenn eine Indikation zur postoperativen Nachbeatmung
besteht, ist eine Umintubation nicht erforderlich. Der vorgeschobene Bronchusblocker
wird nach Entblockung in den Blockerkanal zuriickgezogen und der Univent-Tubus kann

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

» Unterdrucklungenodem

Die Bronchoskopie der nichtventilierten
Lunge ist bei der Verwendung von
Bronchusblockern nicht moglich

» Dislokation

Bronchusblocker sollten vorzugsweise
zur Blockade der linken Lunge eingesetzt
werden

Der Univent-Tubus kann als fixe
Kombination eines Ein-Lumen-Tubus
mit einem Bronchusblocker angesehen
werden

Der Univent-Tubus hat einen groBeren
Umfang und AuBBendurchmesser als ein
konventioneller Endotrachealtubus

Die Positionierung im linken
Hauptbronchus kann sich als schwierig
erweisen

Nach Blockung des Katheters sollte
der Abstand des proximalen Endes der
Cuffs zur Karina ca. 5 mm betragen

Zur postoperativen Nachbeatmung ist
eine Umintubation nicht erforderlich
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» CPAP-Applikation

Der relativ gro3e AuBendurchmesser
kann eine Intubation erschweren

» Bronchialperforation

» Trachealobstruktion

Der fehlende Karinasporn reduziert das
Risiko tracheobronchialer Verletzungen

Der Doppellumentubus ermdglicht
die bronchoskopische Kontrolle beider
Lungen

» PEEP
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Tabelle2
Richtlinien zur Wahl der TubengroBen bei Kindern
Alter [Jahre]  TubusgroBe [mm]  Bronchusblocker[Fr] UNIVENT  DLT [Fr]

0,5-1 3,5-4,0 5

1-2 4,0-4,5 5

2-4 4,5-5,0 5

4-6 5,0-5,5 5

6-8 5,5-6,0 5 3,5

8-10 6,0 6 3,5 26
10-12 6,5 6 4,5 26-28
12-14 6,5-7,0 6 4,5 32
14-16 7,0 7 6,0 35
16-18 7,0-8,0 7 7,0 35

in seiner Position belassen werden. Die Blockade einzelner Lungenlappen ist, vergleich-
bar mit Bronchusblockern, ebenfalls méglich.

Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass das Innenlumen des Blockers die Moglichkeit
zur »CPAP-Applikation distal des Blockers und zur endobronchialen Absaugung bietet.
Allerdings gelingt das Absaugen aufgrund des diinnen Lumens bei zéhem Sekret oft nur
unzureichend.

Nachteile
Nachteilig fillt die teilweise schwierige Positionierung des Bronchialblockers auf, insbe-
sondere dann, wenn der linke Hauptbronchus geblockt werden soll [31]. Aufgrund des
zusitzlichen Lumens fiir den Bronchialblocker hat der Univent-Tubus einen relativ gro-
en Auflendurchmesser, welcher erheblich tiber dem eines konventionellen Ein-Lumen-
Tubus mit vergleichbarem Innendurchmesser liegt und unter Umsténden eine Intubati-
on erschweren kann. Wenn der dufere Durchmesser des Univent-Tubus {iber dem eines
Hauptbronchus liegt, ist dieser als Schiene fiir den Bronchialblocker nicht geeignet.

Eine Positionierung des starren Blockers unter fiberoptischer Sicht ist obligatorisch, da
ein blindes Vorschieben des Blockers zur »Bronchialperforation fithren kann.

Von Bedeutung erscheint das Risiko eines akzidentellen Aufblasens der Blockerman-
schette in der Trachea mit der Gefahr einer kompletten oder partiellen »Trachealob-
struktion (8 Tabelle 2).

Doppellumentubus

Zur Seitentrennung der Atemwege ist die Anwendung eines Doppellumentubus (DLT)
das derzeit am weitesten verbreitete Verfahren.

Die ersten Doppellumentuben mit Karinasporn nach Carlsen und White sind vom
PVC-Doppellumentubus ohne Sporn nach Robertshaw ersetzt worden. Der fehlende Ka-
rinasporn moderner Doppellumentuben reduziert das Risiko von tracheobronchialen
Verletzungen. Mittlerweile stehen sowohl links- als auch rechtsseitige Doppellumentu-
ben von Mallinckrodt, Riisch und Sheridan zur Verfiigung, die sich u. a. in der Form der
Bronchialmanschette unterscheiden (8 Abb. 5, 6).

Der Doppellumentubus erméglicht iiber das tracheale und iiber das bronchiale Lu-
men die bronchoskopische Kontrolle beider Lungen, mit der Moglichkeit einer suffizien-
ten Absaugung und schnellen Deflation der unabhingigen Lunge.

Im Gegensatz zu den Bronchusblockern erlaubt der DLT die weitgehend uneinge-
schrinkte Applikation von »PEEP und CPAP auf die nichtventilierte Lunge, woraus sich
ggf. ein signifikanter Oxygenierungsvorteil der nichtventilierten Lunge ergibt. Das Risi-
ko einer Tubusdislokation ist bei Doppellumentuben niedriger als bei herkémmlichen
Bronchusblockern [27].



Abb.5 A Linksseitiger Doppellumentubus (DLT)

Abb.6 A Rechtsseitige Doppellumentuben mit unterschiedlich
geformten Bronchialmanschetten

Wahl der Tubusgro3e

Die Wahl der richtigen Tubusgréfle nimmt bei der Intubation mit einem Doppellumen-
tubus einen hohen Stellenwert ein. Prinzipiell sollte immer der grofitmaéglich zu plat-
zierende Tubus gewéhlt werden. Ein grof3es Tubuslumen reduziert den Atemwegswider-
stand und Auto-Peep wihrend der Ein-Lungen-Beatmung und erleichtert die Passage
des Bronchoskops. Zudem kann ein solcher nicht zu tief endobronchial vorgeschoben
werden, was einen zusitzlichen Schutz vor akzidentellen Obstruktionen eines Oberlap-
penbronchus bietet [22].

Dariiber hinaus erfordert ein zu klein gewéhlter Tubus die Blockung des bronchialen
Cuffs mit einem hohen Volumen, um einen sicheren Verschluss des Bronchus zu gewéhr-
leisten. Dadurch resultiert ein druckbedingtes Bronchustrauma, im schlimmsten Fall eine
»Bronchusruptur sowie die Tendenz einer Tubusverschiebung nach proximal mit dem
Risiko einer Tubusfehllage [79]. Aus der Korrelation zwischen Krikoiddurchmesser und
Durchmesser des linken Hauptbronchus lisst sich ableiten, dass sich bei einem DLT von
der Grofie, die beim Erwachsenen die Krikoidenge ohne Widerstand passiert, dessen en-
dobronchialer Schenkel auch ohne Verletzungsrisiko im linken Hauptbronchus platzie-
ren lasst [68].

Doppellumentuben sind in Grof3en von 26-41 French erhiltlich. Die dazu korrespon-
dierenden Innendurchmesser betragen zwischen 3,4 mm und 7,5 mm. Da die K6rpergro-
8 nur ein unzuverldssiger Parameter zur Abschétzung der bestgeeigneten Tubusgrofie
ist, bieten sich direkte Messungen des Durchmessers von Krikoid, Trachea und Bronchial-
querschnitt anhand von konventionellen Thoraxréntgenaufnahmen bzw. CT-Schichtauf-
nahmen an. Der Durchmesser der Trachea verhilt sich zum linken Hauptbronchus wie
1:0,68, was eine Berechnung ermdéglicht [19]. Normalerweise sind Doppellumentuben
von 35-37 Fr. fiir Frauen und 39-41 Fr. fiir Minner die geeigneten Grof3en (8 Tabelle 3).

Praktische Durchfiihrung der Intubation

Nach hinreichender »Praoxygenierung und iiblicher Narkoseinduktion wird unter la-
ryngoskopischer Sicht der DLT (mit Fithrungsstab) mit der nach oben weisenden bron-
chialen Spitze (blaues Ende) durch die Stimmritze in die Trachea geschoben. Nach Pas-
sage der Stimmritze wird der Fithrungsstab entfernt und der Tubus um 90° in Richtung
des zu intubierenden Bronchus gedreht und vorsichtig weiter vorgeschoben. Um den Cuff
vor einer Beschddigung durch die Zdhne zu schiitzen und die Intubation zu erleichtern,
ist ein (bogenformiges) Vorbiegen des Tubus oft hilfreich.

Entgegen einer weit verbreiteten Meinung sollte der DLT normalerweise nicht bis zum
Erreichen eines moderaten Widerstandes eingefiihrt werden, da dies zum Verschluss des
Oberlappenbronchus und anderen schweren Komplikationen wie Bronchusrupturen fiih-
ren kann [22].

Es besteht eine hohe Korrelation zwischen der Korpergrofie und der Linge der Tra-
chea, sodass bei Erwachsenen mit einer Kérpergrofie von 170 cm der DLT fiir eine korrek-
te Lage zundchst 29 cm von der Zahnreihe eingefiihrt werden sollte. Jeweils 10 cm ober-
halb bzw. unterhalb dieser Korpergrofie erfordern eine entsprechende Anpassung der Ein-
fithrtiefe des DLT um jeweils 1 cm [18].

Prinzipiell sollte immer der
groBtmoglich zu platzierende Tubus
gewdhlt werden

» Bronchusruptur

Der Durchmesser der Trachea verhalt
sich zum linken Hauptbronchus wie
1:0,68

» Praoxygenierung

Ein Vorbiegen des Tubus erleichtert
die Intubation

Es besteht eine hohe Korrelation
zwischen der Korpergro3e und der
Lange der Trachea
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Tabelle 3

Richtlinien fiir die Gr6Benwahl eines linksseitigen Doppellumentubus anhand des gemessenen Trachealdurchmessers
Trachealdurch- Errechneter linker Primar empfohlene AuBerer DLT-Durchmesser [mm]
messer [mm] Hauptbronchus-durchmesser [mm] DLT-GroBe [Fr] Tracheales Lumen Linkes Lumen
=18 =12,2 41 14-15 10,6

=16 >10,9 39 13-14 10,1

=15 >10,2 37 13-14 10,0

=14 >9,5 35 12-13 9,5

>12,5 >8,5 32 10-11 8,3

=11 >7,5 28 9,4 7,4

» Notfallsituationen

Auf eine ausreichende Lubrikation des
bronchialen Schenkels sollte geachtet
werden

» Wachintubation

» Larynxmaske

Von einer endotrachealen Intubation
liber eine Larynxmaske ohne
fiberoptische Kontrolle wird abgeraten

» Tubuswechselkatheter
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Als Alternative bietet sich die in einer retrospektiven Analyse von Takita et al. [72] er-
mittelte Formel zur Bestimmung der Intubationstiefe des DLT mit der Korpergrofie als
abhingige Variable an:

DLT-Tiefen= 12,5 + (0,1) x Korpergrofie (cm).

Fiir die Positionierung linksseitiger Doppellumentuben kann man sich, besonders in
»Notfallsituationen oder wenn kein Bronchoskop zur Verfiigung steht, eine weitere, ein-
fache und elegante Methode zu Nutze machen: Der linksseitige DLT wird bis zum Errei-
chen eines ersten Widerstands in die Trachea eingefiithrt. Anschliefend wird der bronchia-
le Cuff mit 1,0-2,0 ml Luft gefiillt. Der Cuffdruckmesser sollte dabei einen bronchialen
Cuffdruck von ungefihr 30 cm H,O anzeigen. Dann wird der DLT unter kontinuierlicher
Cuffdruckmessung langsam zuriickgezogen, bis der gemessene Cuffdruck sich halbiert.

Im ndchsten Schritt wird der bronchiale Cuff vollstindig entblockt und der DLT um
ca. 1,5 cm wieder vorgeschoben und erneut geblockt. Kleinere Doppellumentuben (Gro-
e 35 und 37) miissen nur etwa 1,0 cm weiter vorgeschoben werden [7].

Das gleiche Verfahren lisst sich auch taktil durchfithren, wenn der Ballon des bronchia-
len Cuffs zwischen Zeigefinger und Daumen gehalten wird. In diesem Fall muss jedoch
kurzfristig ein héherer Cuffdruck (ca. 5o cm H,O) in Kauf genommen werden, da die tak-
tile Uberpriifung des Drucks nicht so sensitiv auf Druckschwankungen reagiert. Dieses
komplikationsarme Verfahren ldsst sich schnell durchfithren und hat eine hohe Erfolgsra-
te [8]. Es sollte allerdings immer auf eine ausreichende Lubrikation des bronchialen Schen-
kels des DLT geachtet werden, um das Verletzungsrisiko zu reduzieren.

Intubation bei schwierigen Atemwegen

Bei einigen Indikationen zur Ein-Lungen-Ventilation stellen, auch beim Vorliegen von
schwierigen Atemwegen, andere Lungenseparationsverfahren keine Alternative zur Dop-
pellumenintubation dar (Lavage einer Lunge, nicht lokalisierte intrapulmonale Blutung).
Eine fiberoptische »Wachintubation ist durch die relativ geringe Flexibilitit und den gro-
Blen Auflendurchmesser eines Doppellumentubus erschwert und bei wachen Patienten
oft nicht durchfiihrbar [34].

Gelingt in dieser Situation eine Doppellumenintubation auf konventionellem Weg
nicht, sollte primir eine Ein-Lumen-Intubation durchgefiihrt oder - in Anlehnung an die
Leitlinien der Difficult Airway Society (DAS) - eine Larnyxmaske eingesetzt werden [46].
Die »Larynxmaske erlaubt unter fiberoptischer Kontrolle eine tracheale Ein-Lumen-In-
tubation. Uber Larynxmasken der Grofe 3 und 4 lassen sich 6,0-Tuben einbringen, La-
rynxmasken der Grofie 5 sind grof8 genug fiir einen 7,0-mm-Tubus [17].

Von einer endotrachealen Intubation iiber eine Larynxmaske ohne fiberoptische Kon-
trolle wird wegen des Verletzungsrisikos abgeraten. Nach erfolgreicher endotrachealer In-
tubation kann tiber einen Tubuswechselkatheter ein Doppellumentubus platziert werden.
Dabei ist darauf zu achten, die Wechselkatheter so zu wihlen, dass sie als Schiene fiir den
gewiinschten Tubus nicht zu grof3 sind [34].

Der Einsatz der »Tubuswechselkatheter ist allerdings nicht ohne Risiken. Solche Ka-
theter diirfen niemals gegen einen Widerstand vorgeschoben werden, und der Anésthe-



sist sollte sich immer der Insertionstiefe des Katheters bewusst sein. Dariiber hinaus soll-
te ein Jet-Ventilator bereitstehen, falls sich der DLT nicht iiber den Wechselkatheter in
die Trachea vorschieben ldsst [34]. Schliefilich sollte ein Doppellumentubus nicht ohne
Zuhilfenahme eines Larnygoskops vorgeschoben werden, um das Risiko von Weichteil-
schiden im Pharynx und am Larynx zu reduzieren.

Kontrolle der Tubuslage

Doppellumenintubationen sind nach Ansicht einiger Autoren mit einem hohen Risiko
von »Fehlpositionierungen und intraoperativen Dislokationen vergesellschaftet [54, 55,
56]. Die klinische Relevanz der in zahlreichen Studien berichteten hohen Inzidenz von
Fehlpositionierungen eines DLT ist jedoch gelegentlich angezweifelt worden, wenn per
definitionem eine Abweichung des bronchialen Lumens von der korrekten Position um
mehr als 5 mm als Fehlposition gewertet wurde [21]. Denn in den meisten Fillen gelingt
eine zufriedenstellende Ventilation und Oxygenierung trotz einer definitionsgemafen
»Fehlposition® [21].

Auch wenn kein genereller Konsensus, iiber die obligatorische Notwendigkeit einer
fiberoptischen Kontrolle der Tubusposition bei einem linksseitigen Doppellumentubus
besteht [21, 22], sollte es als ,,good practice” angesehen werden, nach der Intubation zu-
néchst die Tubuslage klinisch zu tiberpriifen und anschlieffend die korrekte Lage fiber-
optisch zu verifizieren.

Klinische Uberpriifung der korrekten Tubusposition

Nach der Intubation und Positionierung des DLT sollte als Erstes der tracheale Cuff ge-
blockt und die seitengleiche Beliiftung beider Lungen auskultatorisch tiberpriift werden.
Es empfiehlt sich, diese Prozedur nach Blockung des bronchialen Cuffs zu wiederholen,
um eine »Herniation unmittelbar zu erkennen [33]. Der bronchiale Cuft benétigt tibli-
cherweise nicht mehr als 2 ml Luft fiir eine suffiziente Abdichtung. Sollte ein deutlich
grofSeres Volumen bei der Blockung der bronchialen Manschette benétigt werden, liegt
das proximale Ende des Cuffs vermutlich iiber der Karina. Zur Korrektur der Fehlposi-
tion sollte der Tubus nach Entliiftung der Manschette noch etwas tiefer vorgeschoben
werden [22].

Anschlieflend kann die Positionierung des endobronchialen Lumens im gewiinsch-
ten Bronchus durch Abklemmen des trachealen Lumens tiberpriift werden. Bei korrek-
ter Position lisst sich eine einseitige Thoraxexkursion beobachten und eine einseitige
Ventilation auskultieren [31]. Sind weiterhin beide Lungen beliiftet, liegt das bronchia-
le Lumen des DLT noch tiber der Karina. Sollte die Beatmung der rechten und linken
Lunge deutliche Druckunterschiede aufweisen, verschlief3t der endobronchiale Schen-
kel vermutlich einen Oberlappen, sodass der Tubus entblockt und in 5-mm-Schritten
zuriickgezogen werden sollte, bis sich die Beatmungsdriicke beider Lungen wieder an-
gleichen.

Die fiberoptische Kontrolle der Tubuslage sollte nach klinisch korrekter Positionie-
rung grundsitzlich durchgefiihrt werden (8 Abb. 7, 8,9, 10, 11). Zunichst wird das fiber-
optische Bronchoskop tiber das tracheale Lumen eingefiihrt, die Karina aufgesucht und
die Lage der bronchialen Tubusmanschette (blau) kontrolliert (B Abb. 7).

Das proximale Ende des Cuffs sollte, nach Ansicht einiger Autoren, direkt unter der
Karina sichtbar sein [13, 54]. Eine Herniation des Cuffs iiber die Karina hinweg mit teil-
weiser Verlegung des rechten Hauptbronchus muss aber unbedingt vermieden werden.
Da jedoch durch die Patientenlagerung und chirurgische Manipulationen eine Tubusdis-
lokation nach proximal hiufiger vorkommt als nach distal [22], sollte bei linksseitigen
Doppellumentuben vorzugsweise ein »Sicherheitsabstand von 5 mm bis 10 mm zwi-
schen dem proximalen Ende des bronchialen Cuffs und der Hauptkarina eingehalten
werden [22]. Zur Kontrolle des empfohlenen Sicherheitsabstandes bietet sich eine fiber-
optische Kontrolle der Karina-Manschettenoberrand-Distanz durch das bronchiale Lu-
men des DLT an (8 Abb. 9).

Die Uberpriifung der freien Zuginglichkeit des linken oberen Hauptbronchus (bei
Verwendung eines linksseitigen DLT) tiber das bronchiale Lumen des DLT ist unerlass-

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

» Fehlpositionierungen

Nach der Intubation sollte die
Tubuslage zunachst klinisch tGberpriift
werden

» Herniation

Der bronchiale Cuff benétigt
Ublicherweise nicht mehr als 2 ml Luft
fiir eine suffiziente Abdichtung

Die fiberoptische Kontrolle der
Tubuslage sollte nach klinisch korrekter
Positionierung durchgefiihrt werden

» Sicherheitsabstand
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Abb.7 A Blick auf die Karina

Abb.9 A Blick auf die Karina durch das
Abb.8 A Kontrolle des linken Oberlappen- bronchiale Lumen
bronchus

2\ TN A

Abb.11 A Rechter Doppellumentubus,

Abb.10 A Rechter Doppellumentubus, Blick Kontrolle der freien Zugénglichkeit des
auf die Karina rechten Oberlappenbronchus

lich, da eine Verlegung des Bronchuslumens durch eine zu tiefe Positionierung des Dop-
pellumentubus klinisch durch alleinige Auskultation und Inspektion leicht iibersehen
werden kann (@ Abb. 8).

Bei der Verwendung eines rechtsseitigen DLT sind aufgrund des frithen Abgangs des

» Okklusionen rechten Oberlappenbronchus »Okklusionen relativ hiufig [33], was eine fiberoptische
Lagekontrolle absolut unverzichtbar macht (8 Abb. 10, 11). Daher wird bei der Verwen-
Bei Seitentrennung der Atemwege mit dung eines Doppellumentubus zur Seitentrennung der Atemwege als Standard der linksei-
Doppellumentubus wird als Standard tige Doppellumentubus verwendet.
der linkseitige Doppellumentubus Eine Ausnahme stellen offene thoraxchirurgische Eingriffe dar, wenn der Anésthe-
verwendet. sist tiber entsprechende Erfahrung verfiigt. In diesen Fallen sollte immer die ventilierte
Eine Ausnahme stellen offene thorax- Lunge endobronchial intubiert werden. Dadurch ist auf der Seite der Thorakotomie der
chirurgische Eingriffe dar Hauptbronchus frei und das Risiko einer Tubusdislokation durch chirurgische Manipu-

lationen geringer. Bei Eingriffsausweitung und Pneumonektomie kann die Position des
DLT und die Ein-Lungen-Ventilation beibehalten werden.

Die klinische und fiberoptische Lagekontrolle des DLT sollte unmittelbar nach der In-
tubation in Riickenlage erfolgen. Da im Anschluss an die Seitenlagerung des Patienten
hiufig Tubusfehllagen durch Rausrutschen nach proximal beobachtet werden, ist eine wei-
tere klinische und fiberoptische Uberpriifung der Tubuslage unerlasslich [21, 54].

» Kapnographie Die korrekte Abdichtung des geblockten Bronchus kann mit einer einseitigen »Kap-
nographie am bronchialen Schenkel tiberpriift werden. Bei einseitiger Ventilation tiber
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den trachealen Schenkel weisen persistierende P, CO,-Schwankungen am bronchialen
Schenkel auf einen Atemgasiibertritt und somit auf eine Undichtigkeit des bronchialen
Schenkels hin. Bei korrekter Position und Abdichtung der bronchialen Blockermanschet-
te lassen sich keine P, CO,-Schwankungen nachweisen. Als einfaches Uberwachungsge-
rit eignet sich ein »Cuffdruckmesser, der eine Lageinderung oder auch Manipulationen
des Operateurs unmittelbar anzeigt.

Nachteile

Die Anwendung eines DLT ist mit einigen Risiken behaftet, weshalb dieser unter bestimm-
ten Voraussetzungen fiir eine Trennung der Atemwege ungeeignet erscheint. Grundsatzlich
ist der dufSere Durchmesser eines DLT erheblich grofier als bei konventionellen oder Uni-
vent-Tuben, was die potenzielle Gefahr einer traumatischen Intubation und/oder Verletzun-
gen des Tracheobronchialbaumes mit sich bringt. Fiir kleinwiichsige Erwachsene und fiir
Kinder kann der Querschnitt eines DLT im Verhéltnis zur Grofle der Trachea zu grof3 sein,
sodass auf andere Verfahren der Atemwegstrennung zurtickgegriffen werden muss.

Die Intubation mit einem DLT ist hiufig zeitaufwendiger und bisweilen schwieriger
als eine konventionelle Intubation. Bei erschwerten Intubationsbedingungen (kraniofazia-
le und maxilldre Frakturen, eingeschrankte Mundéffnung, reduzierte Kopfreklination)
und bei anatomischen Verinderungen von Trachea und Bronchialbaum (Trachealverla-
gerungen, komprimierende oder vaskularisierte endobronchiale Tumoren, nach Nacken-
operationen, tracheotomierte Patienten) kann eine Intubation mit einem Doppellumen-
tubus unmdoglich sein. Bei einem erhohten »Aspirationsrisiko sollte die Indikation zur
Intubation mit einem Doppellumentubus sehr streng gestellt werden.

Ahnlich wie beim Bronchusblocker oder dem Univent-Tubus besteht auch beim Dop-
pellumentubus das Risiko einer Dislokation. Nach einer Untersuchung an mehr als 1000
Patienten war jedoch eine intraoperative Tubusdislokation ein sehr seltenes Ereignis [21].
Das Risiko einer Dislokation scheint mdoglicherweise bei Verwendung eines rechtsseiti-
gen DLT grofler zu sein als bei einem linksseitigen DLT [24, 32, 54], was allerdings kont-
rovers diskutiert wird [25, 49].

Die Ursache fiir das potenziell hohere Risiko von rechtsseitigen DLT-Dislokationen
findet sich in der kurzen und duf8erst variablen Distanz zwischen Karina und Abgang des
rechten Oberlappenbronchus von 9-25 mm verglichen mit dem wesentlich langeren links-
seitigen Hauptbronchus von durchschnittlich 40-56 mm Lénge [15]. Folglich ist die Stre-
cke tiber die sich der Doppellumentubus verschieben darf, ohne zur Herniation des Cuffs
oder Okklusion eines Bronchus zu fithren, bei linksseitigen Doppellumentuben deutlich
langer als bei rechtsseitigen Doppellumentuben (15 mm vs. 8 mm) [33].

Berticksichtigt man, dass sowohl Extension als auch Flexion des Kopfes zu einer Ver-
schiebung der Tubusspitze um bis zu 3,5 cm fithren kénnen, ist verstidndlich, dass ein
rechtsseitiger endobronchialer Doppellumentubus oft nur sehr schwierig in Position ge-
halten werden kann. Einige Autoren verwenden daher bevorzugt den linksseitigen DLT
[21, 33]. Bei der Entscheidung, ob ein rechts- oder linksseitiger DLT verwendet wird, soll-
ten die anatomischen Besonderheiten des Bronchialbaums der rechten Lunge mit den da-
raus resultierenden Komplikationsmdglichkeiten berticksichtigt werden.

Durch den frithen Abgang des Oberlappenbronchus vom rechten Hauptbronchus
ist der endobronchiale Cuff eines rechtsseitigen Doppellumentubus mit einem Ventilati-
onsport fiir den rechten Oberlappen versehen. In Abhingigkeit vom Hersteller sind die-
se Cuffs unterschiedlich geformt. Durch die besondere Anatomie kann es unter Umstin-
den schwierig sein, den DLT korrekt zu platzieren und eine sichere und uneingeschrank-
te Ventilation des Oberlappenbronchus zu gewihrleisten. Dies setzt unter anderem auch
eine umfassende Bronchoskopieerfahrung zur Lagekontrolle voraus, da die Auskultati-
on zur Beurteilung einer korrekten Ventilation des Oberlappens als nicht zuverldssig ge-
nug anzusehen ist [54].

Als »anatomische Variation entspringt bei einem von 250 Patienten (bei Kindern mit
kongenitalen Herzvitien sogar bei einem von 50) der rechte Oberlappenbronchus vom
rechten Hauptbronchus schon auf der Hohe der Karina oder aus der Trachea, was unwei-
gerlich zum Verschluss des Oberlappenbronchus bei der Verwendung eines rechtsseiti-

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

» Cuffdruckmesser

Der groBere aulBere Durchmesser
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Ein rechtsseitiger endobronchialer
Doppellumentubus kann oft nur sehr
schwer in Position gehalten werden
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einer korrekten Ventilation des
Oberlappens nicht zuverldssig genug
» Anatomische Variation
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Tabelle4

» a.-p.-Rontgenthoraxaufnahmen

» Weichteilodem

Tubus- oder Bronchusblockerdislokatio-
nen sind bei allen Verfahren moglich

» Atelektase

» Tracheaverlegung
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Indikationen und Kontraindikationen verschiedener Lungenseparationsverfahren

Vorteile/Indikationen Nachteile/Kontraindikationen
Bronchusblocker « Intubation mit konventionellem Tubus moglich - Obligatorische fiberoptische Kontrolle

« Kein postoperativer Tubuswechsel notwendig « Relativ hohes Dislokationsrisiko

« Absaugung und O-Insufflation eingeschrankt moglich - Erschwerte Absaugung

« Blockung einzelner Lungensegmente maglich «Verzogerter Lungenkollaps

« Nur fiir linke Lunge empfohlen
« Reduktion des verfiigbaren Tubuslumens
« Obstruktion der Trachea bei Dislokation

UNIVENT-Tubus « Kein postoperativer Tubuswechsel nétig « Obligatorische fiberoptische Kontrolle
« Endobronchiale Absaugung « Oft schwierige Positionierung im linken Hauptbronchus
« CPAP und O,-Insufflation eingeschrankt moglich « Relativ groBBer AuBBendurchmesser
« Blockung einzelner Lungensegmente maglich « Risiko der Bronchusperforation durch starren Bronchus-
blocker
« Gefahr der versehentlichen postoperativen Blockung mit
Obstruktion
Doppellumentubus «Verbesserte Bronchoskopiemaglichkeit « Obligatorische fiberoptische Kontrolle
« Geringer Beatmungswiderstand « Aspirationsgefahrdeter Patient
« Schnelle Lungendeflation « Trachealstenosen/Verlagerungen
« Endobronchiale Absaugung, CPAP und PEEP gut moglich - Vaskularisierte endotracheale Tumoren
« Sequenzieller Kollaps beider Lungen méglich « Kinder <10 J.; kleinwiichsige Erwachsene
» Zugriff auf beide Lungen immer méglich « Schwierige Intubation

« Postoperative Umintubation empfohlen

gen DLT fiihrt, sodass sich ein rechtsseitiger DLT bei diesen Patienten nicht positionieren
lasst. Zur Identifizierung eines frithen Abgangs des rechten Oberlappenbronchus sollten
préoperativ die »>a.-p.-Rontgenthoraxaufnahmen sorgfiltig inspiziert werden.

Auch wenn einige Autoren den Standpunkt vertreten, dass ein linksseitiger Doppel-
lumentubus fiir einige Tage in seiner Position belassen werden kann [31, 32], ist es gene-
rell wiinschenswert, fiir eine postoperative Nachbeatmung eine Umintubation auf einen
einlumigen Tubus vorzunehmen. Die Umintubation darf unter keinen Umstinden sorg-
los erfolgen, weil durch ein zunehmendes »Weichteilddem erschwerte Intubationsbe-
dingungen vorliegen und die Umintubation mit erheblichen Komplikationen einherge-
hen kann. In dieser Situation sollten zur Sicherheit des Patienten grof3zigig Tubuswech-
selkatheter eingesetzt werden, weil diese dem Patienten eine zusitzliche Sicherheit brin-
gen (@ Tabelle 4).

Komplikationen bei der Seitentrennung der Atemwege

Unabhingig von den spezifischen Risiken der einzelnen Verfahren zur Lungenseparation
gibt es zahlreiche Komplikationen, die allen Verfahren mehr oder minder gemein sind
und mit denen der Anisthesist auch vertraut sein sollte.

Tubus- oder Bronchusblockerdislokationen sind bei allen Verfahren der Seitentren-
nung der Atemwege moglich, was zu erheblicher Stérung der Ventilation einer Lunge
oder eines Lungenlappens und sogar zur trachealen Obstruktion fithren kann. Eine Fehl-
positionierung eines DLT nach distal in die ventilierte Lunge bedingt durch die zusétzli-
che »Atelektase eine erhebliche Storung der Oxygenierung (8 Abb. 8).

Ein in die nichtventilierte Lunge zu tief vorgeschobener DLT oder Bronchusblocker
fithrt zu einer unzureichenden Lungendeflation und damit zu schlechten Operationsbe-
dingungen (8 Abb. 12, 13). Eine Dislokation eines DLT nach proximal bewirkt eine Cuff-
hernie tiber die Karina mit Obstruktion der kontralateralen Lunge (8 Abb. 14). Eine Ver-
lagerung eines Bronchusblockers nach proximal kann zu einer akut lebensbedrohlichen
kompletten »Tracheaverlegung fithren.
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Abb. 13 A Obstruktion des rechten

Abb. 12 A Obstruktion des linken Oberlappen- R R

bronchus

Insbesondere bei der Umlagerung des Patienten in die Seitenlage und bei operativen
Manipulationen an der Lunge ist das Risiko fiir eine Tubusdislokation hoch. Aus diesem
Grund sollte intraoperativ ein Bronchoskop jederzeit fiir eine Lagekontrolle zur Verfii-
gung stehen.

Eine kontinuierliche Cuffdruckmessung der Bronchialmanschette ist tiber alle Maflen
hilfreich, um Verlagerungen des Cuffs zu erkennen. Wenn der bronchiale Cuft nach pro-
ximal in die Trachea disloziert, fithrt dies zu einem sofortigem Abfall des Cuffdrucks.

Da sich der Cuff eines Bronchusblockers gelegentlich nicht ausreichend an die Form des
Bronchiallumens anpasst, ist es dann schwierig, eine suffiziente Lungenseparation zu errei-
chen, weil entweder ein unzureichender Verschluss des zu blockenden Bronchiallumens
oder eine Hyperinflation mit Druckschidigung der Wand und der Bronchialmukosa resul-
tieren. In seltenen Féllen kann ein unkontrolliertes Blocken des bronchialen Cuffs zu einer
Bronchialruptur fithren [83]. Als Frithsymptome einer iatrogenen Bronchusruptur treten
ein Mediastinal- und/oder ein Hauptemphysem sowie ein Spannungspneumothorax auf.

Kardiozirkulatorische und respiratorische Veranderungen

Thoraxchirurgische Operationen greifen erheblich in die Homdostase des menschlichen
Organismus ein. Um die Patientensicherheit zu gewédhrleisten, muss im Rahmen einer An-
asthesie der resultierenden Pathophysiologie Rechnung getragen werden. Besondere Be-
achtung finden die Veridnderungen der Ventilation und Perfusion der Lungen unter den
Bedingungen des erdffneten Thorax und seitengetrennter Beatmung. Die Auswirkungen
auf die kardialen Funktion, insbesondere auf den rechten Ventrikel, diirfen auch nicht au-
Ber Acht gelassen werden, um »kardiovaskuldare Komplikationen zu vermeiden.

Pathophysiologische Veranderungen bei der ELV

Der Kollaps einer Lunge wihrend der Ein-Lungen-Ventilation fithrt dazu, dass zwischen
30 und 70% der Lunge von der Ventilation ausgeschaltet werden. Daraus resultiert eine
erhebliche Zunahme des »Rechts-links-Shunts, da nicht oxygeniertes Blut aus der ate-
lektatischen Lunge dem oxygenierten Blut der ventilierten Lunge beigemischt wird. Dies
kann zu einem kritischen Abfall des p,O, fithren.

Die Pulmonalarterien sind das einzige Gefif8system im Organismus, in dem Hypoxie
nicht zu einer Vasodilatation, sondern zu einer Vasokonstriktion mit konsekutiver Ver-
minderung der Perfusion fiihrt. Dank im Rahmen der Evolution erworbener exzellenter
Anpassungsmechanismen wird im Bereich der nichtventilierten Lunge eine geringere Per-
fusion (<50%) als bei der beidseitigen Ventilation beobachtet.

Die Durchblutung der nichtventilierten Lunge reduziert sich tiblicherweise von erwarte-
ten 40-50% auf beachtliche 20-35%, wodurch die Shuntfraktion abnimmt [1, 10, 12, 35, 39, 45,

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung
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Abb. 14 A Herniation des bronchialen Cuffs
iiber die Karina
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Die reduzierte Perfusion der
nichtventilierten Lunge geht mit einer
Zunahme der Durchblutung der
ventilierten Lunge einher

» Funktionelle Residualkapazitat
(FRC)

Die Oxygenierung ist bei der ELV in
Seitenlage weniger beeintrachtigt als
in Riickenlage

» Lungenperfusion

Der Kollaps einer Lunge und die daraus
resultierende Atelektasenbildung
fiihren zu einem mechanischem
Perfusionshindernis

» Shuntfraktion

» Hypoxie

» Euler-Liljestrand-Reflex

Die Steuerung der HPV wird zu 80% von
der alveolaren O,-Konzentration
bestimmt
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53,58, 63]. Die reduzierte Perfusion der nichtventilierten Lunge geht konsequenterweise mit
einer Zunahme der Durchblutung der ventilierten Lunge einher, was auch zur Aufrechter-
haltung der Oxygenierung wesentlich beitrégt. Die Regulation der Lungenperfusion scheint
ein multifaktorielles Geschehen zu sein, wobei die Bedeutung der einzelnen Faktoren auf
die Oxygenierung und Perfusionsumverteilung Gegenstand kontroverser Debatten ist.

Auswirkungen der Patientenlagerung

Bereits durch die Narkoseinduktion und die Riickenlagerung nimmt die »funktionelle
Residualkapazitat (FRC) infolge Tonusreduktion der Atemmuskulatur, Verdnderung der
Geometrie des Zwerchfells und Thoraxkompression um ca. 20% ab [59]. Durchschnitt-
lich 10% des Lungengewebes sind nach einer Narkoseeinleitung atelektatisch [57]. Das
Verbringen in die Seitenlage reduziert die FRC der ventilierten, unten liegenden Lunge
durch eine zusitzliche mechanische Kompression durch das Mediastinum weiter. Trotz
einer reduzierten FRC und einer erhéhten Vulnerabilitit fiir Atelektasen der ventilierten
unten liegenden Lunge ist die Oxygenierung bei der ELV in der Seitenlagerung wesent-
lich weniger beeintrachtigt als in Riickenlage [78].

Die Seitenlage des Patienten bedingt einen vertikalen Gravitationsgradienten und
fithrt zu einer Umverteilung des Blutflusses in die unten liegende Lunge [43, 63]. Dabei
reduziert sich in der Seitenlage die Perfusion der oben liegenden rechten Lunge von 55
auf etwa 45%, (bzw. von 45 auf ca.35%, wenn die linke Lunge oben liegt) des thorakalen
Blutflusses. Zusitzlich scheint die »Lungenperfusion von zentral nach peripher abzu-
nehmen [41], was méglicherweise die negativen Effekte einer reduzierten FRC der venti-
lierten Lunge mildert.

Mechanische Faktoren

Der Kollaps einer Lunge und die daraus resultierende Atelektasenbildung fithren zu ei-
nem mechanischem Perfusionshindernis, was die Durchblutung der nichtventilierten
Lunge weiter reduziert [35]. In welchem Ausmaf? allerdings Atelektasen und der Lungen-
kollaps der nichtventilierten Lunge die Durchblutung reduzieren, ist nicht vollstindig ge-
klart, wird aber oft nur als zweitrangig angesehen [37, 39, 60]. Demgegeniiber kénnen chi-
rurgische Manipulationen an der nichtventilierten Lunge einen erheblichen Einfluss auf
die Lungenperfusion haben [48].

Allerdings hingt das Ausmafd der »Shuntfraktion wihrend der Ein-Lungen-Ventila-
tion unter anderem vom Funktionsstatus der kollabierten Lunge ab. Ist die nichtventilier-
te Lunge bereits schwer erkrankt, kann der Blutfluss in dieser Lunge bereits praoperativ
schon so weit reduziert sein, dass nach dem Kollaps der Lunge mit keiner ausgepragten
Zunahme der Shuntfraktion zu rechnen ist [66].

Anders verhilt es sich bei primér lungengesunden Patienten oder bei Patienten deren
ventilierte Lunge deutliche Funktionseinschrankungen aufweist. In dieser Situation kann
die Ein-Lungen-Ventilation mit einem erheblichen Rechts-links-Shunt einhergehen, und
es ist eher mit einer passageren kritischen »Hypoxie zu rechnen.

Hypoxische pulmonale Vasokonstriktion

Die hypoxische pulmonale Vasokonstriktion (HPV) ist ein essenzieller physiologischer
Mechanismuns — »Euler-Liljestrand-Reflex) — , der die Lungenperfusion der Ventilati-
on anpasst, um den pulmonalen Gasaustausch zu optimieren [80].

Die Steuerung der HPV wird zu 80% von der alveoldren O,-Konzentration und zu
20% von der gemischt-vendsen O,-Konzentration bestimmt [61]. Die HPV setzt inner-
halb von Sekunden ein und fiihrt zu einem reversiblen Anstieg des pulmonalen Gefif3-
tonus, wenn die alveoldre und/oder die gemischtvenose O,-Konzentration eine untere
Schwelle unterschreitet [2]. Dadurch wird Blut aus regional schlecht beliifteten Lungen-
bezirken in besser ventilierte Areale umgeleitet und somit das Ventilations-Perfusions-
Verhiltnis optimiert und der Rechts-links-Shunt reduziert.



Der genaue Mechanismus der HPV ist nicht geklart. Von den zahlreichen Erkldrungs-
versuchen der HPV wird zzt. das Modell der spannungsabhéngigen Kaliumkanile am
meisten favorisiert [8o0]. Es wird vermutet, dass eine zentralvendse und/oder alveolire
Hypoxie sauerstoffsensitive Kaliumkanéle in der Muskulatur kleiner Pulmonalarterien
hemmt. Eine daraus resultierende Membrandepolarisation 6ffnet spannungsabhingige
L-Typ-Ca**-Kanéle mit der Folge eines intrazelluliren Ca**-Einstroms und konsekuti-
ver Vasokonstriktion [2, 61].

Der Einfluss der HPV auf die Oxygenierung wahrend der Ein-Lungen-Ventilation
wurde in zahlreichen Studien sowohl klinisch als auch experimentell untersucht. Es wur-
de dabei eine maximale Reduktion des Blutflusses durch eine hypoxische Lunge von ca.
50% ermittelt [14, 38, 44].

Daraus lasst sich fiir klinische Belange, unter der Annahme einer maximal ausgeprag-
ten HPV, ein obligatorischer Rechts-links-Shunt von ungefihr 20% bei der Ein-Lungen-
Ventilation ableiten [14]. Allerdings liegt die Shuntfraktion in klinischen Studien regelma-
Big dariiber, weil der physiologische Shunt Ventilationsstorungen der beatmeten Lunge
sowie eine unvollstindig ausgebildete HPV den Rechts-links-Shunt erhohen.

Von besonderem Interesse ist dementsprechend die Frage nach dem geeignetsten
»Narkoseverfahren, welches moglichst wenig mit der HPV interferiert und somit bei
der Ein-Lungen-Ventilation zur Erhaltung einer suffizienten Oxygenierung beitragt.

Wihrend intravendse Anisthetika und Opioide als unbedenklich angesehen werden
und diese keinen direkten Effekt auf die HPV zu haben scheinen, lielen sich insbesonde-
re in tierexperimentellen Studien eindeutige dosisabhéngige inhibitorische Effekte von
volatilen Anisthetika auf die HPV nachweisen [38, 43, 51]. Die ilteren »Inhalationsan-
asthetika Halothan und Enfluran scheinen den arteriellen Sauerstoffpartialdruck bei der
Ein-Lungen-Ventilation stirker negativ zu beeinflussen als die neueren »volatilen Anés-
thetika Isofluran, Sevofluran und Desfluran [69], wohingegen zwischen den einzelnen
neueren volatilen Anésthetika keine relevanten Unterschiede bestehen [63, 67, 76, 77].

Allerdings lisst sich aus diesen Beobachtungen keine generelle Empfehlung zum Ver-
zicht auf Inhalationsanésthetika wihrend der Ein-Lungen-Ventilation ableiten. Denn die
inhibitorischen Effekte der volatilen Anisthetika auf die HPV konnten in zahlreichen kli-
nischen und tierexperimentellen Studien weder konsistent reproduziert werden [10, 62,
63], noch waren sie von iiberzeugender klinischer Relevanz [1, 12, 13, 16, 51, 53].

Der oftmals nur geringfiigigen Verschlechterung der Oxygenierung durch volatile An-
asthetika wahrend der Ein-Lungen-Ventilation stehen die wiinschenswerten Effekte der
Inhalationsanisthetika gegeniiber. Die gute Steuerbarkeit, die relativ geringen negativen
kardiozirkulatischen Effekte und ihre bronchodilatatorischen Eigenschaften lassen Inha-
lationsanésthetika im Rahmen von balancierten Anisthesieverfahren bei der Ein-Lungen-
Ventilation geeignet erscheinen. Inwieweit Inhalationsanésthetika an der Lunge dhnliche
ischaemieprotektive Effekte wie am Herzen aufweisen, ist derzeit nicht bekannt.

Da die Regulation der HPV iiberaus komplex ist, wird die Herstellung eines monokau-
salen Zusammenhangs zwischen einer beeintrichtigten HPV und der Applikation volati-
ler Anisthetika der Situation nicht gerecht. Zahlreiche weitere Faktoren interagieren mit
der HPV und konnen diese modulieren. So ist die Auspragung der HPV indirekt propor-
tional zur Auswurfleistung des Herzens [64, 65].

Eine durch Anisthetika induzierte Abnahme des Herzzeitvolumens bedingt, dass der
pulmonale Blutfluss bevorzugt in ventilierte Lungenareale umverteilt wird. Als Folge ei-
ner verminderten Herzleistung kann ein damit einhergehender Abfall der zentralvend-
sen Sauerstoffsittigung die HPV der nichtventilierten Lunge verstérken, sodass sich der
Rechts-links-Shunt vermindert [39, 67]. Eine etwas hohere Shuntfraktion wihrend einer
Ein-Lungen-Ventilation mit Inhalationsanésthetika konnte somit auch durch die grofiere
hidmodynamische Instabilitdt unter i.v. Anésthetika (z. B. Propofol) bedingt sein [53].

Allerdings steigt durch eine reduzierte Herzleistung die O,-Extraktionsrate, was den
Vorteil einer erhaltenen HPV durch Beimischung von stirker desoxygeniertem Shunt-
blut wieder aufhebt [62, 69].

Zusitzlich sollte bedacht werden, dass die HPV zur Umverteilung des pulmonalen
Blutflusses wahrend der ELV ca. 50% beitrigt und eine durch Inhalationsandsthetika in-
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duzierte Hemmung der HPV um ca. 20% die gesamte Shuntfraktion nur um ca. 5-10%
erhoht [1, 10, 38].

Auch wenn tierexperimentell eine Beeintrachtigung der HPV durch eine »thoraka-
le Epiduralanasthesie (TEA) nicht nachgewiesen werden konnte [47], sind die Ergebnis-
se der klinischen Studien nicht so konsistent [29, 40, 74], sodass eine potenzielle Beein-
flussung der Shuntfraktion durch eine TEA zum jetzigen Zeitpunkt nicht vollends ausge-
schlossen werden kann. Da jedoch die wiinschenswerten Effekte einer TEA im Bereich
der Thoraxchirurgie die potenziellen Nachteile tiberwiegen, wird eine Kombinationsan-
asthesie mit TEA als das Anésthesieverfahren der Wahl bei intrathorakalen Eingriffen an-
gesehen [75] (Ubersicht: Wiedemann et al.2004 [81]).

Anasthesiologisches Management wahrend der Ein-Lungen-Ventilation

Durch die pathophysiologischen Verdnderungen bei der ELV kann die Oxygenierung des
Patienten beeintrichtigt werden, sodass dem Anésthesisten mit seinem Atemwegsmana-
gement und seiner Beatmungsstrategie eine besondere Bedeutung zukommt. Die Seiten-
lagerung des Patienten, chirurgische Manipulationen und besonders der Wechsel von der
beidseitigen Lungenventilation auf die Ein-Lungen-Beatmung kénnen zu signifikanten
Abfillen der Sauerstoffsattigung, zu einer gestorten CO,-Elimination, zu erh6hten Atem-
wegswiderstdnden und zu einer relevanten Erhchung der Shuntfraktion fithren.

Als kritische Grenze fiir eine unzureichende O,-Versorgung kann im Allgemeinen
ein Abfall des p,O, <70 mmHg oder ein Abfall der O,-Séttigung <92% angesehen wer-
den. Weitere Hinweise auf ein ungeniigendes Sauerstoffangebot konnen eine zunehmen-
de »>Azidose oder ein Abfall der zentralvendsen Sauerstoffsittigung <50% bzw. ein ge-
mischtvenoser pO, <32 mmHg sein.

Ein strukturiertes stufenweises Vorgehen zur Reduktion von Ventilations- und Oxyge-
nierungsstérungen impliziert eine Bewertung der Relevanz der verschiedenen Faktoren,
welche zur Verschlechterung der Oxygenierung beitragen. In der Praxis werden oft zweit-
rangige Storfaktoren eines suffizienten Gasaustausches tiberbewertet.

Es wird hiufig tibersehen, dass wihrend der Ein-Lungen-Ventilation bei einer Stérung
der Oxygenierung als priméres Ziel die addquate Ventilation der beatmeten Lunge auf-
rechtzuerhalten ist [35]. Intraoperativ auftretende Tubusdislokationen oder Verlegungen
durch Sekret sind héaufig und sollten als Erstes beseitigt werden. Klinisch konnen sich Tu-
busdislokationen und Sekretverlegungen friihzeitig durch das Auftreten eines erhéhten
Atemwegdrucks und/oder die Ausbildung eines Auto-PEEP manifestieren.

Wihrend der Ein-Lungen-Ventilation sollten moglichst alle Mafinahmen vermieden
werden, die mit der HPV interferieren. So fithrt eine Erh6hung des »>GefaBwiderstands
in der ventilierten Lunge zu einer Umverteilung des Blutflusses in die nichtventilierte Lun-
ge, was ebenfalls die Shuntfraktion erhoht und die Oxygenierung verschlechtert.

Die einfachste und effektivste Methode zur Aufrechterhaltung einer suffizienten Oxy-
genierung ist die Ventilation der beatmeten Lunge mit FIO, von 1,0 [66]. Eine FIO, von
1,0 gewdhrleistet meistens eine ausreichende arterielle Sauerstoffspannung und fiihrt zu
einer Vasodilatation der Pulmonalgefifie mit einer entsprechenden Zunahme der Perfu-
sion der ventilierten Lunge. Allerdings kann eine Beatmung mit 100% Sauerstoff die Ent-
stehung von Resorptionsatelektasen begiinstigen und somit moglicherweise die Shunt-
fraktion wieder erhohen.

Beatmungsstrategien wiahrend der Ein-Lungen-Phase

Grundsitzlich sollten die Patienten spétestens beim Wechsel von der Zwei-Lungen- zur
Ein-Lungen-Ventilation druckkontrolliert beatmet werden, was eine gleichméfligere
Atemgasverteilung gewidhrleistet und ungewollte Druckerh6hungen vermeidet.

Zur Beatmung wihrend der Ein-Lungen-Phase wird ein Atemzugvolumen von 10-
12 ml/kg empfohlen, da bei der Ein-Lungen-Ventilation relativ hohe Atemzugvolumina
zur Rekrutierung von Alveolen notwendig sind [20]. Niedrigere Beatmungsvolumina
fithren zu einer Abnahme der funktionellen Residualkapazitit; und hohere Volumina be-



dingen durch eine Druckerhéhung in der ventilierten Lunge eine Kompression und da-
mit eine Widerstandserh6hung der pulmonalen Gefifle, wodurch eine Umverteilung von
Blut in nichtventilierte Lungenareale resultiert.

Das »Atemminutenvolumen sollte so gewihlt werden, dass wihrend der Ein-Lun-
gen-Ventilation moglichst normale p,CO,-Konzentrationen aufrechterhalten werden.
Denn eine Hypokapnie bedingt eine Vasodilatation der nichtventilierten Lunge, und eine
Hyperkapnie fiihrt zu einer Vasokonstriktion der ventilierten Lunge.

Dabei sollte allerdings nicht aufler Acht gelassen werden, dass bei der Ein-Lungen-Ven-
tilation die endexspiratorisch gemessene CO,-Konzentration (P,CO,) wegen des gestor-
ten Ventilations- und Perfusionsverhéltnisses nur ein unzuverldssiger Parameter zur Ab-
schitzung der arteriellen CO,-Konzentration ist [41].

Die Applikation von PEEP auf die ventilierte Lunge wihrend der Ein-Lungen-Venti-
lation kann sowohl positive [1] als auch negative Effekte auf die Oxygenierung nach sich
ziehen [30, 52]. Der Einfluss von PEEP auf die Oxygenierung hingt im Wesentlichen von
der FRC bei der Ein-Lungen-Ventilation ab [30]. Da der pulmonale GefifSwiderstand bei
normaler FRC am niedrigsten ist, kann bei einer intraoperativ initial reduzierten FRC
eine externe PEEP-Applikation eine normale funktionelle Residualkapazitit aufrechter-
halten und somit die Atelektasenbildung vermindern. Eine Uberblidhung der Lunge kann
jedoch andererseits zur Kompression kleinerer LungengefifSe mit Blutumverteilung in
die nichtventilierte Lunge fithren.

In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass sich bei vielen thoraxchir-
urgischen Patienten intraoperativ ein Auto-PEEP entwickelt. Besonders Patienten mit
einer priaoperativ reduzierten FEV, und erh6hter FRC sind hiervon betroffen [9, 82].
Durch die Applikation eines externen PEEP wird der Auto-PEEP verstérkt und tragt so-
mit zur »Hyperinflation mit den resultierenden negativen Auswirkungen bei [70, 71].

Patienten mit normaler Lungenfunktion sind bei der ELV héufiger von kritischen Ab-
fallen der Sauerstoffsittigung (»Desaturierung) betroffen und profitieren eher von einer
PEEP-Applikation [71]. Eine individuelle Entscheidung zum PEEP-Einsatz ist unter die-
sen Bedingungen notwendig [11].

Analog zur konventionellen Zwei-Lungen-Ventilation muss das Beatmungsregime
dem Funktionszustand der Lunge angepasst werden. Vorgeschidigte Lungen (COPD, Em-
physem) sind besonders vulnerabel fiir die Entwicklung einer dynamischen Hyperinflati-
on mit der Generierung eines intrinsischen PEEP und dem erhohten Risiko fiir die Entste-
hung eines Baro- und/oder »Volutraumas [70, 73]. Diese Patienten profitieren wihrend
der Ein-Lungen-Ventilation normalerweise von einer Begrenzung des inspiratorischen
Spitzendrucks (<30 mmH,0), einem reduzierten Atemzugvolumen (<5 ml/kg) [73] und
einer reduzierten Atemfrequenz (10-14/min) mit einer verlangerten Exspirationszeit (I:
E-Verhiltnis 1:3 bis 1:4) [81, 84]. Eine sich dabei entwickelnde Hyperkapnie normalisiert
sich nach der Ein-Lungen-Ventilation und wird toleriert.

Die Anwendung eines niedrigen (5-10 cm H,O) kontinuierlichen positiven Atemwegs-
drucks (CPAP) auf die nichtventilierte Lunge, scheint mit deutlichen Oxygenierungsvor-
teilen einherzugehen [56]. Nach Applikation eines normalen Atemzugvolumens auf die
nichtventilierte Lunge kann CPAP einem Totalkollaps der nichtventilierten Lunge entge-
genwirken und erlaubt durch eine apnoische Oxygenierung eine gewisse Sauerstoffauf-
nahme der nichtventilierten Lunge. Der Rechts-links-Shunt und der pulmonale Blutfluss
in die nichtventilierte Lunge scheint sich unter CPAP zu reduzieren mit der Konsequenz
einer besseren Oxygenierung.

Nach Benumof [12] sollte bei unzureichender Oxygenierung wéhrend der ELV zu-
néchst die nichtventilierte Lunge mit einem CPAP von 5 cm H,O belegt werden. Im néchs-
ten Schritt wird auf die ventilierte Lunge ein PEEP von 5 cm H,O appliziert. Im Bedarfs-
fall ist eine CPAP-Steigerung auf 10 cm H,O auf die nichtventilierte Lunge und eine PEEP-
Anhebung von ebenfalls 10 cm H,O auf die ventilierte Lunge moglich.

Allerdings sollte beriicksichtigt werden, dass der unvollstdndige Lungenkollaps der
nichtventilierten Lunge durch die CPAP-Applikation die Ubersicht iiber den Operations-
situs empfindlich beeintrichtigen kann. Aus diesem Grund sollte die CPAP-Applikation
auf die nichtventilierte Lunge, sofern moglich, vermieden werden. Fiir minimal-invasi-
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» Atemminutenvolumen

Die endexspiratorisch gemessene
CO,-Konzentration (Pe:CO,) ist bei der
ELV nur ein unzuverldssiger Parameter
zur Abschatzung der arteriellen
CO,-Konzentration

Der Einfluss von PEEP auf die

Oxygenierung hangt von der FRC bei
der Ein-Lungen-Ventilation ab

Bei vielen thoraxchirurgischen
Patienten entwickelt sich intraoperativ
ein Auto-PEEP

» Hyperinflation

» Desaturierung

» Volutrauma

CPAP kann einem Totalkollaps
der nichtventilierten Lunge
entgegenwirken
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Fiir die Gabe volatiler Anasthetika

bis zu einer Konzentration von 1 MAC
scheinen die Auswirkungen auf die HPV
ohne klinische Relevanz zu sein

» Kardiodepressive Effekte

» Prostaglandin E,

» Almitrine
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Tabelle5

Beatmungstrategie bei Ein-Lungen-Ventilation

Zwei-Lungen-Phase PCV oderVCV

Ein-Lungen-Phase PCv
Pinsp: <30-35 cm H,0
AZV 10-12 ml/kg (5-7ml/kg bei hohen Beatmungsdriicken)
FIO,: 50-100%
PaCO,: 35-40 mmHg (ggf. permissive Hyperkapnie bei zu hohen
Beatmungsdriicken)
Bei Hypoxie (Schema n. Benumof)
1. CPAP von 5 cm H,0 auf nichtventilierte Lunge
2. PEEP von 5 cm H,0 auf ventilierte Lunge
3. CPAP von 10 cm H,0 auf nichtventilierte Lunge
4. PEEP von 10 cm H,0 auf ventilierte Lunge
5. Kurzfristige Wiederaufnahme der Zwei-Lungen-Ventilation

Zwei-Lungen-Phase PCV oderVCV

ve intrathorakale Eingriffe ist nur eine moderate O,-Einwaschung (z. B. O, 2 1/min tiber
ein normales CPAP-System) bei einem CPAP=o0 geeignet.

In-vitro- und tierexperimentelle Studien konnten eindeutig inhibitorische Effekte al-
ler Inhalationsanésthetika auf die HPV nachweisen. Die einzelnen Substanzen unterschei-
den sich in ihren Effekten auf die HPV dabei nur marginal. Werden volatile Andsthetika
bis zu einer Konzentration von 1 MAC verabreicht, scheinen die Auswirkungen ohne kli-
nische Relevanz zu sein, sodass Inhalationsanésthetika im Rahmen balancierter Andsthe-
sietechniken bei der Ein-Lungen-Ventilation als giinstig angesehen werden.

Intravendse Anisthetika haben zwar keinen Effekt auf die HPV, gehen allerdings hiu-
fig durch ihre starker ausgeprigten »kardiodepressiven Effekte mit einer erh6hten kar-
diovaskuldren Instabilitit einher. Ein balanciertes Narkoseverfahren eignet sich bei kar-
dial und pulmonal eingeschrinkten Patienten.

Zur Verbesserung der Oxygenierung wihrend der Ein-Lungen-Ventilation wurden
zahlreiche Versuche unternommen, den pulmonalen Blutfluss pharmakologisch zu mo-
dulieren. Wihrend die selektive Applikation von »Prostaglandin E1 in die Pulmonalar-
terie der ventilierten Lunge sowohl die Shuntfraktion als auch die Oxygenierung verbes-
serte [28], war dieser Effekt bei der inhalativen Applikation weder fiir Prostazyklin noch
fiir NO nachweisbar [23, 66].

Demgegeniiber konnte in einer kleinen Studie an 18 Patienten die Oxygenierung durch
die intravenose Zufuhr des pulmonalen Vasokonstriktors »Almitrine signifikant verbes-
sert werden, sodass Almitrine unter besonderen Voraussetzungen wie videoassistierte
Thoraxchirurgie oder minimal-invasive Herzchirurgie moglicherweise einen klinischen
Stellenwert erlangen konnte [36]. Allerdings ist Almitrine zzt. in Deutschland fiir diese
Indikation nicht zugelassen (B Tabelle 5).

Fazit fiir die Praxis

Eine Seitentrennung der Atemwege ist indiziert bei Bronchiektasen, intrapulmonalen Ab-
szessen, massiver Himoptyse, raumfordernden Lungenzysten oder Emphysemblasen,
bronchopleuraler Fistel, tracheobronchialer Verletzung und traumatischer Parenchymzer-
storung sowie bei allen intrathorakalen Eingriffen zur Verbesserung der Operationsbedin-
gungen und -ergebnisse. Zur Seitentrennung der Atemwege stehen rechtsseitige oder
linksseitige Doppellumentuben, der Univent-Tubus mit integriertem Bronchusblocker
oder Bronchusblockerkatheter nach Arndt und Cohen zur Verfiigung. Die Doppellumenin-
tubation ist das am weitesten verbreitete Verfahren.

Zur Minimierung der Atemwegswiderstéande, zur sicheren Positionierung und zur Vermei-
dung eines Bronchustraumas durch iiberméaBigen endobronchialen Manschettencuff-
druck sollte der Doppellumentubus mit groBtmaglichem Durchmesser verwendet wer-



Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

den. Passt ein Doppellumentubus durch das Krikoid, so ist sein endobronchialer Schen-
kel im entsprechenden Hauptbronchus zu positionieren. Abgesehen von einer klinischen
Kontrolle der korrekten Tubuslage sollte diese grundsatzlich fiberoptisch und bereits in
Riickenlage erfolgen, damit bei Fehlpositionierung bzw. intraoperativer Dislokation um-
gehend korrigiert werden kann. Beim Fehlen eines Bronchoskops ldsst sich die Platzie-
rung des endobronchialen Schenkels des Doppellumentubus durch kontinuierliche Mes-
sung des endobronchialen Cuffdrucks steuern und durch kontinuierliche Spirometrie
oder Dualkapnometrie iiberwachen.

Bei Kindern unter 8 Jahren, aspirationsgefahrdeten Patienten sowie bei erschwerten Intu-
bationsbedingungen sind Bronchusblocker zur Seitentrennung der Atemwege erforder-
lich. Die Verfiigbarkeit eines geeigneten fiberoptischen Bronchoskops und entsprechen-
de Bronchoskopieerfahrung ist bei Verwendung eines Bronchusblockers unabdingbar.
Die Ausschaltung einer Lunge aus der Ventilation fiihrt in Seitenlage infolge Fehlver-
teilung von Ventilation und Perfusion zu einem theoretischen Rechts-links-Shunt von
40-50%. Der Rechts-links-Shunt unter Ein-Lungen-Ventilation hangt von der Durchblu-
tung der nichtventilierten Lunge ab. Durch die hypoxische pulmonale Vasokonstriktion
und gravitationsbedingte Effekte auf den Blutfluss betragt der tatsachliche Rechts-links-
Shunt nur 20-30%, sodass auch unter Ein-Lungen-Beatmung iiblicherweise eine suffizien-
te Oxygenierung gewabhrleistet wird. Obwohl die hypoxische pulmonale Vasokonstriktion
durch volatile Anasthetika gedampft wird, ist klinisch der Einfluss der Inhalationsanasthe-
tika auf den Rechts-links-Shunt und den p,0, in der Regel nicht relevant, weil Veranderun-
gen des HZV und der Lungendurchblutung infolge chirurgischer Stimulation die hypoxi-
sche pulmonale Vasokonstriktion viel starker beeinflussen.

Bei unzureichender Oxygenierung wahrend einer Ein-Lungen-Ventilation sind zunachst
mechanische Ventilationsbarrieren durch Sekret oder Tubusfehllagen auszuschlieBen
und zu beseitigen. Die Applikation eines CPAP von 5 cm H,0 auf die nichtventilierte Lun-
ge und die druckkontrollierte Beatmung der ventilierten Lunge mit einem PEEP von 5 cm
H,0 und mit einer FIO, 1,0 tragt liblicherweise zur Sicherung der Oxygenierung wahrend
der Ein-Lungen-Ventilation bei. Sollten diese MaBnahmen unzureichend sein, ist voriiber-
gehend eine Zwei-Lungen-Beatmung erforderlich. Pharmakologisch ist eine Blutumver-
teilung und eine Abnahme des Rechts-links-Shunts mit dem pulmonalen Vasokonstriktor
Almitrine zu erreichen.
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Fragen zur Zertifizierung

(A) Beim Wechsel von der Zwei- O
Lungen- zur Ein-Lungen-Ventila-
tion muss das Atemzugvolumen
unbedingt reduziert werden,
weil (B) eine dynamische Uberbla- 0
hung auf jeden Fall zu vermeiden
ist.

O Aussage A und B sind richtig, die
Verkniipfung ist richtig.

O Aussage A und B sind richtig, die
Verkniipfung ist falsch. O

O Aussage A ist richtig, B ist falsch.

O Aussage A ist falsch, B ist richtig.

O Aussage A und B sind falsch. O
Welche MaBnahmen kénnen O

ergriffen werden, wenn sich unter

einer Ein-Lungen-Ventilation

eine Hypoxamie entwickelt? O
I.  Die FIO, auf 100% erhohen
Il. Die korrekte Tubuslage tiberpriifen
lIl. Die ventilierte Lunge mit PEEP belegen O
IV. Die nichtventilierte Lunge mit CPAP

belegen

V. Wieder zur Zwei-Lungen-Ventilation
wechseln

O Aussage |, Il. und IV. sind richtig.

O Aussage I, IV.und V. sind richtig.

O Aussage I, Il lll. und IV. sind richtig. O

O Aussage |, Il. und V. sind richtig.

O Alle Aussagen sind richtig.

Was trifft fuir ein korrektes

Vorgehen bei der Doppellumen- O

intubation nicht zu? O
O Der Doppellumentubus sollte normaler-

weise nicht bis zum Erreichen eines O

Widerstands eingefiihrt werden.

O Der bronchiale Cuff soll zur sicheren
Seitentrennung mit wenigstens 4 ml
Luft geblockt werden.

O Eine fiberoptische Lagekontrolle eines
rechtsseitigen Doppellumentubus ist
wegen der Gefahr der Oberlappenob-
struktion immer notwendig.

Die exspiratorische seitengetrennte
CO,-Messung ist geeignet, um eine
sichere Abdichtung bei Lungensepara-
tion zu kontrollieren.

Eine Doppellumenintubation ist fiir

die Lavage einer Lunge das Lungensepa-
rationsverfahren der Wahl.

Was trifft fir Bronchusblocker
nicht zu?

Uber das innere Lumen des Arndt-
Blockers kann abgesaugt und CPAP
generiert werden.

Univent-Tuben sind fiir die lleusein-
leitung geeignet.

Bronchusblocker konnen vor einer
endotrachealen Intubation platziert
werden.

Die Dislokation eines Bronchusblockers
kann zu einer trachealen Obstruktion
fiihren.

Uber das innere Lumen eines
Fogarty-Katheters kann Sauerstoff
insuffliert werden.

Was trifft fiir die hypoxische
pulmonale Vasokonstriktion
(HPV) zu?

Ein HPV-induzierter Bronchospasmus
ist durch Inhalationsandsthetika reversi-
bel.

Hyperventilation kann eine HPV um
5-10% verstarken.

Propofol verstarkt die HPV um ca. 30%.
Inhalationsandsthetika schwachen die
HPV um ca. 20% ab.

Eine maximal ausgepragte HPV redu-
ziert bei der Ein-Lungen-Ventilation
den Blutfluss durch die nichtventilierte
Lunge um ca. 35%.

00O

0O00=<Z<

(A) Die korrekte Position eines
Doppellumentubus lasst sich
intraoperativ mit einem Cuffdruck-
messer am bronchialen Schenkel
kontinuierlich iiberwachen,

weil (B) das Risiko einer Tubusdis-
lokation bei Doppellumentuben
niedriger ist als bei herkommli-
chen Bronchusblockern.

Aussage A und B sind richtig, die
Verkniipfung ist richtig.

Aussage A und B sind richtig, die
Verkniipfung ist falsch.

Aussage A ist richtig, B ist falsch.
Aussage A ist falsch, B ist richtig.
Aussage A und B sind falsch.

Was trifft fiir die hypoxische
pulmonale Vasokonstriktion
nicht zu?

Sie wird durch O,-sensitive Kalium-
kanale in der Muskulatur kleiner
Pulmonalarterien vermittelt.

Die Steuerung wird hauptsachlich von
der alveolaren O,-Konzentration be-
stimmt.

Sie wird von der gemischtvendsen
pO,-Konzentration beeinflusst.

Sie wird durch eine Steigerung des
Herzminutenvolumens verstarkt.

Sie wird starker durch Inhalationsanas-
thetika als durch intravendse Anastheti-
ka beeinflusst.

Die Ein-Lungen-Ventilation
ist generell indiziert ...
bei ARDS.

. bei massiven Himoptysen.
M.
. bei akuter Aspiration.

bei thorakalen Schussverletzungen.

bei groBen Emphysemblasen.

. beim akuten Hamatothorax.

Aussage Il., lll. und V1. sind richtig.
Aussage I, Il., IV. und V. sind richtig.
Aussage Il., lll. und V. sind richtig.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter cme.springer.de
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O Aussage Il., lll., V. und VL. sind richtig.
O Alle Aussagen sind richtig.

Welche Antwort ist richtig?
Beim Wechsel von der Zwei-Lungen-
zur Ein-Lungen-Ventilation ...

O muss immer das AZV erniedrigt werden.

O ist in Seitenlage mit einer schlechteren
Oxygenierung als in Riickenlage zu
rechnen.

O ist die Shuntfraktion vom praoperativen
Funktionsstatus der kollabierten Lunge
abhangig.

O kann bei schlechter Oxygenierung die
nichtventilierte Lunge mit NO vernebelt
werden.

O Sollte die Beatmung volumen-
kontrolliert erfolgen.

Welche Aussage zum Doppel-
lumentubus ist falsch?

O Eine fiberoptische Kontrolle der Lage
eines Doppellumentubus sollte nach
klinisch korrekter Positionierung vorge-
nommen werden

O Patientenlagerung und chirurgische
Manipulationen fiihren haufiger zur
Dislokation eines Doppellumentubus
nach proximal als nach distal.

O Ein zu kleiner Doppellumentubus birgt
das Risiko einer Oberlappenobstruktion
oder einer Bronchialruptur

O Diekorrekte Lage eines linksseitigen Dop-
pellumentubus lasst sich mittels fiber-
optischer Kontrolle durch das tracheale
und bronchiale Lumen verifizieren.

O Als anatomische Variation entspringt
der linke Oberlappenbronchus bei
1/250 Patienten nahe der Karina vom
linken Hauptbronchus oder aus der
Trachea.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf cme.springer.de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss erfahren
Sie unter cme.springer.de.
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