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In der modernen Chirurgie und Intensivmedizin gibt es eine Vielzahl von
operativen Eingriffen und Krankheitsbildern, die entweder die ginzliche
Ausschaltung einer Lunge aus der Ventilation oder eine differenzierte
seitengetrennte Beatmung erfordern (Tab.8.1). Viele chirurgische und
intensivmedizinische Therapieoptionen sind iiberhaupt erst durch die
Implementierung einer Seitentrennung der Atemwege mdglich gewor-
den.

Tabelle 8.1 Indikationen zur Einlungenventilation oder seitengetrennten
Beatmung

Einlungenventilation

e videoassistierte thorakoskopische Chirurgie (VATS)

e total-endoskopische Koronarrevaskularisation (TECAB)

e total-endoskopischer ASD-Verschluss

e minimal-invasive Koronar- (LAST-OP) oder Mitralklappenchirurgie
(Chitwood-OP)

o offene Eingriffe an der Lunge

o Osophaguschirurgie

e Lavage einer gesamten Lungenhalfte
(Alveolarproteinose, Inhalation radioaktiver Partikel)

e bronchopleurale Fistel

Seitengetrennte Beatmung

o bronchopleurale Fistel

e Blutung ins Bronchialsystem

o unilaterale Infektion (Abszess, Empyem, Bronchiektasen)

8.1 Seitentrennung der Atemwege mit einem
Doppellumentubus

Die Geschichte des heutigen Standardinstrumentes zur Seitentrennung
der Atemwege - des doppellumigen Endotrachealtubus (DLT) - geht bis
ins Jahr 1939 zuriick. Zu dieser Zeit publizierte Paul Gebauer erstmals
die Beschreibung eines doppellumigen Katheters aus Gummi zur links-
endobronchialen Platzierung im Rahmen der Bronchospirometrie. Ein
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Jahrzehnt spater entwickelte die Gruppe um Carlens und Bjoérk den Proto-
typen des modernen DLT, der unter dem Namen Carlens-Tubus bekannt
wurde. Dieser noch heute erhdltliche Tubus verfiigt - da zu dieser Zeit
noch keine flexiblen Fiberoptiken zu Lagekontrolle des Tubus zur Verfii-
gung standen - iiber einen sogenannten Carinasporn, der eine zu tiefe
Platzierung der Tubusspitze im linken Hauptbronchus verhindern soll.
Weiterentwicklungen fiihrten unter anderem auch zur Konstruktion
von rechtsendobronchialen DLT (Bryce-Smith-, White- und Robertshaw-
Tubus). Das Modell von Robertshaw, der den Querschnitt durch 2 D-féorm-
ige Lumina optimierte, liegt den meisten heute gebrauchlichen DLT zu-
grunde.

Generell besitzen DLT 2 Beatmungswege sowie 2 getrennte Beatmungs-
anschliisse, die entweder tiber einen Cobb-Konnektor zusammengeschal-
tet oder getrennt voneinander bedient werden kénnen. Die Spitze des DLT
wird je nach Bauart entweder in den linken oder rechten Hauptbronchus
eingefiihrt und der bronchiale Cuff mit 2 ml Luft geblockt. Das proximale -
tracheale - Beatmungslumen liegt knapp oberhalb der Carina. Wiederum
proximal davon befindet sich der tracheale Cuff (Abb.8.1).

Aufgrund der Anatomie des rechten Hauptbronchus, der bei Erwachse-
nen mit etwa 2,5 cm erheblich kiirzer als der linke ist, wiirde bei rechtssei-
tiger Platzierung eines linksendobronchialen DLT der Abgang des rechten
Oberlappenbronchus durch den distalen Tubuscuff verlegt werden. Aus
diesem Grund verfiigt der rechtsendobronchiale DLT tiber einen S-formi-
gen bronchialen Cuff, der ein zusatzliches seitliches Loch fiir die Ventila-
tion des rechten Oberlappens aufweist (Abb.8.2). Diese Offnung muss
mit dem Ostium des rechten Oberlappenbronchus in Deckung gebracht
werden.

GroRenwahl

DLT stehen in den GroRen von 26 bis 41 F (linksendobronchial) bzw. von
35 bis 41 F (rechtsendobronchial) AuBendurchmesser zur Verfiigung. Ge-
nerell sollte der grofRtmogliche Tubus gewdhlt werden, mit dem die Glot-
tis atraumatisch passiert werden kann. Hierbei hat sich nach Narkoseein-
leitung und suffizienter Relaxation zundchst die Evaluation der Glottis
mittels direkter Laryngoskopie sowohl im Hinblick auf die Cormack-Le-
hane-Klassifikation als auch hinsichtlich des interligamentaren Abstands
bewdhrt.
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< Abb.8.1 Linksendobronchialer Doppellumentubus ,Bronchocath*. Die weiRe
Blockermanschette kommt tracheal, die blaue Manschette im linken Haupt-
bronchus zu liegen. Das Abklemmen des blauen Schenkels fiihrt zur isolierten
Beatmung der rechten Lunge (weiRe Pfeile), das Abklemmen des trachealen
Schenkels hat die isolierte Beatmung der linken Lunge zur Folge (rote Pfeile).

Bei einer Sicht von Grad IIb oder schlechter nach der modifizierten
Klassifikation von Cormack und Lehane sollten bereits primar die Intuba-
tion mit einem groRlumigen Monolumentubus und die nachfolgende
Platzierung eines Endobronchialblockers erwogen werden, da Intuba-
tionsprobleme mit DLT bei ungiinstigen Sichtverhdltnissen unter direkter
Laryngoskopie hdufig sind und die Gefahr der Atemwegsverletzung bei
Lblinder” Einfithrung deutlich ansteigt.

Abb. 8.2 Distales Ende eines rechtsendobronchialen Doppellumentubus.
Die zusitzliche Offnung im bronchialen Ende des Tubus (Pfeil) dient zur
Ventilation des rechten Oberlappens.
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Tabelle 8.2 Anhaltswerte fiir die GroRenauswahl von doppellumigen Endo-
trachealtuben (DLT) und flexiblen Fiberoptiken (FFO) zur Lagekontrolle und
intraoperativen Bronchoskopie

AuBendurch- Innendurch- maximaler

messer des DLT messer der AuRen-

(F) Tubuslumina durchmesser der

(mm) FFO (mm)

Kinder 26 3,4 <3,1

28 3,1 <3,1

32 3,4 <3,1
Erwachsene 35 4,8 3,7
<165cm

37 5,1 3,7
165-180cm 39 5,3 3,7-4,9
>180cm 41 5,4 3,7-4,9

Ist die Verwendung eines DLT zwingend indiziert (z. B. bei geplanter int-
raoperativer Bronchoskopie der ausgeschalteten Lunge), kann die Einfiih-
rung des DLT beispielsweise auch unter indirekter laryngoskopischer Sicht
mittels des Bonfils-Intubationsfiberskops erwogen werden.

Der interligamentdre Abstand kann bei entsprechender Erfahrung
ebenfalls zur Abschdtzung der GroBe des DLT herangezogen werden.
Einen Anhalt fiir die Auswahl der korrekten TubusgroRe sowie des korres-
pondierenden Fiberskopdurchmessers zur Lagekontrolle oder intraopera-
tiven Bronchoskopie gibt Tab. 8.2.

Lagekontrolle

Nach Platzierung des DLT erfolgt zundchst eine auskultatorische Lagekon-
trolle (Tab. 8.3, Tab.8.4) und ggf. eine Lagekorrektur. Bei uneindeutigem
Auskultationsbefund sollte sich unmittelbar eine bronchoskopische Kon-
trolle der Tubuslage anschlieBen. Erfolgt die Lagekontrolle ausschlielich
nach klinischen Kriterien, liegt dennoch in 38-78 % der Fille eine Fehllage
des DLTvor, die jedoch in den wenigsten Féllen Konsequenzen fiir die Qua-
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Tabelle 8.3  Auskultationsbefund bei korrekter bzw. Fehllage eines links-
endobronchialen Doppellumentubus und Blockung beider Cuffs

linke Lunge rechte Lunge
apikal  Basal apikal  basal
beide Lumina beatmet
korrekte Lage +++ +++ +++ +++
zu tiefe Lage™ (+) et (+) (+)
tracheale Lage™ +++ +++ +++ +++
seitenverkehrte Lage ot ot (+) o+
nur bronchiales Lumen beatmet
korrekte Lage e+ +t++ - -
zu tiefe Lage () o+ - -
tracheale Lage +++ +++ +++ +++
seitenverkehrte Lage - - (+) ot
nur tracheales Lumen beatmet
korrekte Lage - - 4t ot
zu tiefe Lage™ (+) - (+) (+)
tracheale Lage™ (+) (+) (+) (+)
seitenverkehrte Lage et et (+) -

* Beatmung hdufig erschwert oder unmaglich
+++: regelrechtes Atemgerdusch, ++: Atemgerdusch abgeschwdcht,
(+): Atemgerdusch abgeschwdcht, evtl. fehlend, —: kein Atemgerdusch

litdt der Beatmung und chirurgischen Exposition hat. Dennoch sollte -
insbesondere beim weniger geiibten Anwender - die korrekte Tubuslage
nach abschlieRender Lagerung des Patienten auch bronchoskopisch be-
stdtigt werden.
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Tabelle 8.4 Auskultationsbefund bei korrekter bzw. Fehllage eines rechtsen-
dobronchialen Doppellumentubus und Blockung beider Cuffs

linke Lunge rechte Lunge
apikal  Basal Apikal  basal

beide Lumina beatmet

korrekte Lage 4+ ot e+ ot
zu tiefe Lage™ (+) (+) +) -
tracheale Lage™ et et ot e+
seitenverkehrte Lage +++ 4+ 4+ Tt

nur bronchiales Lumen beatmet

korrekte Lage - - . St
zu tiefe Lage™ = - _ T+
tracheale Lage™ ++ ++ 4 4
seitenverkehrte Lage™ 4+ 4+ - _

nur tracheales Lumen beatmet

korrekte Lage 4+ 4+ _ _
zu tiefe Lage™ (+) (+) (+) +)
tracheale Lage™ (+) (+) (+) (+)
seitenverkehrte Lage - = 4+ 4+

* Beatmung hdufig erschwert oder génzlich unmaglich
+++: regelrechtes Atemgerdusch, ++: Atemgerdusch abgeschwdcht,
(+): Atemgerdusch deutlich abgeschwdcht, evtl. fehlend, -: kein Atemgerdusch

® In jedem Fall obligat ist die bronchoskopische Lagekontrolle bei der

Anwendung rechtsendobronchialer Tuben.
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Bei der fiberoptischen Lagekontrolle geht man mit dem Bronchoskop zu-
ndchst in das tracheale Lumen ein. Hierbei miissen - unabhdngig von der
Art des gewdhlten DLT - die Trachealbifurkation sowie der im jeweiligen
Hauptbronchus zu liegen kommende distale Anteil des Tubus sichtbar
sein. Bei Blockung des bronchialen Cuffs sollte dieser von der Trachea
aus ebenfalls noch im Bronchus zu sehen sein.

Im ndchsten Schritt wird der Tubus durch das bronchiale Lumen inspi-
ziert. Bei einem linksendobronchialen DLT blickt man hierbei auf die erste
Bifurkation des linken Hauptbronchus. Im Falle eines rechtsendobron-
chialen DLT wird zundchst an der lateralen Wand in Hohe des Cuffs eine
Offnung sichtbar, die sich mit dem rechten Oberlappenbronchus decken
muss. Der Blick aus dem distalen Ende des Tubus zeigt dann die Abgdange
zum rechten Mittel- und Unterlappen.

Kontraindikationen

Die Kontraindikationen fiir die Verwendung von Doppellumentuben sind
inTab. 8.5 dargestellt. Liegen entsprechende Kontraindikationen vor oder
gelingt die Platzierung eines DLT nicht, stehen verschiedene Endobron-
chialblocker zur Seitentrennung der Atemwege zur Verfiigung.

Tabelle 8.5 Kontraindikationen zur Verwendung von Doppellumentuben

o schwieriger Atemweg

o primdre fiberoptische Intubation

e Aspirationsrisiko, Rapid Sequence Induction

o Kinder und Jugendliche < 30 kg

o Trachealstenose

e grolRe luminale Tumoren

o fehlende Apnoetoleranz, z. B. kritisch kranke Patienten

8.2 Seitentrennung der Atemwege mit einem
Endobronchialblocker

Bronchusblocker sind vor allem dann indiziert, wenn Kontraindikationen
gegen die Verwendung von Doppellumentuben vorliegen, deren Platzie-
rung nicht gelingt oder die selektive Blockung von Lungenlappen oder
-segmenten erforderlich ist. Hierzu stehen verschiedene Verfahren zur
Verfligung.
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Embolektomiekatheter nach Fogarty

Fogarty-Katheter sind in einer Vielzahl von GroBen und Langen erhaltlich
und erlauben somit den selektiven Verschluss eines Haupt- oder Segment-
bronchus bei Patienten nahezu beliebiger KérpergroRe. Die Einfithrung
erfolgt iber einen endotracheal platzierten Monolumentubus. Problema-
tisch ist bei Fogarty-Kathern jedoch eine fehlende Fiihrung, das heif3t, die
Katheterspitze kann quasi nicht in eine bestimmte Richtung gelenkt wer-
den, was die Platzierung schwierig oder bisweilen unméglich macht. Der
klassische Fogarty-Katheter besitzt dariiber hinaus kein Innenlumen, so
dass die Deflation der nicht beatmeten Lunge nur sehr langsam {iber
eine Sauerstoffresorption erfolgt und zudem weder ein Absaugen noch
die CPAP-Applikation méglich sind. Aus diesem Grund gilt der Einsatz
von Fogarty-Kathetern zur Bronchusblockade bei Vorhandensein ent-
sprechender Alternativen heute als obsolet.

Univent-Tubus

Beim Univent-Tubus handelt es sich um einen funktionellen Monolumen-
tubus mit einem in ein zweites Lumen integrierten Blocker. Der Tubus
wird endotracheal platziert und der Blocker unter bronchoskopischer
Sicht in den linken oder rechten Hauptbronchus vorgeschoben. Die Vor-
teile des Univent-Tubus gegeniiber einem Doppellumentubus liegen in
einem giinstigeren Verhaltnis zwischen Innen- und Auendurchmesser
sowie der konventionellen endotrachealen Intubation. Eine Umintubation
am Ende der Operation im Falle einer Nachbeatmung ist nicht erforder-
lich; hierzu muss lediglich der Blocker zuriickgezogen werden.

Potenzielle Nachteile des Univent-Tubus ergeben sich aus dem diinnen
Lumen des Blockers. Denn dadurch sind die Méglichkeiten zur Absaugung
erheblich eingeschrankt und auch die Deflation der nicht beatmeten
Lunge vollzieht sich langsam und unter Umstdnden nur suboptimal. Wei-
terhin neigt die Blockerspitze zur Dislokation und muss dann unter bron-
choskopischer Sicht neu platziert werden.
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Arndt-Endobronchialblocker

Die geschilderten Probleme der bis dato erhdltlichen alternativen Gerat-
schaften zur Einlungenventilation fithrten 1999 zur Entwicklung des
,Wire-Guided Endobronchial Blockers*, der nach dem Namen seines Ent-
wicklers tiblicherweise als Arndt-Endobronchialblocker bezeichnet wird.
Der Arndt-Blocker ist ein doppellumiger Katheter, der in Gré3en von 5, 7
und 9 F AuRBendurchmesser erhaltlich ist. Das diinnere Lumen dient zur
Inflation des Cuffs an der Blockerspitze, wihrend das dickere Lumen
eine doppelldufige Gewebeschnur enthdlt, die an der Spitze des Blockers
als Schlinge austritt und zur Fithrung des Blockers dient (Abb. 8.3).

Der Blocker wird {iber einen endotracheal platzierten Monolumentu-
bus eingefiihrt, auf den ein im Blockerset enthaltener Multiport-Adapter
aufgesetzt wird. Uber einen Port wird das Bronchoskop eingefiihrt, iiber

Abb. 8.3  Arndt-Endobronchialblocker mit Multiport-Adapter. Die Koppelung an
ein flexibles, padiatrisches Bronchoskop erfolgt tiber die Schlaufe am distalen
Ende, s. kleines Bild (Kleines Bild mit freundlicher Genehmigung von Cook
Medical Incorporated, Bloomington, Indiana).
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