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1 ZUSAMMENFASSUNG

Verschiedene Verfahren sind in der Vergangenhetiviekelt worden, um eine
chirurgisch erwiinschte Einlungenventilation beisebiedenen operativen Eingriffen zu
erzielen. Als Standard hat sich dabei die Verwegdwines Doppellumentubus
etabliert. Der alternative Einsatz eines Bronchusk#rs scheint in der taglichen Praxis
haufig nur speziellen Situationen wie dem Vorlieggnes schwierigen Atemweges
vorbehalten zu sein.

In unserer prospektiv randomisierten Studie wurdée dAnwendung des
Doppellumentubus mit zwei Bronchusblockern (Arngtd EZ-Blocker) verglichen.

Die Studie wurde nach Genehmigung durch die Etmkkgsion des Saarlandes an 90
erwachsenen Patienten durchgefuhrt, die sich tlbmaxgischen Eingriffen
unterzogen. In 3 Gruppen von je 30 Patienten wdrgh wir dabei die 3 Verfahren zur
Atemwegstrennung hinsichtlich Platzierungszeit, I@kationshaufigkeit und Qualitat
des Lungenkollapses.

In unserer Studie zeigte sich, dass der EZ-Blodeen Doppellumentubus hinsichtlich
der bendétigten Platzierungszeit zumindest ebertpinéir (EZ 185 + 64 sec vs. DLT
194 + 117 sec), tendenziell perioperativ seltenslodierte (EZ Gruppe bei 10 von 30
Patienten vs. DLT Gruppe bei 18 von 30 Patienter) bei Dislokation signifikant
schneller zu repositionieren war (EZ-Blocker 182tskc vs. DLT 119 + 162 sec). Der
Arndt-Blocker bendtigte hingegen im Vergleich daltl langere Platzierungszeiten
(Arndt-Blocker 393 + 243 sec). Kein signifikanterntdrschied zwischen den 3
Verfahren fand sich bei der Qualitat des erzieltengenkollapses.

Die haufigere Anwendung des EZ-Blockers zur Heltgtgl einer Einlungenventilation
scheint somit fur die tagliche Praxis ein vielveegihender Ansatz zu sein und sollte in

weiteren Studien untersucht werden.



2 SUMMARY

In the past decades, different devices have beesiaj®ed to provide intraoperative one
lung ventilation (OLV) in various operations wheentanded by the surgeon. The most
frequently chosen devices for this purpose areabylbuble lumen tubes (DLT). Using

bronchial blockers (BB) as an alternative approseams to be somehow limited to

special situations such as difficult airways.

In our prospective randomized trial we comparedue of DLT with two types of BB:
the Arndt blocker and the EZ blocker.

After approval by the local ethical committee, 8tady was performed on 90 patients
who were scheduled to thoracic surgery requiriny OWVe compared the performance
of the devices in terms of time for tube placeméefjuency of device dislocation, and

quality of achieved lung collapse using three gsoop30 subjects each.

In our study, EZ blockers at least equaled DLTinmetfor tube placement (EZ 185 * 64
sec vs DLT 194 + 117 sec) were less prone to ipgeative dislocation (EZ 10 out of
30 patients, DLT 18 out of 30 patients), and rejpmsing after dislocation was
significantly faster (EZ 18 + 12 sec vs. DLT 119162 sec) Placement of Arndt
blockers took a significantly longer time (393 +£32glec). No significant difference was

found in the quality of lung collapse achieved kifier of the three devices.

Using the EZ blocker on a regular base to achie® @hen necessary seems to be a

promising approach and should be evaluated bydudtudies.



3  EINLEITUNG

3.1 Definition und Anwendungsgebiete der Einlungenventilation

Zahlreiche chirurgische Prozeduren erfordern imtesativ zu definierten Zeitpunkten
die selektive Beatmung nur einer Lungenhalfte nolléps der kontralateralen Seite.
Mit dieser einseitigen Ventilation oder vulgo Eingenventilation (ELV) wird

entweder der Zugang zum eigentlichen Operationsgedileichtert, beispielsweise
wahrend thorakaler Wirbelsaulenchirurgie mit laema Zugang und Osophagus-
resektionen oder im Rahmen der Lungenchirurgiesidieere und zlgige Resektion von

Lungenanteilen bis hin zu Pneumonektomien oder eantrgnsplantationen ermoglicht.

3.2 Unterschiedliche Verfahren zur Herstellung der Einlungen-

ventilation

Die heutzutage bei Erwachsenen verwendeten Verfapue Etablierung einer ELV
lassen sich einer von 2 Gruppen zuordnen: entwedder Doppellumentuben (DLT)
oder den Bronchusblockern (BB), welche Uber einenvkntionellen Endotracheal-
tubus (ETT) platziert werden oder schon in diessiegriert sind. Vertreter beider
Gruppen wurden bereits in den 30er Jahren de®iteflahrhunderts entwickelt und bis

in die Jetztzeit immer weiter modifiziert und vesbert.
3.2.1 Doppellumentuben

Das Design heutiger DLT basiert auf 1939 von Gebaund rund 10 Jahre spater von
Carlens vorgestellten Tuben, die primér zur Durbhitag von seitengetrennten
Flussmessungen im Rahmen von Lungenfunktionspréfun@ronchospirometrien)

entwickelt wurden (Wiedemann, Fleischer, and Dexs2002). Ein bei Carlens-Tuben
vorhandener sogenannter Carinasporn sollte hiefheisichere Verankerung des DLT
auf der Hauptcarina gewabhrleisten und eine zu Bédiézierung verhindern. Der Einsatz
des Carlens-Tubus in der klinischen Anasthesiesatebronchiales Lumen linksseitig
platziert wurde, wurde 1950 erstmalig dokumentierd hélt bis heute an (Dumans-
Nizard et al. 2009).



Abbildung 1: Carlens-Tubus
nach: Benumof JL, Anesthesia for Thoracic Surgery. Philadelphia, WB

Saunders, 1987

A. Carlens Tube

Erste rechtsseitige DLT wurden 1960 vorgestell62l9rasentierte Robertshaw links-
und rechtsseitige DLT mit grof3en Innendurchmessah ohne Carinasporn, die als
Grundformen heutiger moderner DLT gelten (Robexsh#962). Bei korrekter

Platzierung des bronchialen Lumens im linken respekechten Hauptbronchus fihrt



die Blockung der Blockungsmanschette und Unterbigdwer Luftzufuhr zum
bronchialen oder trachealen Schenkel mittels Auskien zur gewinschten

Einlungenventilation.

Abbildung 2: links- und rechtsseitige Robertshaw-Tuben

nach: Benumof JL, Anesthesia for Thoracic Surgery. Philadelphia, WB
Saunders, 1987
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Die Lagekontrolle aller bisher erwahnten DLT erfeldpis zur Entwicklung moderner
Fiberbronchoskope rein klinisch durch Auskultataer linken und rechten Lunge mit
und ohne Ausklemmung von trachealem und bronchigeimenkel. Auskultatorisch
korrekt platziert erscheinende DLT konnen jedochiiber einem Drittel der Falle
fehlpositioniert sein, wie z.B. bronchoskopisch@élkontrollen im Rahmen der Studien
von Klein und Campos zeigten (Klein et al. 1998mpas et al. 2006). Viele Autoren
propagieren daher den routineméaRigen Einsatz devdBoskopie zur Uberprifung der
korrekten Position eines platzierten DLT (Campo822®Benumof 1993; Slinger 2003),
auch wenn ggf. bei entsprechend groRRer klinischgpeHise die auskultatorische

Uberprifung in den meisten Fallen ausreichend seig (Brodsky 2004).



3.2.2 Bronchusblocker

Ein Bronchusblocker (BB), der Uber einen konvergitem Endotrachealtubus (ETT)
eingefuhrt werden kann, wurde 1936 von Magill pnéieet (Magill 1936). Er bestand
im Wesentlichen aus einem biegsamen diinnen Schiait@inem aufblasbaren Ballon
an der Spitze. Somit konnte bei korrekter Platzigruind Inflation des Ballons im
rechten oder linken Hauptbronchus die Beliftung jderiligen Lunge ausgeschaltet
und gleichzeitig Sog auf diese Lunge appliziertdeer. In der Folge fanden sowohl die
ursprunglich aus der Gefal3chirurgie stammenden rBegeatheter als auch speziell
entwickelte Bronchusblocker Anwendung bei der Hdahg einer ELV. Als Beispiele

seien der Wiruthan Bronchusblocker und der Univieriius, ein Endotrachealtubus mit
integriertem Bronchusblocker genannt (Campos 200399 prasentierte Arndt einen
auch in unserer Studie verwendeten Blocker, deeimem auf den konventionellen
Endotrachealtubus aufgesetzten Adapterstick nd@thiéfiner Schlinge auf ein
Bronchoskop aufgefadelt wird und dann mit dem Bhas&op in den gewiinschten
Bronchus platziert werden kann (Arndt et al. 1999)e an der Spitze des Arndt-
Blockers befindliche Blockungsmanschette kann nen Bedarf mit Luft gefullt

werden, um eine Einlungenventilation zu ermdglichen

10



Abbildung 3: Der Arndt Blocker
nach: Tobin MJ, Principles and Practice of Mechanical Ventilation 3rd Edition

Bronchoscope Coaxial Placement of

Bronchial -
blocker Arndt Endo-Bronchial

Blocker

Ventilator

Jrd Edition: www.a
Copyright € The McGraw-Hill Compar

2010 wurde ein weiterer BB, der EZ-Blocker vorghisttMungroop et al. 2010).

Ahnlich wie ein bereits 1912 in tierexperimentell@ntersuchungen verwandter Tubus

mit Carinasporn (Wiedemann, Fleischer, and Dres®é&?) wird dieser Blocker mit

seinem Y-formigen distalen Ende auf der Hauptcapiatziert. In beiden Schenkel am

distalen Ende des Blockers befindet sich jeweite dBlockungsmanschette, Gber die

nach Luftinsufflation eine links- oder rechtsseatiginlungenventilation erzielt werden

kann.
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Abbildung 4: Tubus mit Carinasporn Abbildung 5: Der EZ Blocker
Wiedemann K, Fleischer E, Dressler P (2002) EZ_leaflet Amsterdam (2011)

Dieser Blocker scheint gegenluber anderen BB eiligeeile aufzuweisen: Das Y-
formige Design des EZ-Blockers kann eventuell dieidenz einer intraoperativen
Dislokation des Blockers senken. Aul3erdem kannedidastrument zur Atemwegs-
trennung nach bronchoskopischer VisualisierungHbarptcarina priméar ohne weitere

Manipulationen am Bronchoskop platziert werden.
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Beim bereits etablierten Arndt-Blocker gelingt héiggn die Positionierung im
gewinschten Hauptbronchus nur durch AnschlingerBtteskers am Bronchoskop und

somit nur in Abhangigkeit von kombinierten Manipidaen mit dem Bronchoskop.
3.2.3 Doppellumentuben versus Bronchusblocker

Wahrend die Verwendung eines DLT zur Erzielung re@lungenventilation in der
Literatur als Goldstandard dargestellt wird, scheiler Einsatz von BB oftmals
speziellen Indikationsstellungen wie z.B. dem \&gén eines schwierigen Atemweges
vorbehalten zu sein (Ben Shelley, Macfie, and Klas2011; Cohen 2002; Benumof
1998). Bisher publizierte prospektiv randomisie®¢udien, die BB gegen DLT
vergleichen, zeigen hinsichtlich Platzierungszeitl intraoperativen Dislokationen des
jeweiligen Instruments zur Atemwegstrennung oftmslsrteile fir die DLT. Die
Qualitat des Lungenkollapses weist in einer Methaeadieser Studien hingegen
keinen signifikanten Unterschied auf (Clayton-Snatlal. 2015). Auf der anderen Seite
ist die Verwendung eines DLT mit einer hheren Retgostoperativer Heiserkeit und
Stimmbandlasionen vergesellschaftet (Knoll et aD06). Spezielle anatomische
Gegebenheiten kénnen die Platzierung eines DLThemsen oder gar verhindern, so
z.B. das Vorliegen eines ,schwierigen Atemwegesfirdert als Visualisierungsgrad
Il oder IV nach Cormack und Lehane bei der Glett{gosition mittels direkter
Laryngoskopie oder aber Patienten mit limitierterurd6ffnung, Hypognathie,
eingeschrankter Reklinationsfahigkeit des HalseacHealdeviation, etc. Hier scheint
die primare Verwendung eines Bronchusblockers nagtialer Sicherung des
Atemweges mit einem konventionellen ETT eine sitlevAlternative zu sein (Campos
2010; Ueda et al. 2011) Die Auswahl der richtigemof® des DLT, dessen
AuRendurchmesser beim Einsatz bei Erwachsenerhéblieise zwischen 35 Fr und 41
Fr, d.h. zwischen 11,6 und 13,6 mm liegt, sowie Biestimmung der richtigen
Platzierungstiefe erfolgt interinstitutionell urdehiedlich. Zum einen gibt es den
Ansatz, die Grole des zu verwendenden DLT anhand Tdachealweite auf
Clavikelhéhe in praoperativ angefertigten RoOntgerdkbildern des jeweiligen
Patienten zu bestimmen (Brodsky, Macario, and ME®R6). Zum anderen werden

auch Kriterien wie Geschlecht und Kdrpergrol3e zuswahl benutzt (Cohen 2002).
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Die Ermittlung der Platzierungstiefe erfolgt entwed anhand einer Formel
(Korpergrol3e in cm/10 + 12 cm) (Brodsky et al. 198tler aber nach klinischem
Befund (federnder Widerstand beim Vorschieben deb)PKlein et al. 1998).

Generell gilt die Platzierung eines linksseitigelanTDm Vergleich zu rechtsseitigen als
einfacher. Dies erklart sich zum einen aus den €angterschieden zwischen langerem
linkem und kirzerem rechtem Hauptbronchus, dieZa#gebiete fur den bronchialen
Schenkel des DLT inklusive Blockungsmanschette afienHier bietet der linke
gegeniber dem rechten Hauptbronchus einen grol&pexiraum oder ,margin of
safety” in dem der platzierte bronchiale Schenketer den Oberlappen okkludiert,
noch eine Herniation der gefillten bronchialen Rlotgsmanschette in die Trachea zu
beflirchten ist (Benumof et al. 1987). Zum anderannkdie korrekte rechtsseitige
Positionierung durch die hohe interindividuelle Marlitdt der Lage des rechtsseitigen
Oberlappenbronchus erschwert werden oder sich sdgarnmdglich erweisen (Klein
et al. 1998).

Abbildung 6: Instrumente zur Atemwegstrennung

Arndt
Blocker
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3.2.4 Datenlage zum EZ-Blocker

Der erfolgreiche Einsatz eines EZ-Blockers wurde i be&erschiedenen
Indikationsstellungen in mehreren Publikationen wokntiert, so zum Beispiel im
Rahmen Ublicher lungenchirurgischer Eingriffe abexuch bei speziellen
Indikationsstellungen wie bilateralen Sympathek&mi ELV bei tracheotomierten
Patienten und wahrend Trachealresektionen (Végh 8012; Kus et al. 2013; Matei et
al. 2015; Rispoli et al. 2015). Intraoperative Digltionen scheinen bei diesem

Verfahren seltener als bei anderen BB aufzutrdfers €t al. 2014)

Es finden sich in der Literatur bis dato jedoch @rprospektiv randomisierte Studien,
die das Abschneiden des EZ-Blockers gegenuber Dérfleichen (Ruetzler et al.
2011; Mourisse et al. 2013). Ein direkter Verglettds EZ-Blockers mit einem anderen
BB und dem Goldstandard DLT im Rahmen einer praspeandomisierten Studie ist

unseres Wissens nach noch nicht publiziert wordehsteht somit noch aus.

15



4  FRAGESTELLUNG

In der Vergangenheit haben sich bei der Ermoéglighumd Durchfihrung einer
Einlungenventilation sowohl bei Verwendung von Delymentuben als auch von
Bronchusblockern verschiedene Vor- und Nachteileegg. Die Verwendung des in
prospektiv randomisierten Studien bis jetzt nur iyamtersuchten EZ-Blockers stellt
hierbei einen neuen Ansatz dar, der bei einfach&ziBrbarkeit einen zuverlassigen
Schutz vor intraoperativen Dislokationen und einadédquaten Lungenkollaps

gewahrleisten konnte.

In unserer Studie wurden drei unterschiedliche &edn zur Einlungenventilation bei
thoraxchirurgischen Verfahren prospektiv randomisieniteinander verglichen:

konventioneller Doppellumentubus, Arndt-Blocker u®d-Blocker.
Folgende Fragestellungen sollten dabei beantwawdeden:

Gibt es zwischen den 3 Verfahren signifikante Ustbrede

a) bei den Platzierungszeiten?

b) bei der Haufigkeit der Dislokation?

c) bei der Qualitat der Entliftung des zu operierendamgenfligels?

16



5 MATERIAL UND METHODIK

Die Durchfuhrung des Vorhabens wurde von der zdsg@m Ethikkommission der

Arztekammer des Saarlandes befuirwortet (Kenn-N8/10).

Die vorliegende Untersuchung wurde an 90 Patientiemchgefuhrt, die sich
thoraxchirurgischen Operationen an der Klinik filiofax- und Herz-Gefal3chirurgie

des Universitatsklinikums des Saarlandes unterzogen

Spatestens am Tag vor dem geplanten Eingriff wurdien Patienten nach klinik-
internem Standard Uber das vorgesehene Narkoskranfaind die entsprechenden
Risiken aufgeklart. Bei Erflllung der Einschlussirien und fehlenden Ausschluss-
kriterien wurden die Patienten zusatzlich Uber deplante Studie informiert. Es
erfolgte eine standardisierte Aufklarung durch eilatientenaufklarungsbogen sowie
mindlich im Rahmen eines Informationsgesprachesi Bawilligung in die
Studienteilnahme wurde diese vom Patienten auineiseparaten Einwilligungsbogen

schriftlich fixiert.

Insgesamt wurden 90 Patienten rekrutiert, die mira Losverfahren in drei Gruppen
randomisiert wurden. Hierzu wurde am Abend vor dmplanten Eingriff einer von 90
Umschlagen aus einer abgeschlossenen Box gezogein.idBntischem AufReren

enthielten diese Umschlage die Zuordnung zu eieefaligenden Gruppen:

Doppellumentubus-Gruppe je 30 Patienten
Arndt Blocker-Gruppe je 30 Patienten

EZ Blocker-Gruppe je 30 Patienten

Praoperative Vorbereitung, Einleitung und Aufrechédtung der Allgemeinanasthesie
sowie Etablierung des Einlungenventilationsverfabreinklusive perioperativer

Bronchoskopien erfolgte immer durch den gleichedgthesisten.

17



5.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Insgesamt wurden 90 volljahrige Patienten beidé&kschlechts der ASA Gruppen |, 1I
und Il in die Studie eingeschlossen. Bei all dres@atienten wurde eine

thoraxchirurgische Operation mit Einsatz der Eigemventilation durchgefihrt.
Folgende Ausschlusskriterien zur Teilnahme an digsadie wurden festgelegt:

Tabelle 1: Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Teilnahme an einer anderen Studie

Vorerkrankungen oder Umsténde, die eine Untersugkes Patienten
unmadglich oder nicht sinnvoll erscheinen liel3en
( z.B. Demenz, fehlendes Sprachverstandnis odercBfihigkeit)

Patienten mit wesentlichen kardiologischen oderalegischen
Vorerkrankungen

Body Mass Index (BMI) > 30

ASA > llI

Ablehnung durch den Patienten

18



5.2 Patientengruppen
5.2.1 Doppellumentubus-Gruppe

Bei der Narkoseeinleitung erfolgte in dieser Grupmle Platzierung des DLT nach
laryngoskopischer Einstellung des Atemweges. Dieekbe Lage des DLT wurde
fiberbronchoskopisch verifiziert bzw. bei Fehllag@sprechend korrigiert.

5.2.2 Arndt-Blocker- und EZ-Blocker-Gruppe

In diesen beiden Gruppen wurden die Patienten hshduit einem konventionellen
Magill-Tubus intubiert. Anschliel3end erfolgte unt@onchoskopischer Visualisierung
die Platzierung des BB entweder unter Fiuhrung dutab Bronchoskop (Arndt —
Blocker-Gruppe) oder davon unabhangig (EZ-Blockeugpe)

5.3 Vorbereitungen
5.3.1 Allgemeine Studien- und Narkosevorbereitungen

Am Operationstag erfolgten zunéchst Transport ddgeften in den OP, Umbettung
und Lagerung auf die OP-Liege und danach die wesite¥orbereitungen im
Narkoseeinleitungsraum der Anasthesie:

Anlage Standardmonitoring (EKG, Pulsoxymetrie, N)B

Anlage einer Venenverweilkanile in eine Vene degetdrmes oder
Handruckens

Anschluss einer Vollelektrolytldsung

Bei fehlender Kontraindikation und vorliegender \Eilligung wurde nun zunachst ein

thorakaler Periduralkatheter (th-PDK) zur periofigean Schmerztherapie gelegt.

Danach wurde der Patient erneut in Rickenlage gkebrand nun die eigentlichen

Vorbereitungen zu Studiendurchfiihrung getroffen.

19



5.3.2 spezielle Vorbereitung zur Studiendurchfigrun

Die Patienten wurden in Rickenlage mit dem Kopf a@&iiem 10 cm hohen
Intubationskissen platziert.

Die in der DLT-Gruppe verwendeten Doppellumentulmarrden vor Studienbeginn
zusammengebaut und die Dichtigkeit der Blockungsciaetten Uberprift. Frauen
erhielten dabei primar einen 37 Fr DLT, Manner riB6 Fr DLT.

Abbildung 7: vorbereiteter DLT

Bronchiale
Blockungsmanschette

N

R

A
&S
_——

—~— -

Tracheale
Blockungsmanschette

Ebenso wurde die Blockungsmanschette der in derdebeiBlocker-Gruppen
verwendeten Magill-Tuben (8,0 und 8,5 1.D.) gepnirfid die Tuben endoluminal mit

einem Fuhrungsstab versehen.
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Vor der Verwendung eines Arndt-Blockers wurde diege folgt vorbereitet:

grof3ziigige Lubrifikation von Bronchoskop, ArndwBker, Innenseite des
Arndt- Mehrwegadapters und des Magill-Tubus (Bdrgry Spray, Dr.P. by Dr.
Panzer GmbH, Potsdam)

Einfuhren des Bronchoskops Uber die Membran desmdioskopieports des
Arndt- Mehrwegadapters

Einfuhren des Arndt-Blockers durch den Blockerktghport des Arndt-
Mehrwegadapters

Anschlingen des Arndt-Blockers an das Bronchoskop

lockeres Anschrauben der Kappe des Blockerkathatist so dass der Blocker
weiterhin leicht bewegt werden konnbel gleichzeitig Luftaustritt durch den

Blockerkatheterport verhindert wurde

Abbildung 8: vorbereiteter Arndt-Blocker mit Bronchoskop

Arndt Mehrwegadapter Arndt Blocker

Blockerport
' .
‘ : /(

Schlinge Ballon / ‘ —

\ \ b \\ <+ Bronchoskopieport
i

= >

Bronchoskopspitze <— Beatmungsport
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Bei Verwendung des EZ-Blockers wurden folgende ¥oeliungen getroffen:

grof3ziigige Lubrifikation von Bronchoskop, EZ-Bleckinnenseite des EZ-
Multiport™Adapters und des Magill-Tub@isaryPhary Spray, Dr.P. by Dr.
Panzer GmbH, Potsdam)

Einfuhren des Bronchoskops durch den Bronchoskopieles EZ-Multiport™
Adapters

Einfuhren des EZ-Blockers durch den Blockerkattpetd des EZ-Multiport™
Adapters.

lockeres Anschrauben der Kappe des Blockerkathatist so dass der Blocker
weiterhin leicht bewegt werden konnte und glegtig Luftaustritt durch den

Blockerkatheterport verhindert wurde.

Abbildung 9: vorbereiteter EZ-Blocker

EZ-Multiport ™Adapter

Bronchoskopieport
Beatmungsport l o

T EZ Blocker

Bronchoskopspitze — ' Blockerport
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Auskunft Gber die in unserer Studie verwendetetriungente zur Atemwegssicherung
und -trennung sowie Uber weitere bendtigte Matenajeben die folgenden Tabellen.

Tabelle 2: verwendete Instrumente zur Atemwegssicherung und —trennung

Anschrift

Material

Grofe

Name

Firma

DLT 39 Ch, 37 CH, 35 CH

Portex Blue Line
Endobronchial Tub

Smith medical
International Ltd.

Hythe, Kent, CT21
6JL, UK

Magill Tubus [.D. 8,0 mm Teleflex 34600 Kamunting
0O.D. 10,7 mm Malaysia
Cuff D. 25mm
Arndt Blocker 9 French Arndt Endobronchial Cook Medical P.O. Box 4195,
spherical balloon blocker Incorporated Bloomington, IN
Lange 78 cm 47402-4195 U.S.A.
EZ Blocker 7 French EZ-Blocker AnaesthetlQ B.V.| PO Box 21280, 3001
Lange 75 cm and EZ Blocker | AG Rotterdam, The
B.V. Netherlands

Tabelle 3: Equipment zur Bronchoskopie

Material Firma Anschrift
Bronchoskop 11302 BD2 Karl Storz GmbH & Co. KG Tingen
Videomonitor c-mac 8401 ZX Karl Storz GmbH & Co. KG Tuttlingen
c-CAM 20290131 Karl Storz GmbH & Co. KG Tuttlingen
Karl Storz GmbH & Co. KG Tingen

Lichtquelle 11301 D4

Milpitas, Californien

Speichermedium San Disc 4 G
Extreme

B SanDisc Corporation

USA
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5.4 Studienprotokoll

5.4.1 Narkoseinduktion

Nach Abschluss der Vorbereitungen wurden die Piergemal zuvor zugelostem

Verfahren in einer der 3 Studiengruppen gefuhrtbddavar der Ablauf in allen 3

Gruppen bis zur Platzierung des jeweiligen Verfahreur Einlungenventilation

identisch.

Abbildung 10: Ablaufschema Narkoseeinleitung bis Studienbeginn
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5.4.2 Platzierungszeiten

Je nach Gruppe wurden entweder ein Doppellument(Iibu§) oder ein Magill-Tubus
sowie anschliel3end der jeweilige Bronchusblockes)(Blatziert. Die Visualisierung
des Atemweges erfolgte in beiden Gruppen mittelsktier Laryngoskopie durch ein
konventionelles Laryngoskop mit SpatelgroRe 3. EeeKehlkopfmanipulationen
(OELM = Optimal External Laryngeal Manipulation) dinder ein Bougie zur Ver-

besserung der Intubationsbedingungen wurden bearBethgesetzt.

In der DLT-Gruppe wurde bei Mannern primar ein 39 lbei Frauen ein 37 Fr DLT
verwandt. Die Entscheidung zur Verwendung eineks$nitigen oder eines rechts-
seitigen DLT wurde praoperativ im Konsens mit ueseFhoraxchirurgen getroffen.

Die Platzierungstiefe wurde anhand folgender Fotmestimmt:

Platzierungstiefe (cm) = Korpergrol3e (cm) / 1024cin

Nach Passage der bronchialen Blockungsmanschetth die Stimmb&nder wurde der
DLT bei linksseitigen Tuben um 90 Grad nach linksl bbei rechtsseitigen um 90 Grad
nach rechts gedreht. Nun wurde der Flhrungsstakckgezogen und der DLT weiter
vorgeschoben, bis die zuvor errechnete Platzietigigsrreicht war.

Sollte sich die endotracheale Platzierung desalngewahlten DLT als unmdglich
erweisen, so wurde in einem erneuten Anlauf deeilewachst kleinere DLT verwandt
(Manner 37 Fr, Frauen 35 Fr).

In den BB-Gruppen erfolgte die Intubation unterellier Laryngoskopie mit einem

konventionellen Magilltubus.

Die endotracheale Lage des Magill- oder des Doppedhtubus wurde nun zunéachst
auskultatorisch und mittels positiver Kapnographeeifiziert. Der benotigte Zeitraum

zur Sicherung des Atemweges, sprich Beginn derrigogkopie bis Bestatigung der
endotrachealen Lage durch positive Kapnographie Amskultation wurde als erste

Platzierungszeit (PZ 1) festgehalten.
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In der DLT-Gruppe erfolgte nun eine bronchoskopesdiagekontrolle durch das
tracheale Lumen und ggf. eine Lagekorrektur.

In der Arndt-Blocker-Gruppe wurde der vorbereit@®cker nach Anschluss des
Arndt- Mehrwegadapters an den Magill Tubus untenbhoskopischer Fihrung in den
benétigten Hauptbronchus platziert.

In der EZ-Blocker-Gruppe wurde nach Verbindung deerbereiteten EZ-
Multiport™ Adapters mit dem Magill-Tubus zunachsbibchoskopisch die Tubusspitze
lokalisiert und diese dann 4 cm proximal der Haapt@ positioniert. Nun erfolgte
unter bronchoskopischer Kontrolle das VorschiebesEZ-Blockers.

Als zweiter Zeitraum, der zur Ermdglichung der gesdhten ELV benétigt wurde,
wurde die Zeit ab Ende Atemwegssicherung bis \@eifung der korrekten Lage des

jeweiligen Instrumentes zur Atemwegstrennung geerefRZ 2).

Die Gesamtplatzierungszeit (GPZ) des jeweiligenfAteens ergab sich dann aus der

Summe von erster und zweiter Platzierungszeit.

Tabelle 4: Definitionen der Platzierungszeiten

Platzierungszeiten ( PZ) Definition

Beginn Laryngoskopie bis zur Bestatigung de

PZ1  Sicherung des Atemweges endotrachealer Lage des devices

Ende Atemwegssicherung bis zur Verifizierung der

PZ2  Ermaglichung der ELV korrekten Lage des devices

GPZ  Gesamtplatzierungszeit PzZ1+Pz2

26



Folgende Kriterien wurden zur Definition der korexk Lage des jeweiligen Verfahrens
verwandt:

Tabelle 5: Kriterien fUr eine korrekte Lage des verwendeten Verfahrens

Verfahren korrekte Lage

bronchiales Lumen in korrektem Hauptbronchus
DLT Oberrand der Blockungsmanschette sichtbar
unterhalb der Hauptcarina

Ballon in korrektem Hauptbronchus

Arndt-Blocker Oberrand des Ballons sichtbar distal der Hauptaarin

je ein Ballon pro Hauptbronchus
EZ-Blocker dichter Sitz auf der Hauptcarina
Oberrand jedes Ballons sichtbar distal der Haujtaar

Abbildung 11: korrekte Lage eines linksseitigen DLT

Hauptcarina Rechter
Hauptbronchus

Oberrand
<—— bronchiale Blockungs-
manschette

Pars membranacea
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Abbildung 12: korrekte Lage eines Arndt Blockers im linken Hauptbronchus

Hauptcarina

Pars membranacea

Abbildung 13: korrekte Lage eines EZ Blockers ( rechtsseitig geblockt)

Blockungsballon ‘
/
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Hauptcarina
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.
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Abbildung 14: Ablaufschema Platzierung DLT
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Abbildung 15: Ablaufschema Platzierung Arndt Blocker

GPz

Laryngoskopie
e ™
( ggf. OELM )
e ™
( ggf. Bougie

Platzierung Magill-Tubus

f'/ Vorschieben bis Cuff gerade distal der Stimmbénaer
A ,/

Pz1 klinische Lagekontrolle
J//r 7“\\
\ Kapnometrie positiv, Lungen auskultatorisch veettl?
\_ Y,
e . ™ e . ™
( ja ) ( nein )
//’ \
“ Entfernung ETT ‘
\ und erneut )
N ,/
bronchoskopische Platzierung des Arndt-Blockers
w Konnektion des vorbereiteten 3 Wege Adapter\s\\)
A /
Ve ™
( Anschluf der Beatmung )
e N
* Vorschieben des Bronchoskopes mit dem |
angeschlungenen Arndt-Blocker ‘
in den gewiinschten Hauptbronchus (HB)
_ /
PZ2 Ve N\
“‘ Abstreifen des Arndt Blockers uber das Bronchoslj‘op
\ in den Hauptbronchus )
\_ Y
( bronchoskopische Lagekontrolle )
/
P

(
A

- ~ ~
Blocker im richtigen HB) f\BIocker im falschen HB)
N e

N/ ™
I Zuriickziehen des |

‘ Blockers, erneutes

i Anschlingenund |

/N /

ggf. Korrektur bis

Blockungsmanschette
lcm distal der
Hauptcarina

30



Abbildung 16: Ablaufschema Platzierung EZ Blocker
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5.4.3 Lagekontrolle der Instrumente zur Atemwegstung

Nach korrekter Platzierung des DLT respektive desd& oder EZ-Blockers wurden
die Tuben im Mundwinkel des Patienten fixiert und Narkoseeinleitung fortgefthrt.
Nun wurden bei jedem Studienpatienten ein zentrdlemenkatheter, eine arterielle
Blutdruckmessung, ein Blasenkatheter sowie eingeweeiperiphere Venenverweil-
kanule angelegt. Im Anschluss wurde der PatienRilckenlage auf dem OP-Tisch
liegend in den OP verbracht. Hier erfolgt der Angsk an den Narkosearbeitsplatz
(Primus, Fa. Drager, Lubeck) und an das Monitorig. Lagerung zur OP in Rechts-

bzw. Linksseitenlage lief bei allen Patienten ndem gleichen Schema ab:

Abbildung 17: Ablaufschema Patientenlagerung

Trennung der Beatmungsschlauche vom jeweiligeralieein zur Einlungenventilation

Fuhrung des Patientenkopfes und des Verfahrengialuimgenventilation
durch den Anéasthesisten

Drehen des Patienten in 90 Grad gleichzeitiges Nachfuhren
Links bzw. Rechtsseitenlage von Kopf und Verfahren zur
durch das OP-Personal Einlungenventilation

durch den Anasthesisten

Lagerung und Polsterung des Kopfes auf dem schaor erwendeten Intubationskissen

CNC Y/ N/ N ()
AN A,

Erneute Konnektion der Beatmungsschlauche und Fuorctfigy der Ventilation

Vor Beginn der Operation erfolgte nun eine erndartenchoskopische Lagekontrolle
und ggf. eine Lagekorrektur des jeweiligen Instratae zur Atemwegssicherung, falls

die Kriterien fUr eine korrekte Lage nicht mehridtfwaren.
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Abbildung 18: Ablaufschema Lagekontrolle DLT vor OP Beginn
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Abbildung 19: Ablaufschema Lagekontrolle Arndt-Blocker vor OP Beginn
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Abbildung 20: Ablaufschemalagekontrolle EZ-Blocker vor OP Beginn
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5.4.4 Management der Einlungenventilation

Die Narkosefuhrung erfolgte intraoperativ zu jed®it und in allen 3 Gruppen mit
einem inspiratorischen Sauerstoffanteil von 100% als total intravendse Anasthesie
(TIVA). Bis zur Eroffnung der Pleura wurden beideingen beatmet. Direkt bei
chirurgischer Ero6ffnung der Pleura wurden wie zulier der Lagerung des Patienten
die Beatmungsschlauche inklusive Beatmungsfiltem veweiligen Verfahren zur

Einlungenventilation diskonnektiert.

Nach 60 Sekunden Apnoe wurde dann in der DLT-Grupipebronchiale Blockungs-
manschette geblockt, der Beatmungsschenkel der panieoenden Seite am DLT
geklemmt und distal der Klemme zur Atmosphére ldaffmet. Nach Wiederanschluss
der Beatmungsschlauche wurde die Beatmung nun ialsngenventilation (ELV)
fortgefuhrt.

In der Arndt- und der EZ-Blocker-Gruppe wurde didodkungsmanschette im
Hauptbronchus (HB) der zu operierenden Seite n@c8ekunden Apnoe geblockt und
die Beatmung dann analog zur DLT-Gruppe als EL\gfesetzt.

Die ELV wurde bei jedem Patienten im druckkontesten Modus durchgefiihrt. Die
Beatmungseinstellung wurden hierbei individuell g@wahlt, dass folgende in ihrer
Wertigkeit absteigende Parameter moglichst eingehavurden:

1. SpG > 90%
2. maoglichst geringe Beatmungsspitzendriicke
3. etCQ, maglichst normokapnisch

Eine erneute bronchoskopische Lagekontrolle wahieind wurde bei Verdacht auf
Fehllage des Instrumentes zur Atemwegstrennunghdeafahrt. Dieser Verdacht lag
entweder vor bei sichtbarer Beluftung und Ventlatider zu operierenden Lunge,
plotzlich steigenden Beatmungsdriicken oder beirthaftem Abfall (d.h. > 60 sec ) der
SpG unter 90%.
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Abbildung 21: Ablaufschema Operation Hautschnitt bis Hautnaht
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5.4.5 Beurteilung der Qualitat des Lungenkollapses

Vom verantwortlichen Chirurgen wurde am Ende denluigenventilation eine
zusammenfassende Wertung der Qualitat des Lundapkek abgegeben. Folgende

Auswahlmaglichkeiten standen hierbei zu Verfiigung:

Tabelle 6: Beurteilung der Qualitat des Lungenkollapses durch den Chirurgen

Qualitat des Lungenkollapses

exzellent

in Ordnung

schlecht

5.5 Statistik

Primarer Endpunkt der Studie war die Platzierungszkes DLT bzw. der

Bronchusblocker. Die bendtigte Anzahl an Studiémédimern pro Gruppe wurde
anhand der erwarteten Platzierungszeiten der jesail Verfahren zur

Einlungenventilation ermittelt. Um eine Power vo/8 wnd ein Alpha von 0,05 zu
erreichen, ergab die Power-Analyse eine Anzahl jeweils 27 Teilnehmern pro
Gruppe, um einen signifikanten Unterschied in ddatzierungszeiten zuverlassig
detektieren zu kdnnen. Hierbei gingen wir von ei@gnifikanz bei einem Unterschied
von 60 Sekunden mit einer Standardabweichung véa Sekunden aus. Um madgliche
Ausfalle wahrend der Studie zu kompensieren, ssblosvir 30 Patienten in jede
Gruppe ein.

Als sekundarer Endpunkte wurden die Qualitat desgeuakollapses und die Haufigkeit

perioperativer Lagekorrekturen festgelegt.

38



Tabelle 7: statistisch untersuchte Parameter

Parameter

demographische Daten

Platzierungszeiten von DLT und BB

Art und Haufigkeit der intraoperativ ndtigen Lagedaituren

Qualitat des Lungenkollaps

Fur die Analyse der Platzierungszeiten PZ 1, PA@ @PZ in den drei Gruppen wurde
bei nicht normalverteilten Werten die Kruskal-Wadne Way Analysis of Variance on
Ranks mit deDunn’s Method for Multiple Comparison Proceduresctgefihrt. Der

Vergleich der links und rechtsseitigen PZ2 in dendk Gruppe erfolgte mittels einem

Mann-Whitney Rank Sum Test. Ergebnisse mit einer,f8 galten als signifikant.

Die Darstellung der Daten erfolgt als Durchschnigge mit entsprechender

Standardabweichung sowie als Median mit 25% und P8%zentile.
Die statistische Auswertung erfolgte mit SigmaRletsion 12.5 (Systat Software Inc.)
5.6 CONSORT 2010 Flow Diagramm

Der Verlauf von Patientenrekrutierung bis hin zuaté&hauswertung in unserer Studie

l&sst sich an folgendem Flussdiagramm nachvollnehe
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Abbildung 22: Consort 2010 Flow Diagramm
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6. ERGEBNISSE

6.1 Demographische Daten

Hinsichtlich der demographische Daten fanden skeimek signifikanten Unterschiede

zwischen den 3 Studiengruppen.

Tabelle 8: Demographische Daten als mean + Standardabweichung (SD)

Gruppe Geschlecht Alter Grolde Gewicht BMI ASA
(m/w) (Jahre) (cm) (kg) (WALWAID)
DLT 19/11 58,6 +13,7| 170+9 72+13 24+3 0/15/15
Arndt- 18/12 60,7+119( 1698 73+£12 25+4 0/15/15
Blocker
EZ-Blocker 2317 63,2+139 | 1727 75 %13 254 0/10/20
P n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
6.2 allgemeine Studiendaten
Bezliglich der Intubationsbedingungen lassen sidefmle Aussagen treffen:
Tabelle 9: Intubationsbedingungen
Gruppe Mallampati Cormack OELM Bougie
(L, IV (1,2,3,4) (ja/nein) (ja/nein)
DLT 12/15/3/0 14/16/0/0 6/24 5/25
Arndt-Blocker 20/6/2/1 17/12/01/0 1/28 1/28
EZ-Blocker 15/15/0/0 18/12/0/0 1/29 1/29
P n.s. n.s. n.s. n.s.
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Die operativen Zugangswege fur die jeweiligen Openan lassen sich folgender

Tabelle entnehmen:

Tabelle 10: operative Zugangswege

Gruppe Laterale Videoassistierte | Sterno- Linker Rechter beidseits
Thorako- thorakoskopische| tomie Hemi- Hemi-
tomie Eingriffe thorax thorax
DLT 27 3 0 13 17 0
Arndt- 27 2 0 18 11 0
Blocker
EZ- 24 5 1 16 13 1
Blocker

Folgende thoraxchirurgische Eingriffe wurden duediigrt:

Tabelle 11: durchgefuhrte Eingriffe

Gruppe atypische | Lobektomie| Pneumo- | mediastinale Dekortikatio| Pleurektomi
Resektion nektomie Raum- n e
forderung
DLT 5 17 3 0 2 3
Arndt- 11 14 0 0 2 2
Blocker
EZ- 8 13 0 3 1 5
Blocker

6.3 Platzierungszeiten

6.3.1 Dauer der Atemwegssicherung (PZ 1)

Betrachtet man zunachst die bendétigte Zeit zure3iohg des Atemweges, ergaben sich

folgende Werte:
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Tabelle 12: PZ 1 (Angaben in Sekunden)

Gruppe Mittelwert SD Min Max Median 25 % 75 %

DLT 115,23 70,56 64,00 347,00 89,50 74,00 121,25
Arndt- 71,82 45,73 36,00 248,00 62,00 49,00 70,00
Blocker

EZ- 67,70 40,40 54,00 240,00 54,00 48,75 67,75
Blocker

Die Sicherung des Atemweges dauerte beim Einsatbté& signifikant langer als in

den beiden Blocker Gruppen.

Abbildung 23: PZ 1
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Ursachlich fanden sich folgende Griinde fir eine prolongierte initiale

Atemwegssicherung:

Tabelle 13: Grunde fur eine prolongierte initiale Atemwegssicherung

Problem DLT Arndt EZ

schwierige 3 2 2
laryngoskopische
Einstellung des
Atemweges

initial zu groRer Tubusg 2 0 0

Platzierung des Tubus 5 1 1
nur Uber Bougie
moglich

6.3.2 Dauer Ermdglichung der EinlungenventilatiBZ @)

Fur den Zeitbedarf zur anschliel3enden Ermégliclderg=LV fanden sich folgende
Werte:

Tabelle 14: PZ 2 (Angaben in Sekunden)

Gruppe | Mittelwert SD Min Max Median 25 % 75 %
DLT 79,33 102,54 18,00 581,00 57,50 36,25 73,50
Arndt- 308,96 215,88 89,00 1083,00 223,00 155,50 427,50
Blocker
EZ- 117,36 41,47 55,00 215,00 110,50 84,75 150,50
Blocker

Die Ermoéglichung der ELV dauerte in der Arndt Gragm langsten, gefolgt von der
EZ Gruppe und schliel3lich der DLT Gruppe. Hierbaren die Unterschiede zwischen
allen drei Gruppen signifikant (p < 0,08Jruskal-Wallis One Way ANOVA, Dunn’s

Method for Multiple Comparison Procedures)
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Abbildung 24: PZ 2
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Die Anzahl der bendtigten Platzierungsversuche dén Arndt-Blocker in unserer
Studie getrennt nach links- und rechtsseitigerzidaing lassen sich folgender Tabelle

entnehmen:

Tabelle 15: benétigte Versuche, um einen Arndtblocker korrekt zu platzieren

n links (>=19) rechts =11
1 6 9
2 4 1
3 4 1
4 3 0
5 1 0
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Bei Differenzierung der PZ 2 hinsichtlich linkssgi{n=18) oder rechtsseitig (n=11)
platziertem Arndt Blocker Gruppe ergaben sich fotigWerte:

Tabelle 16: PZ 2 in der Arndt Gruppe (Angaben in Sekunden)

Platzierung| Mittelwert SD Min Max Median 25 % 75 %

Linksseitig 365,88 246,63 89,00 1083,00 306,00 168,00 530,00

rechtsseitigl 215,81 108,17 115,00 448,00 186,00 149,00 257,00

Der durchgefuhrte Mann-Whitney Rank Sum Test ergaiben signifikant langeren
Zeitbedarf fur eine linksseitige Platzierung desndtr Blockers gegeniber einer

rechtsseitigen (p= 0,059).

Abbildung 25: Dauer Ermdglichung der ELV in der Arndt Gruppe
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6.3.3 Gesamtplatzierungszeit (GPZ)

Folgende Zeiten wurden fur die komplette Prozedche3ung des Atemweges und

Ermoglichung der ELV im Rahmen der Narkoseeinlaggtemmittelt:

Tabelle 17: GPZ (Angaben in Sekunden)

Gruppe | Mittelwer | SD Min Max Median 25 % 75 %
t

DLT 194,56 117,99 110,00 660,00 148,00 124,25 216,25

Arndt- 380,79 237,21 133,00 1155,00 | 294,00 221,00 495,00
Blocker

EZ- 185,06 64,15 107,00 368,00 169,50 138,25 217,50
Blocker

Insgesamt unterschieden sich die Gesamtplatziereiiga in der EZ-Blocker-Gruppe
und in der DLT-Gruppe statistisch nicht signifikagineinander. Die GPZ fiir den

Arndt-Blocker war im Vergleich signifikant langer:
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Abbildung 26: GPZ
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# p < 0,05 EZ-Blocker vs. Arndt Blocker

(Kruskal-Wallis One Way ANOVA , Dunn’s Method for Multiple Comparison
Procedures)

Wahrend in der DLT-Gruppe und in der EZ-Gruppe je 75% der Instrumente zur
Atemwegstrennung in weniger als 4 Minuten nach Beginn der Intubation korrekt
lagen, dauerte dies in der Arndt-Blocker-Gruppe mehr als 8 Minuten. Samtliche
EZ-Blocker befanden sich nach knapp 6 Minuten in korrekter Position, sowohl in
der DLT- als auch in der Arndt-Gruppe wurden teils deutlich langere Zeiten
bendotigt, was die folgende Abbildung verdeutlicht.
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Abbildung 27: Gesamtplatzierungszeiten je Gruppe
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Eventuelle Verzerrungen dieser Ergebnisse aufgrzumehmender Routine bei der
Anwendung des jeweiligen Verfahrens (learning comation bias) zeigt die folgende
Abbildung:
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Abbildung 28: learning contamination bias
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Betrachtet man die erzielten Gesamtplatzierungszeailer einzelnen Verfahren Uber
den gesamten Studienverlauf hinweg, so ist keindédiéehung durch eine zunehmende
Vertrautheit mit den Methoden erkennbar, was sichden niedrigen RWerten der
logarithmischen Trendlinien in allen drei Gruppdahegen lasst.
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6.4 Lagekontrollen

Die Anzahl der dislozierten Instrumente zur Atemstegnnung bei den video-
bronchoskopischen Kontrollen nach Lagerung des®atn zeigt folgende Tabelle:

Tabelle 18: Anzahl der bronchoskopisch erfassten Dislokationen

Gruppe disloziert korrekte Lage
DLT 18 12
Arndt-Blocker 12 17
EZ-Blocker 10 20

Die durchgefuhrte Kruskal-Wallis One Way ANOVA fafierbei keinen statistisch

relevanten Unterschied zwischen den 3 Gruppen((j90638).

Folgende Fehllagen fanden sich nach der Patiegieniag zur OP:

Tabelle 19: Fehllagen nach Lagerung zur OP

Gruppe zu tief zu hoch Komplette Dislokation in Korrekturzeit bei
die Trachea kompletter Dislokation
DLT 1 16 2 225 und 476 sec
Arndt- 8 2 2 550 sec links
Blocker 44 sec rechts
EZ-Blocker 0 9 1 45 sec

Um die Lage eines dislozierten Instrumentes zummitegstrennung zu Kkorrigieren

wurden insgesamt folgende Zeiten bendtigt:
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Tabelle 20: Korrekturzeiten bei Dislokation (Angaben in Sekunden)

Gruppe | Mittelwert SD Min Max Median 25 % 75 %
DLT 119,00 162,61 22,00 609,00 63,00 31,50 99,50
Arndt- 100,33 160,31 10,00 550,00 39,50 15,25 89,50
Blocker
EZ- 18,40 12,18 8,00 45,00 14,00 11,00 23,75
Blocker
Abbildung 29: Korrekturzeiten bei Dislokation
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(ANOVA, Dunn’s Method for Multiple Comparison Procedures)

Die Lagekorrektur eines DLT dauerte signifikantgdénals die eines EZ Blockers.

Unter Einlungenventilation wurde lediglich eine Dlgation in der Arndt Gruppe

detektiert.
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6.5

Qualitat des Lungenkollapses

Die durchschnittliche Dauer der ELV unterschiedchstevischen den 3 Gruppen nicht
signifikant (p = 0,675).

Tabelle 21: Dauer der Einlungenventilation

Gruppe | Mittelwert | SD Min Max Median 25 % 75 %

DLT 94,56 59,11 6,00 255,00 87,50 51,50 122,25
Arndt | 79,00 34,70 | 25,00 175,00 | 75,00 60,50 101,00
EZ 81,00 51,02 15,00 187,00 67,50 31,75 123,25

Die vom Chirurgen nach dem Ende der ELV bewertatali@@t des Lungenkollapses

unterschied sich in unserer Studie nicht signifikamischen den 3 Gruppen und war bei

82% der Bewertungen exzellent. Bei keinem Studigepin lag ein schlechter LCS

Vor.

Tabelle 22: Bewertung des Lungenkollapses (LCS)

~

Gruppe LCS
(‘exzellent / in Ordnung / schlecht
DLT 2311710
Arndt-Blocker 24/51/0
EZ-Blocker 26/4/0
p 0,600
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/7. DISKUSSION

7.1. Studiendesign

Bis jetzt gab es noch keine prospektiv randomisierStudien zu unterschiedlichen
Verfahren zur Herstellung der Einlungenventilatiahe das Abschneiden des EZ-
Bronchusblockers gegeniber dem Goldstandard Dappetitubus und etablierten
Bronchusblockern wie dem Arndt-Blocker hinsichtliekatzierungszeiten, Qualitat des

Lungenkollapses und notwendigen intraoperativerekagekturen beurteilten.

Das Ziel beim Entwurf unseres Studiendesigns wardas Abschneiden der drei
Verfahren DLT, Arndt- und EZ-Blocker unter den anserem Institut praktizierten
Routineablaufen zur Herstellung einer ELV zu vedjlen. Als durchfihrender
Andasthesist besal? ich fir jedes der 3 Verfahrea safbststandig durchgefihrte Praxis
von mehr als 5 Féallen. Bis auf stark adiptse PtreiBMI > 35) und Hochrisiko-
patienten (ASA > Il und Patienten mit wesentlichkardiologischen und neuro-
logischen Vorerkrankungen) umfasste das thoraxafigche Patientenkollektiv unserer
Studie einen reprasentativen Querschnitt. Bewuasiien auch Patienten mit bekannter
oder zu erwartender schwieriger Intubation (Cormagk bei vorangegangenen
Intubationen bzw. Mallampati Il und IV in der Préadikationsvisite) in unsere Studie

eingeschlossen.
7.2 Platzierungszeiten

Bei unseren Patienten fanden sich wahrend deratittbdurchgehend Cormack | oder
[I Situationen und somit zumindest vermeintlich faghe Intubationsbedingungen.
Beim Blick auf die Intubationsbedingungen und -@eitn unserem Patientenkollektiv
l&sst sich die von vielen Autoren beschriebene ddhehkeit des Doppellumentubus
bei der endotrachealen Intubation im Vergleich inem®m konventionellen Magill-Tubus

nachvollziehen (Campos 2007; Cohen 2013; Neust@l®)R So fallt in unserer Studie
auf, dass zur initialen Sicherung des Atemwegesdesatz von OELM und Bougie in

der DLT Gruppe haufiger erfolgte als in den bei@acker Gruppen. Insgesamt liefl3
sich jeder sechste Doppellumentubus erst nach i@amgemit einem Bougie uber die
Stimmbander vorschieben, dieses Vorgehen war bev&felung der Magill-Tuben in

den Blockergruppen nur in einem von 30 Féllen (EdeBer-Gruppe) bzw. einem von

54



29 Fallen (Arndt-Blocker-Gruppe) erforderlich. Dheli hinaus spiegelt sich die
Sperrigkeit der DLT auch in der signifikant langergeit wieder, die zur initialen
Sicherung des Atemweges im Vergleich zu den Mdagilben in den Blockergruppen
bendtigt wurde. Bei 2 Patienten in der DLT Grupjeel(Frau und 1 Mann), war zudem
wéahrend der Sicherung des Atemweges ein Wechsedawfnéchstkleineren DLT
notwendig. Nach erfolgreicher Intubation war dien&glichung der ELV in der DLT-
Gruppe Uberwiegend zugig und unproblematisch mibgBei der Bronchoskopie durch
das tracheale Lumen des DLT zeigte sich allerdbejshur 15 von 30 Patienten, dass
die initiale gewahlte Platzierungstiefe des Tubashnder Brodskyformel zu einer
korrekten Positionierung gefuhrt hatte. Bei 7 Raéa fand sich eine zu geringe
Insertion mit einer partiellen Herniation der brbraten Blockungsmanschette in die
Trachea, bei 8 Patienten war der Tubus zu weiemtauptbronchus eingefihrt. In den
meisten Fallen (13 von 15) genlgte dann ein gdigigés Verschieben des DLT unter
bronchoskopischer Sicht, um die Fehllage zu kaeregi. Bei den 2 Fallen mit
auB3ergewohnlich langer Korrekturzeit (>180sec) kérdes sich in einem Fall um
einen rechtsseitigen DLT, dessen korrekte Posdrong haufig komplexer ist
(Benumof et al. 1987; Campos, Massa, and Kern2@®). Im anderen Fall wurde ein
linksseitiger 37 Ch Tubus verwandt, mit dem initeahe Sicherung des Atemweges
erzielt werden konnte. Bei der bronchoskopischegekantrolle ragte die bronchiale
Blockungsmanschette jedoch nur wenige Millimetedén linken Hauptbronchus, ein
weiteres Vorschieben des DLT war aufgrund einegrol®en Aul3endurchmessers des
bronchialen Schenkels unmaoglich, so dass eine Wimation auf einen 35 Ch DLT
erforderlich wurde. Dieser konnte dann unproblescatikorrekt positioniert werden

Beim Blick auf die zwei Bronchusblockergruppen teig sich gravierende
Unterschiede in den benétigten Zeiten zur Ermoghch der ELV. In der Arndt-
Blocker-Gruppe sorgte methodenbedingt die simult@evendung des Bronchoskops
zur Visualisierung der trachealen Anatomie undFilinrung des Bronchusblockers fir
signifikant lAngere Platzierungszeiten im Verglemft der DLT und der EZ-Blocker-
Gruppe. Die Visualisierung des jeweiligen Ziel-Htarpnchus gelang meist
unkompliziert. Haufig war jedoch das Abstreifen dmsf dem Bronchoskop auf-
gefadelten Arndt-Blockers in diesen Bronchus pnolsigsch. Vor allem bei

Platzierungsversuchen im linken Hauptbronchus hliebArndt-Blocker oftmals an der
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Hauptcarina hangen. Dies war an einem federndeneMtemhd erkennbar und
verhinderte das weitere Vorschieben des Blocketiaremn des im Ziel-Hauptbronchus
liegende Bronchoskops. Der Versuch, den Blockertzdem vorsichtig weiter
vorzuschieben, fuhrte dann héufig zum Zuriickrutsather Spitze des Bronchoskops in
die Trachea und zum gleichzeitigem Abgleiten desnd&Blockers in den
kontralateralen Hauptbronchus. Bei insgesamt 1lteftan der Arndt-Blocker-Gruppe
waren multiple Platzierungsversuche notwendig, uen érndt Blocker korrekt zu

platzieren.

In insgesamt 6 prospektiv randomisierten Studienrdem bisher die initiale
Platzierungszeit eines DLT mit der eines Arndt-Rlers verglichen. 2 Studien fanden
keinen signifikanten Unterschied (Grocott et al020Knoll et al. 2006), 4 fanden
signifikante Vorteile fur den DLT (Campos and Keme 2003a; Campos et al. 2006;
Narayanaswamy et al. 2009; Dumans-Nizard et al9R0d@ 5 dieser Studien wurden
die Instrumente zur Atemwegstrennung von wenigemefe bis maximal drei)
Anasthesisten platziert, die erfahrene AnwenderAtedt-Blockers waren. Hier lagen
die Platzierungszeiten auch deutlich unter denmorerzielten Werten. In den Handen
unerfahrener Anwender (Campos et al. 2006) warenPdiatzierungszeiten hingegen
noch langer als in unserer Studie. Der Befahigung schnellen und korrekten
Platzierung des Arndt-Blockers scheint also eigéiar Lernprozess voranzugehen.

In der EZ-Blocker-Gruppe war wie in der Arndt-BlackGruppe die bronchoskopische
Visualisierung der trachealen Anatomie auf Ho6heHauptcarina problemlos mdglich.
Verzdgerungen entstanden vor allem dann, wenn deth EZ-Blocker beim Vor-
schieben aus dem ETT nicht komplett entfalten kentes war initial bei 17 Patienten
dieser Gruppe der Fall. Beide Blockungsmanschetteden dann entweder nur in den
rechten (n=14) oder nur in den linken (n=3) Haumtlshus vorgeschoben. Zwar wurde
die Spitze des ETT initial weit oberhalb der Haapita positioniert, jedoch kam es
dann mdglicherweise beim Platzieren des EZ-Blockareinem unbeabsichtigten Vor-
schieben des ETT, was eine vollstandige Entfaltdesg EZ-Blockers verhinderte und
eine einseitige Platzierung begunstigte. In albdreFallen war jedoch nach Rickzug
des EZ-Blockers in den ETT und Neupositionierung Tgbusspitze eine problemlose
korrekte Platzierung des EZ-Blockers mdglich. Irzigauf die Gesamtplatzierungszeit

zeigten sich in unserer Studie DLT und EZ-Blockbermburtig. Bis dato publizierte
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prospektiv randomisierte Studien, die EZ-Blocked UDLT miteinander verglichen
(Ruetzler et al. 2011; Mourisse and Lerou 2013jnéw@ hinsichtlich der Platzierungs-
zeiten der Instrumente zur Atemwegstrennung zurgigeenden Schlussfolgerungen.
Unterschiede im Studiendesign und bei der Definitider Platzierungszeiten
erschweren jedoch einen direkten Vergleich mit tears&rgebnissen. In beiden Studien
wurden DLT und EZ Blocker blind bis zum Erreichemes subjektiv spirbaren
federnden Widerstandes vorgeschoben. In unserelieShingegen wurde die anhand
einer Formel festgelegte Insertionstiefe des DL@hdoei fehlendem federndem Wider-
stand nicht tberschritten und die Platzierung désB6ckers erfolgte unter direkter
bronchoskopischer Kontrolle. Weiterhin wurden im deiden Vergleichsstudien keine
Platzierungszeiten ermittelt, die den gesamterraieit von Beginn der Laryngoskopie
bis zur Feststellung der korrekten Lage des Instnigs zur Atemwegstrennung
umfassten. Ruetzler und Mitarbeiter verglichen mghr Zeiten, die fur eine blinde
Positionierung des jeweiligen Instrumentes zur Ategstrennung bendtigt wurden.
Nach erfolgreicher endotrachealer Platzierung debu$ umfasste dies in der EZ-
Blocker-Gruppe neben der Intubation mit einem Mahibus auch noch die
Platzierung des Blockers. Die blinde Platzierungs dénstrumentes zur
Atemwegstrennung gelang in der DLT Gruppe signiftkaschneller. In den
anschlieBenden Bronchoskopien zeigte sich allesdidgss nur jeder finfte EZ Blocker
korrekt positioniert war, diesem Ergebnis standero® 10 korrekt positionierte DLT
gegenuber. Eine genaue Definition der korrektenelags jeweiligen Instrumentes zur
Atemwegstrennung bleibt die Studie von Ruetzler dithrbeitern jedoch schuldig.
Anders formuliert, handelte es sich bei tber 40%idealieser Studie dokumentierten
Positionierungszeiten um FehlpositionierungszeitBer in der Studie angestellte
Vergleich blinder (Fehl-) Platzierungszeiten mits@etplatzierungszeiten einer Studie
(Campos and Kernstine 2003), die vom Beginn demi@bandpassage bis zum
Abschluss der korrekten Positionierung des jewenlig Instrumentes zur
Atemwegstrennung unter Einbeziehung der notwendi§eonchoskopie reichten,
erscheint daher fragwirdig. Ebenso ist unklar, twhc genauen Zeitraum die
publizierten Bronchoskopiezeiten umfassten, d.hhieb nur die bendétigte Zeit bis zur
Feststellung der korrekten oder falschen Lage dstrdmente zur Atemwegstrennung

erfasst wurde oder ob die ggf. notwendigen Kornelditen mit eingerechnet wurden.
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In der Studie von Mourisse und Mitarbeitern fandhskein statistisch signifikanter
Unterschied in den initialen Platzierungszeiten deiden Verfahren zur Einlungen-
ventilation. Auch hier verbergen sich hinter dem (Vergleich zu anderen Studien
extrem kurzen) Platzierungszeiten in beiden Gruppehr als 2/3 nicht korrekt
platzierte Instrumente zur Atemwegstrennung. Ohne genaue Definition der
Platzierungszeiten, die in dieser Studie leidertfelt eine kritische Wertung der

erzielten Ergebnisse nicht mdglich.

7.3 Lagekontrollen

BekanntermalRen kommt es bei DLT durch die Patigaigtionierung in Seitenlage in
einem hohen Prozentsatz zu Lageanderungen der T{ibesiderio et al. 1997). Knapp
die Halfte aller unserer platzierten Instrumente Atemwegstrennung war bei der
bronchoskopischen Lagekontrolle nach der Lageruméeitenlage disloziert. Dabel
lagen hauptséachlich geringfiigige Abweichungen venkibrrekten Lage vor, die sich
problemlos in weniger als 2 Minuten korrigieren3em. Lag eine Dislokation vor, so
waren DLT und EZ-Blocker meist etwas in die Traclzealckgerutscht, so dass die
bronchiale Blockungsmanschette des DLT bzw. didoBaldes EZ-Blockers teilweise
in die Trachea hernierten. Die Arndt-Blocker hingedagen tUberwiegend zu tief im
jeweiligen Hauptbronchus. Nur wenige Instrumente Ztemwegstrennung (5 von 89)
waren komplett in die Trachea disloziert, was beeizDLT und einem linksseitig
platzierten Arndt-Blocker zu Verzdgerungen von malsr3 Minuten fuhrte. Auch EZ-
Blocker dislozierten zu einem hohen ProzentsatzdeeilLagerung des Patienten zur
Operation. Eine Lagekorrektur war bei diesem Imettnt zur Atemwegstrennung
jedoch signifikant schneller durchzufihren als Bendt-Blockern und DLT. Im
intraoperativen Verlauf kam es lediglich zu einekuimentierten Dislokation in der
Arndt-Blocker-Gruppe. Bei diesem Patienten trat euntELV plotzlich eine
unerwinschte Bellftung der abgehangten Lunge awhdBoskopisch fand sich hier
ein komplett in die Trachea dislozierter Arndt-Btec. Bei allen anderen Studien-
patienten kam es wahrend ELV weder zu kritischettigsg@gsabfallen, noch zu

plotzlich steigenden Beatmungsdriicken oder unerghinserneut ventilierten
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Lungenanteilen, welche die Dislokation eines datrirmente zur Atemwegstrennung
vermuten lie3en und somit eine erneute Bronchoskapier ELV gerechtfertigt hatten.

Andere Autoren berichten, dass es sehr wohl zuldgen der Instrumente zur
Atemwegstrennung im Verlauf der ELV kommen kann nipas, Reasoner, and
Moyers 1996; Campos and Massa 1998; Campos anatiexr2003; Campos, Hallam,
and Ueda 2012; Mourisse et al. 2013; Narayanaswetnal. 2009). Auch in diesen
Studien wurden jedoch Fehllagen direkt nach chisetger Lagerung haufiger detektiert
als im Verlauf der ELV. Sicherlich ist der Verzicauf bronchoskopische Lagekon-
trollen zu definierten Zeitpunkten wahrend der EioMunserem Studiendesign kritisch
zu sehen. Es blieben so geringfiigige Dislokatioden Instrumente zur Atemwegs-
trennung verborgen, die z.B. durch chirurgische iglalationen am Lungenhilus
hervorgerufen werden konnten. Ob solche klinisathtnapparenten Dislokationen in
unserer Studie auftraten, bleibt reine Spekulatianes bis auf eine Ausnahme in der
Arndt-Blocker-Gruppe weder zu kritischen Séattiguatgfélle noch zu Interferenzen mit
der chirurgischen Exposition oder zu pl6tzlicherusghaft angestiegenen Beatmungs-
dricken wahrend der ELV kam und somit nach uns&trdienprotokoll keine zuséatz-
lichen Bronchoskopien erforderlich waren.

7.4 Qualitat des Lungenkollapses

Ob ein Bronchusblocker oder ein DLT zur Atemwegstteng benutzt wurde, hatte in
unserer Studie wie auch in den meisten anderermpgkts randomisierten Vergleichs-
studien keinen Einfluss auf die durch den Chirurgenrteilte Qualitat des Lungen-
kollapses (Clayton-Smith et al. 2015).

Um die subjektive Beurteilung der unter ELV eraeltLungekollapsqualitaten zu
guantifizieren, wurden unterschiedliche Skalierungmtwickelt (Campos, Reasoner,
and Moyers 1996; Grocott et al. 2003; Dumans-Nizetrcal. 2009; Mourisse et al.
2013). Die am haufigsten benutzte Einteilung nachm@os unterscheidet drei
Qualitaten und wurde auch in unserer Studie angétwaiir alle drei Verfahren zur
Einlungenventilation fanden sich durchgehend eem&d oder zufriedenstellende
Ergebnisse. Allerdings handelt es sich bei dieseurilung um eine globale
Bewertung der Qualitat der ELV Uber die gesamted@Ber hinweg. Betrachtet man

eher objektivierbare Einzelaspekte, wie zum Belsgen Zeitraum von Beginn der
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ELV bis zum Erreichen eines totalen Lungenkollagsise to lung collaps®) konnten
mehrere Studien Vorteile fur DLT gegenuber BB zrig€ampos, Reasoner, and
Moyers 1996; Campos and Massa 1998; Campos andstitern2003a). Dies ist
insofern nicht verwunderlich, da in diesen StudlenELV vor chirurgischer Eréffnung
des Pleuraspaltes begonnen wurde und somit eitéfting der zu operierenden Lunge
bei geflllten Blockungsmanschetten entweder sclthetth das vergleichsweise grol3e
Innenlumen eines Schenkels des DLT oder aber langseich das kleine Innenlumen
des Blockerkanals (maximal 2 mm Durchmesser) edolgrennt man hingegen wie in
unserer Studie zunachst bei Eroffnung der Pleum Beatmungsschlauche vom
Multiportadapter des Bronchusblockers bzw. vom RIdd wartet eine Minute bis zum
Flllen des Blockerballons, um dann die Ventilatds ELV fortzufuhren, so kann die
Entliftung der abgehéngten Lunge auch bei Verwegdrines BB rasch Uber einen
Tubus mit groem Innendurchmesser erfolgen. Beigxdung dieser Diskonnektions-
technik fanden Dumands-Nizard und Mitarbeiter veidibare Deflationszeiten flr
DLT und BB (Dumans-Nizard et al. 2009). Auch dieg&bnisse neuerer Studien
scheinen die Sicherheit und Praktikabilitdt die$echnik zu bestatigen (El-Tahan
2015; Yoo et al. 2014). Das Absinken des artene8auerstoffpartialdruckes wahrend
der Apnoephase wurde im Rahmen unserer Studie aitdgst. Klinisch kam es jedoch
bei keinem unserer 89 Patienten im Verlauf der mésa ELV zu einem dauerhaften
Abfall (d.h. > 60 sec) der SpQunter 90%, so dass die angewandte Diskonnektions-
technik legitim und sicher erscheint. Einige Autorbenutzten Praktiken wie die
Kompression der Lunge durch den Chirurgen oder Apgikation von Sog auf den
Schenkel des jeweiligen Instrumentes zur Atemwegsting, der zur zu kollabierenden
Seite fihrte, um so den Lungenkollaps zu beschigunoder zu verbessern (Brodsky
2015; El-Tahan 2015; Narayanaswamy et al. 2009; g@amReasoner, and Moyers
1996) Wir verzichteten in unserer Studie bewuss$tdeese supportiven MalRnahmen,
um die Qualitat des erzielten Lungenkollapses nicbh zusatzlichen Variablen

abhangig zu machen.
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7.5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Zusammenfassend zeigt unsere Studie, dass beinte\dérgnterschiedlicher Verfahren
zur Einlungenventilation die pauschalisierte Gedpenstellung von Bronchusblockern
und Doppellumentuben wenig sinnvoll ist und einéfedenzierte Betrachtung der
jeweils verwandten Instrumente zur Atemwegstrenrenfggen sollte.

So ist die Platzierung eines Arndt-Blockers im Veich zum EZ-Blocker und dem
DLT aufwéandiger. Vor allem eine korrekte Platziegum linken Hauptbronchus ist oft
komplex und zeitraubend. Der EZ-Blocker hingegen dem vermeintlichen

Goldstandard DLT hinsichtlich Platzierungszeit urgualitét des Lungekollaps
ebenbirtig. Bei eventuell notwendigen Lagekorredturim periinterventionellen

Verlauf zeigt der EZ-Blocker hinsichtlich der beigién Korrekturzeit Vorteile

gegenuber DLT.

Eine bronchoskopische Lagekontrolle sowohl beiiniéialen Platzierung als auch nach
Lagerung des Patienten zur OP erscheint bei allesi d/erfahren zur
Einlungenventilation aufgrund haufiger Fehllagent mpotentieller Gefahrdung des

Patienten obligat.

Die Qualitit des erzielten Lungenkollapses ist bdnwendung der

Diskonnektionstechnik unabhéngig vom verwendeterfictieen.

Weitere prospektiv randomisierte Studien sind whasswert, um zu klaren, ob und
bei welchen Indikationen der EZ-Blocker als valifernative zum DLT bei der

Herstellung der Einlungenventilation etabliert werdkann.
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