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1 EINLEITUNG

Die Ventilation der Lunge im Rahmen einer Allgemeinanasthesie stellt viele operative
Fachbereiche, die an der Lunge selbst und umgebenden anatomischen Strukturen
operieren mussen, vor eine Herausforderung. Die Mobilitat und GroRenausdehnung der
Lunge erschwert einerseits ein sicheres chirurgisches Vorgehen und beschrankt
andererseits die Exposition des Operationsgebietes. Seit der Einfuhrung der Technik der
Einlungenventilation in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts [2, 3] profitieren
verschiedenste Disziplinen von dem erweiterten Spektrum der operativen Moglichkeiten

an der Lunge.

Die Einlungenventilation (ELV) ist mittlerweile ein thoraxanasthesiologisches
Standardverfahren, welches die Moglichkeit der mechanischen und funktionellen
Separation der beiden Lungenfligel bietet. Eine der beiden Lungenhalften wird dabei von
der Ventilation abgetrennt und kollabiert, die andere Halfte wird ventiliert und dient allein
der Oxygenierung des Patienten. Der Kollaps und die dadurch bedingte GroRenabnahme
des von der Luftzufuhr abgetrennten Lungenfligels bieten fur verschiedenste operative
Disziplinen Vorteile, da sich in der Folge intrathorakal die Ubersicht (ber das
Operationsgebiet vergroflert und Patient und Chirurg so von einer verbesserten
Operabilitat profitieren (Abb. 1). Insbesondere in der Thoraxchirurgie wird die
Einlungenventilation bei tumorresezierenden Eingriffen an der Lunge wie Keilresektionen
und Lobektomien, bei Dekortikationen oder Pleurektomien sowie bei
Lungentransplantationen eingesetzt. Weitere operative Fachgebiete wie etwa die
Wirbelsaulen-, Gefall- und Abdominalchirurgie nutzen die Einlungenventilation fur
verschiedene chirurgische Eingriffe an thorakaler Wirbelsaule, Speiseréhre und Aorta.

Um die Separation der beiden Lungenfligel durchfiuhren zu kdnnen, bedarf es einer
endotrachealen Intubation mit einem Doppellumentubus (DLT) oder einem
Monolumentubus (MLT) in Kombination mit einem Bronchusblocker (BB).
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Abb. 1: Schematische Darstellung der Lunge wéhrend Einlungenventilation. Die
Intubation erfolgte mit einem linksgéngigen Doppellumentubus. Der Patient befindet sich
in Linksseitenlage, die zu operierende, nicht-ventilierte Lunge (non ventilated lung)
befindet sich oben. Die resultierende GréBendifferenz der beiden Lungenhélften nach
Befestigung der Klammer (Clamp) am weillen, trachealen Schenkel des
Doppellumentubus ist eindriicklich dargestellt (aus [4]). (Mit freundlicher Genehmigung
von SpringerNature.)

1.1 Pathophysiologie der Einlungenventilation

Die Anwendung einer Einlungenventilation stellt einen kunstlichen Eingriff in die

Lungenphysiologie dar und beeintrachtigt die Lungenfunktion erheblich.

Durch die Trennung eines Lungenfligels von der Luftzufuhr kommt es zu einer
hochgradigen Minderung des Gesamtvolumens der Lunge. Dies fuhrt zu einer
vollstandigen Verlagerung der Ventilation in die beluftete Lunge und folgend einer Stérung
der Oxygenierung des Blutes.



Pathophysiologisch spielt die Entstehung eines funktionellen (intrapulmonalen) Rechts-
Links-Shunts in der nicht-ventilierten Lunge eine wichtige Rolle. In der nicht-ventilierten
Lungenhalfte kann das perfundierende Blut nicht mehr oxygeniert werden. Da es trotzdem
in die arterielle Strombahn gelangt und sich dort mit oxygeniertem Blut der ventilierten

Lunge mischt, kommt es zur Hypoxamie.

Der durch den Shunt bedingten Hypoxamie begegnet der Korper durch die sogenannte
hypoxisch-pulmonale Vasokonstriktion (HPV, Euler-Liljestrand-Mechanismus), welcher
die Perfusion der nicht-ventilierten Lunge mindert und gleichzeitig die Durchblutung der
ventilierten Lunge fordert. Ausgelost wird dieser Mechanismus insbesondere durch einen
niedrigen alveolaren pa2O2 [5]. Zusatzlich entsteht durch den Kollaps der nicht-ventilierten
Lunge ein mechanisches Perfusionshindernis, welches die Durchblutung der nicht-

ventilierten Lunge weiter reduziert.



1.2 Mechanische Beatmung bei Einlungenventilation

Im Rahmen der Einlungenventilation ist eine maschinelle, kontrollierte
Uberdruckbeatmung notwendig, welche einen wesentlichen Faktor fir das Auftreten von
Lungenschadigungen darstellt (ventilator associated Ilung injury, VALI) [6]. Der
Entstehung von Volu- und Barotraumata im Rahmen der Ventilation wird dabei mit
lungenprotektiven Beatmungsverfahren (lung protective ventilation, LPV) begegnet,
welche das respiratorische Resulat signifikant bessern [7]. Der Open-Lung-Approach
(OLA) stellt eine Erweiterung des Verfahrens dar [8].

1.2.1 Lungenprotektive Ventilation (LPV)

Die Empfehlungen fur eine lungenprotektive Ventilation basieren auf adaquat
eingestellten Werten insbesondere von Tidalvolumen (Vt) und Positive Endexpiratory
Pressure (PEEP).

Tidalvolumen (V1)

Die Anwendung niedriger Tidalvolumina gegenuber hohen Werten ist dabei vorteilhaft
und senkt die Mortalitat von Patienten mit acute respiratory distress snydrom (ARDS) und
acute lung injury (ALI) [9]. In der Regel werden Tidalvolumina zwischen 5-6 ml/kg KG zur
LPV angewandt [10, 11]. Zur Vermeidung von postoperativen, pulmonalen
Komplikationen ist jedoch zusatzlich ein geeignet eingestellter PEEP notwendig [12].

Positiver Endexspiratorischer Druck (PEEP)

Die Applikation eines PEEP auf die ventilierte Lunge beugt dem Kollaps der Alveolen vor.
Der PEEP sollte dabei fur jeden Patienten individuell eingestellt werden. Grundsatzlich
wird eine Einstellung auf Werte zwischen > 5 und 12 cmH20 empfohlen [11, 13].

1.2.2 Open-Lung-Ansatz

Der Open-Lung-Ansatz ist eine Beatmungsstrategie zur Verbesserung der Oxygenierung,
zu deren Bestandteilen ein initales Rekruitment-Manover und die anschlieRende
Applikation eines alveolaren PEEP gehdren [14]. In Kombination mit einem niedrigen
Tidalvolumen kénnen hohe Werte der driving pressure gesenkt werden [15] (Abb. 2). Die

driving pressure (AP) stellt die Differenz aus dem Plateaudruck (ppiat) und PEEP dar und



sollte Werte von 15cmH20 nicht Ubersteigen [16]. Hohe Werte der driving pressure
werden mit dem gehauften Auftreten von postoperativen, pulmonalen Komplikationen in
Verbindung gebracht [17]. Im Vergleich zur klassischen lungenprotektiven Ventilation
(LPV) treten nach Anwendung von driving pressure gefuhrten Einlungenventilationen in

der Thoraxchirurgie nicht weniger PPK auf [18].

P VCV P PCV

peak
Pplat

PEEP

v
v

Abb. 2: Druck (P) - Zeit (t) - Kurven wé&hrend volumenkontrollierter (VCV) und
druckkontrollierter (PCV) mechanischer Beatmung. Die driving pressure errechnet sich
aus der Differenz von Plateaudruck (Ppiat) und PEEP. VCV = volume controlled ventilation,
PCV = pressure controlled ventilation. Ppeax = Spitzendruck, Pinsp = Inspirationsdruck
(modifiziert nach [19]). (Mit freundlicher Genehmigung durch Creative Commons Lizenz:
https.//creativecommons.org/licenses/by/4.0/.)



https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

1.3 Doppellumentubus

Im Vergleich zum konventionellen Endotrachealtubus mit singularem Lumen (Abb. 3) ist
das Lumen eines Doppellumentubus in einen bronchialen und einen trachealen Schenkel
unterteilt. Je nach Indikation finden eine linksgangige und eine rechtsgangige Ausfuhrung
Anwendung, die sich etwas in ihrem Aufbau unterscheiden. Beide Modelle verfigen uber
einen trachealen und einen bronchialen Balloncuff, die dem luftdichten Abschluss dienen
(Abb. 4). Je nach Patient finden GroRen zwischen 35 und 42 Charriere (Chr) Anwendung.

—fo- 94 g

Abb. 3: Magill Endotrachealtubus (Dahlhausen Medizintechnik, Kéln, Deutschland). (Mit
freundlicher Genehmigung von der Firma Dahlhausen, Kéln, Deutschland.)

Der bronchiale, blau markierte, Schenkel durchlduft das gesamte Lumen und bildet
letztlich die Spitze des DLT, an der sich der Bronchialcuff und knapp dahinter die
Ventilations6ffnung befinden. Beim linksgangigen Modell ist die Spitze leicht nach links
abgeknickt, um in den linken Hauptbronchus geschoben werden zu kénnen (Abb. 5). Da
dieser anatomisch Uber eine langere Strecke keinen Lappenbronchus abgibt, ist der
Bronchialcuff etwas grofder ausgepragt. Beim rechtsgangigen Modell ist die Spitze
hingegen leicht nach rechts abgekippt. Aufgrund der Anatomie des rechtsseitigen
Bronchialbaumes verfugt er uber einen kleineren Bronchialcuff sowie zur Beluftung des
fruh abgehenden rechten Oberlappenbronchus Uber eine zweite, seitliche
Ventilationso6ffnung. Der Bronchialcuff beider Modelle befindet sich nach endotrachealer

Intubation knapp 1 cm distal der Carina.



Abb. 4: Riisch linksbronchialer Doppellumentubus. (Mit freundlicher Genehmigung durch
Teleflex Incorporated © 2023. Alle Rechte vorbehalten.)

Der tracheale, durchsichtige, Schenkel endet hingegen direkt hinter dem Trachealcuff.
Hier gibt er eine seitliche Ventilationsoffnung ab, welche der Beluftung des kontralateralen
Lungenflugels dient. Je nach Ausfuhrung neigt sich diese nach rechts oder links und
befindet sich, nach korrekter endotrachealer Intubation, knapp proximal der Carina.

Die richtige Platzierung des DLT muss anschlieRend sowohl vor als auch nach der
Umlagerung des Patienten zur Operation (OP) bronchoskopisch kontrolliert werden. Im
Vergleich zur blinden Intubation mit nachfolgender anasthesiologischer Evaluation gilt der
positive Nutzen der Bronchoskopie dabei als erwiesen [20]. Nachdem der tracheale Cuff
geblockt wurde, wird das fiberoptische Bronchoskop (FOB) zunachst durch den
trachealen und anschlieRend durch den bronchialen Schenkel geschoben und die Lage
des DLT nach entsprechenden Kriterien Uberpruft. Bei korrekter Platzierung wird der
bronchiale Cuff anschliefend unter direktem Anblick zum luftdichten Abschluss geblockt.
Der proximale Teil des DLT bleibt nach der endotrachealen Intubation sichtbar. Uber
einen speziellen Adapter werden beide Schenkel mit dem Beatmungsschlauch
verbunden. Der Anasthesist startet die Beatmung in der Regel mit der Ventilation beider

Lungenflugel. Bei Bedarf kann er, mithilfe einer Klemme, einen der beiden farblich und
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wortlich markierten Schenkel, von der Luftzufuhr abklemmen. Zur Reinflation der
separierten Lunge muss diese Klemme im Anschluss lediglich wieder entfernt werden
(Vgl. Abb. 1).

Ro6.-Marker

Abb. 5: Korrekte Platzierung eines a) rechtsgédngigen und b) linksgédngigen
Doppellumentubus nach endotrachealer Intubation (modifiziert nach [21]). (Mit
freundlicher Genehmigung von SpringerNature).



1.4 Bronchusblocker

Ein Bronchusblocker (BB) besteht aus einem dunnen, flexiblen Katheter, an dessen
Spitze sich eine aufblasbare Ballonsonde (Blockercuff) befindet. Dieser wird, unter
bronchoskopischer Kontrolle, durch oder entlang eines klassischen Endotrachealtubus
(ETT) in den gewlnschten Haupt-, Lappen- oder Segmentbronchus geschoben und
anschlieRend Uber den zentralen
Katheter  geblockt. Seit  der
Erstprasentation des  Bronchus-
blockers durch Magill im Jahre 1936
wurden fortlaufend neue
Konfigurationen entwickelt. In der
klinischen Praxis finden heute der
Arndt-Blocker® (Cook Critical Care,
Bloomington, IN, USA), der Fuji
Uniblocker™ (Teleflex, Wayne, PA,
USA) sowie der EZ-Blocker
(AnaestethlQ BV, Rotterdam,

Niederlande) Verwendung.

Arndt-Blocker

Der erste erfolgreiche Einsatz des

endobronchialen Blockers nach Arndt Abb.  6:  Uberblick  (ber  verschiedene

Bronchusblocker. A:  Uniblocker (Teleflex,
wurde 1999 durch  Amdt et al Wayne, PA, USA) B: Arndt Endobronchial
beschrieben [22]. Dieser zweilumige pjocker (Cook Critical Care, Bloomington, IN,
Bronchusblocker zeichnet sich durch USA), C: EZ-Blocker (AnaestethlQ, Roftterdam,
Niederlande).  (Modifiziert nach [1]) (Mit
freundlicher Genehmigung durch Prof. Brodsky)

eine kleine Schlaufe distal der
Ballonsonde aus (Abb. 6).

Nachdem der Patient mit einem konventionellen Endotrachealtubus (ETT) intubiert wurde,
muss das Bronchoskop zunachst durch diese Schlaufe gefadelt werden. Die zu blockende
Stelle im Bronchialbaum wird nun bronchoskopisch aufgesucht und der Bronchusblocker



anschliellend, Uber den als Fuhrungsstruktur dienenden Betrachtungsschlauch des
Bronchoskopes, an die richtige Stelle platziert und geblockt.

Fuji Uniblocker™

Der Fuji Uniblocker™ (Fuji Systems Corp., Tokyo, Japan) ist ein einlumiger
Bronchusblocker, in dessen Wand ein Drahtnetz eingearbeitet ist. Dieses verleiht dem
Uniblocker eine hohe Stabilitat. Durch eine zusatzlich leicht vorgebogene Spitze wird die
genaue Platzierung im gewunschten Hauptbronchus uber eine Drehbewegung madglich.
Erhaltlich ist er in den GroRen 1.7 mm (5 Fr) oder 3 mm (9 Fr).

EZ-Blocker

Der EZ-Blocker (AnaestethlQ BV, Rotterdam, Niederlande) ist ein Y-formiger
Bronchusblocker. Durch diese Form, welche der Carina der Trachea nachempfunden ist,
wird eine zu tiefe Platzierung wahrend der Intubation verhindert. Da der EZ-Blocker an
beiden distalen Enden Uber einen Balloncuff verfugt (Abb. 6), kdnnen, je nach Bedarf, die
rechte oder linke Lungenhalfte bellftet werden. Somit ist er in der Funktion dem
Doppellumentubus ahnlich [1].
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1.5 Klinischer Einsatz von Doppellumentubus und Bronchusblocker

Grundsatzlich gelten Doppellumentubus und Bronchusblocker als gleichwertige
Alternativen zur Herstellung einer Einlungenventilation. In der Thoraxchirurgie ist der

Doppellumentubus weiterhin der Goldstandard der Einlungenventilation [23-26].

1.5.1 Indikationen

Die absoluten Indikationen zur Anwendung eines Doppellumentubus sind insbesondere
Resektionen am rechten oder linken Hauptbronchus, das Aufsuchen von pulmonalen
Fisteln durch einen standigen Wechsel von Ventilation und Deflation der Lunge, sowie
der Schutz eines Lungenfliigels vor Kontamination durch Ubertritt von potenziell
infektiosem Sekret aus der kontralateralen Lunge.

Generell wird der linksgangige Doppellumentubus gegenuber dem rechtsgangigen Modell
bevorzugt. Dies beruht insbesondere auf den anatomischen Gegebenheiten der Trachea
und des Bronchialbaumes. Der linke Hauptbronchus ist mit 55-75° im Vergleich zum
rechten Hauptbronchus mit ungefahr 30° starker abgewinkelt (Abb. 5) [27]. FUr den
linksgangigen DLT resultiert daraus einerseits eine erschwerte Anlage, andererseits aber
auch eine hohere Stabilitat. Zusatzlich bestehen im Vergleich von rechtem und linkem
Hauptbronchus deutliche Langenunterschiede, welche die korrekte Platzierung des
Doppellumentubus erschweren konnen. Da der linke Hauptbronchus eine wesentlich
grolere Lange von Carina bis zum Abgang des Oberlappens aufweist, kann der
bronchiale Cuff hier ohne erhohtes Risiko einer Verlegung des Oberlappenbronchus
platziert werden [28]. Der rechtsgangige DLT wird dementsprechend vor allem bei
speziellen operativen Indikationen der linken Lunge, wie Pneumektomien oder

Manschettenresektionen des Oberlappens eingesetzt.

Der Einsatz des Bronchusblockers erfolgt meist als Alternative zum Doppellumentubus
bei anatomisch erschwertem Atemweg, bei bereits intubierten Patienten oder Patienten
mit erhohter Aspirationsgefahr. Zusatzlich ermdglicht der Bronchusblocker die

Einlungenventilation bei Kindern unter 8 Jahren.
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1.5.2 Positionierung

Im Rahmen von verschiedenen Metaanalysen konnte nachgewiesen werden, dass sich
der Doppellumentubus im Vergleich zum Bronchusblocker schneller und seltener
fehlerhaft platzieren lasst [24, 29]. Der Bronchusblocker hingegen weist eine hohere
Anlagedauer sowie eine erhohte Dislokationsrate mit notiger intraoperativer Reposition
auf [30, 31]. Zur Platzierung eines Doppellumentubus gilt die Nutzung eines flexiblen
fiberoptischen Bronchoskops (FOB) als sinnvoll [20].

1.5.3 Zeit und Qualitat der Lungendeflation

Eine rasche und vollstandige Deflation der Lunge gilt, gegentiber dem Bronchusblocker,
als Vorteil des Doppellumentubus [24, 32]. Der BB bendtigt eine langere Zeit bis zum
Kollaps des abgetrennten Lungenfligels, verursacht jedoch weniger postoperative
Heiserkeit und Reizungen des Rachens [33]. Neuere Daten zeigen hingegen, dass der
Einsatz eines BB im Rahmen einer video assisted thoracoscopic surgery (VATS) im
Vergleich zum DLT mit einer signifikant niedrigeren Zeit zur vollstandigen Lungendeflation
bei gleichzeitig besserem Ergebnis assoziiert war [34]. Hinsichtlich der Qualitat der
Lungendeflation konnten, im Vergleich von DLT und BB, keine signifikanten Unterschiede
festgestellt werden [30, 35, 36].

1.5.4 Fehlpositionierungen

Aufgrund von maoglichen Hypoxamien und Verlegungen des Atemweges stellen
Fehlpositionierungen von Doppellumentubus oder Bronchusblocker ein Risiko fur den
Patienten dar. Der Bronchusblocker wies in dieser Hinsicht in verschiedenen Studien eine
hohere Rate an Malpositionierungen nach seiner initialen Platzierung und der
Umlagerung des Patienten zur Operation auf [24, 30, 37].

Interessanterweise stellt eine Operation an der nicht ventilierten rechten Lunge, aufgrund
der kleineren GroRe und somit geringeren Durchblutung der ventilierten linken Lunge,
einen der groRten Risikofaktoren fur eine intraoperative Hypoxamie dar [24, 38].
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1.6 Komplikationen der Einlungenventilation

Thoraxchirurgische Patienten leiden meist an schweren pulmonalen oder kardialen
Vorerkrankungen. Zusatzlich bieten sowohl die anasthesiologischen MaRnahmen als
auch die operativen Techniken in der Thoraxchirurgie Potential fur Komplikationen.
Komplikationen kdnnen dabei auf Basis der Vorerkrankungen, aufgrund der Operation,
der notigen Anasthesie entstehen oder als Kombination aller auftreten.

1.6.1 Primare Schaden

Sowohl die Anwendung eines DLT als auch die des BB bedarf zunachst einer
laryngoskopisch gefuhrten Intubation, welche mit Schaden an Lippen, Zéahnen und Zunge
einhergehen kann. Fur weitergehende Schaden an den tieferen Atemwegen ist
insbesondere der DLT verantwortlich. Im Vergleich zum Bronchusblocker zeigte sich bei
Patienten mit Doppellumentubus eine hohere Rate an postoperativer Heiserkeit und
Stimmbandlasionen [33]. Hingegen waren bronchiale Verletzungen in beiden Gruppen
vergleichbar haufig ausgepragt [32, 39].

Als Risikofaktoren fur eine Atemwegsverletzung durch einen DLT gelten dabei eine zu
kraftvolle Platzierung, ein zu stark inflatierter Bronchialcuff sowie eine erneute
Repositionierung des Patienten bei bereits geblocktem Bronchialcuff [40]. Die
schwerwiegendste Komplikation stellt die Atemwegsruptur dar [41]. Die Rate an
Atemwegsverletzungen kann durch eine Erwarmung des Doppellumentubus erniedrigt
werden [42].

1.6.2 Sekundire Schaden

Die ventilierte Lunge steht im Rahmen einer Einlungenventilation unter starken,
unphysiologischen Belastungen. Baro-, Volu- sowie Atelekttraumata konnen die Lunge
dabei ernsthaft schadigen [6] und Komplikationen verursachen, die den
Krankenhausaufenthalt verlangern und fur den Patienten lebensbedrohliche Folgen
haben. Morphologisch konnte eine diffuse, alveolare Schadigung der ventilierten Lunge
nachgewiesen werden [43].

13



1.7 Komplikationen nach thoraxchirurgischen Eingriffen

Postoperative Komplikationen stellen in der Thoraxchirurgie keine Seltenheit dar. In der
Literatur schwanken die Angaben fur das Auftreten einer postoperativen Komplikation
zwischen 29 und 38 % [44-46]. Der zunehmende Anteil alterer Menschen in der
Population fiihrt zu einer Anderung in der Patientenstruktur und bedingt das haufigere
Auftreten von kardialen und respiratorischen Komplikationen. Da postoperative
Komplikationen einen direkten Einfluss auf das Oufcome des Patienten haben, ist das
Erkennen und Beschreiben von Komplikationen ein wichtiges Mittel der
Qualitatssicherung in der Chirurgie. In dieser Arbeit sollen die klinisch relevanten
kardiopulmonalen  Komplikationen in  Abhangigkeit von der angewandten

Intubationsmethode analysiert werden.
1.7.1 Postoperative pulmonale Komplikationen (PPK)

Postoperative pulmonale Komplikationen (PPK) treten nach thoraxchirurgischen
Eingriffen mit einer Inzidenz von bis zu 25 % auf [47-49]. Dabei tragen sie wesentlich zu
langeren Krankenhausaufenthalten, postoperativen Verlegungen auf die Intensivstation
sowie zu einer hoheren Mortalitat bei [49-52]. Die Gruppe der PPK gliedert sich nach
Canet et al. und der European Perioperative Clinical Outcome (EPCO)-Definition in den
respiratorischen Infekt, die Aspirationspneumonie, die respiratorische Insuffizienz, den
Pleuraerguss, die Atelektase, den Pneumothorax sowie den Bronchosspasmus [48].

Respiratorische Insuffizienz

Die respiratorische Insuffizienz ist die haufigste PPK nach Operationen mit
Zweilungenventilation [53, 54]. Nach lungenresezierenden Eingriffen tritt sie in ungefahr
2 % der Falle auf und kann Folge verschiedener anderer Komplikationen, unter anderem
der respiratorischen Infektion oder einem ARDS, sein [55]. Insbesondere die acute lung
injury (ALl) fuhrt haufig zu einer respiratorischen Insuffizienz und mindert die
postoperative Uberlebenswahrscheinlichkeit signifikant [56].

Pneumonie
Grundsatzlich gehen thoraxchirurgische Eingriffe, im Vergleich zu anderen chirurgischen

Disziplinen, mit einem erhdhten Risiko fur postoperative Pneumonien einher [57].
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Die Rate postoperativer Pneumonien nach thoraxchirurgischen Eingriffen liegt zwischen
2,5 und 4,1 % [44, 47]. Ihr Auftreten tragt mal3geblich zur Mortalitat unter PPK bei [58,
59].

Risikofaktoren

Als unabhangige Risikofaktoren fur die Entwicklung einer PPK wurden ein Alter > 75
Jahren, ein BMI 2=30kg/m? ein ASA-Status =3, aktives Rauchen bzw. eine
Rauchervergangenheit und COPD identifiziert [52]. Eine Studie unter
Lungenkrebspatienten mit VATS, identifizierte unabhangig von der Form der
Einlungenventilation, eine OP-Dauer > 2h, eine intraoperative Flussigkeitstherapie von
> 6ml/kg/h, eine praoperative FEV1 <60% sowie eine paO2 <60 mmHg als Risikofaktoren.
Bezuglich der thoraxanasthesiologischen Techniken zeigte sich, dass PPK beim Einsatz
eines Bronchusblockers (BB) zur Applikation einer Einlungenventilation im Rahmen von
Lungenkrebsoperationen seltener vorkamen [60].

1.7.2 Postoperative kardiale Komplikationen (PKK)

In der Folge eines thoraxchirurgischen Eingriffs entwickeln ungefahr 2—-3 % der Patienten
eine kardiale Komplikation [61, 62]. Nach Lungenresektionen stehen die PKK als

Todesursache an dritter Stelle [63].

Postoperatives Vorhofflimmern (POAF)

Das Vorhofflimmern nach thoraxchirurgischen Eingriffen an der Lunge stellt die haufigste
kardiale Komplikation dar [64]. Je nach Ausmal} des lungenresezierenden Eingriffs
variiert die Haufigkeit dieser Komplikation zwischen 10 und 40 % der Falle [45, 64, 65].
Die klinische Relevanz ergibt sich fur das thoraxchirurgische Patientenklientel dabei unter
anderem aus einem hoheren postoperativen Schlaganfallrisiko und einer erhdhten
Mortalitat [66].

Herz-Kreislauf-Stillstand

Der Herz-Kreislauf-Stillstand stellt eine lebensbedrohliche Komplikation verschiedener
akuter Erkrankungen wie etwa dem Myokardinfarkt, Arrhythmien oder einer
Lungenembolie dar. In der Literatur wird er im Hinblick auf ungeplante ITS-Aufnahmen
nach lungenresezierenden Eingriffen mit Haufigkeiten von 0,16-0,2 % angegeben [55,
67].
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1.8 Intensivaufenthalt nach ELV

Intensivstationen sind ein zentrales und unverzichtbares Element der modernen Medizin
zur Reduktion von Morbiditat und Mortalitat. Gleichzeitig sind die verfugbaren Ressourcen
begrenzt und ein Intensivaufenthalt teuer.

In der Thoraxchirurgie hat die Intensivtherapie einen besonderen Stellenwert: Die
operative Disziplin behandelt ein Patientenklientel, zu deren Eigenschaften haufig ein
hohes Lebensalter, eine positive Raucheranamnese sowie eine oder mehrere chronische
Erkrankungen wie COPD, arterielle Hypertonie, Diabetes und AVK gehoren [68].
Andererseits erfolgen die operativen Eingriffe meist an Lunge und Atemapparat, welches
die physiologische Reserve kompromittiert und fur das Auftreten von kardiopulmonalen
Komplikationen pradisponiert. Eine postoperative Intensivtherapie ist daher besonders
wichtig. Hinsichtlich der postoperativen Intensivtherapie muss man dabei zwischen
routinemaligen, geplanten sowie ungeplanten, durch Komplikationen verursachte
Aufnahmen, unterscheiden [69]. Routinemalige Verlegungen auf die ITS nach
thoraxchirurgischen Operationen sind mit Haufigkeiten von 11-13,4 % angegeben [70,
71]. Die Rate an Patienten, die nach Lungenresektionen ungeplant auf die ITS verlegt
werden mussen, liegt dabei zwischen 2,3 und 6,3 % [55, 67, 72, 73].

1.8.1 Risikofaktoren fiir einen Intensivaufenthalt

Bisher wurden folgende Risikofaktoren fur einen Intensivaufenthalt nach
thoraxchirurgischem Eingriff identifiziert.

Einfluss des Anasthesieverfahrens

Eine Studie weist auf einen Zusammenhang zwischen der Haufigkeit des
Intensivaufenthaltes mit der Wahl des Anasthesieverfahrens hin. Patienten, die eine
balancierte, gasgefuhrte Anasthesie erhalten haben, mussten haufiger mit postoperativen
Komplikationen ungeplant auf die Intensivstation verlegt werden [67]. Beim Vergleich
zwischen DLT und BB zur Einlungenventilation bei Lungenresektionen zeigten Patienten
der BB-Gruppe eine signifikant hohere Rate an ITS-Verlegungen [74]. Daruber hinaus
verbrachten Patienten der BB-Gruppe im Vergleich eine signifikant langere Zeit auf der
Intensivstation [75]. Patienten mit postoperativen, pulmonalen Komplikationen wurden

haufiger auf die ITS aufgenommen [52] [76].
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1.9 Wissenschaftliche Fragestellung und Zielsetzung

Die Wahl des richtigen Verfahrens zur perioperativen Lungenisolation ist und war in den
vergangenen Jahren immer wieder Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen [24].
Die untersuchten Fragestellungen bezogen sich vorwiegend auf die praoperative Phase.
Dabei sind Platzierungszeiten, Qualitat der Deflation und das Auftreten von
Atemwegsverletzungen untersucht worden [24, 37]. Trotz der wesentlich haufigeren
Verwendung des Doppellumentubus gibt es insgesamt keine Hinweise fur eine
Uberlegenheit im Vergleich zum Bronchusblocker. Die Wahl des ,besten” Verfahrens zur
Einlungenventilation bleibt unklar.

Wissenschaftliche Arbeiten und Daten, die sich, im Vergleich der beiden Techniken zur
Einstellung der Einlungenventilation, mit den postoperativen Komplikationen sowie der

Beatmungs- und Intensivpflichtigkeit auseinandersetzen, sind rar [60, 74, 75].

In der vorliegenden Arbeit wird daher die Frage untersucht, ob die Wahl eines
Bronchusblockers oder eines Doppellumentubus als Mittel zur Einlungenventilation einen
Einfluss auf die postoperative Intensiv- und Beatmungspflichtigkeit und auf das Auftreten
spezifischer postoperativer Komplikationen hat.

1.10 Hypothesen der Dissertation

In der Analyse sollen die folgenden Null-Hypothesen untersucht werden:

- Patienten mit Doppellumentubus mussten nicht haufiger auf die Intensivstation verlegt
werden als Patienten mit Bronchusblocker.

- Die Beatmungszeit von Patienten mit Doppellumentubus Uberstieg die von Patienten
mit Bronchusblocker nicht.

- Die Komplikationsrate von Patienten mit Doppellumentubus war bei Patienten mit
Bronchusblocker nicht hoher.

- Das Auftreten von kardiologischen oder pneumologischen Komplikationen
unterschied sich bei beiden Gruppen nicht.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studiendesign

Es wurde eine retrospektive, monozentrische Kohortenanalyse durchgefuhrt.

2.2 Ethische Aspekte

Die Analyse wurde durch die zustandige Ethik-Kommission der Otto-von-Guericke-
Universitat an der Medizinischen Fakultat am Universitatsklinikum Magdeburg A. 6. R.
genehmigt (Votum 132/20).

2.3 Patientenkohorte

Die Behandlungsverlaufe aller Patienten, die sich im Zeitraum vom Januar 2017 bis
Dezember 2019 am Universitatsklinikum Magdeburg, Klinik fur Thoraxchirurgie, einer
Operation unter Verwendung der Einlungenventilation unterzogen haben, wurden

retrospektiv erfasst und ausgewertet (Vgl. Abb. 7).

2.4 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte auf Basis der archivierten und digitalisierten Patientenakten.
Zur Dokumentation der Daten nutzten wir die Webapplikation des ,Deutschen
Thoraxregisters®. Folgende Daten flossen in die Analyse der Fragestellung ein:

+ OP-Jahr

 Alter

» Geschlecht

+ Grole, Gewicht, BMI

* OP-Indikation und Lokalisation

» Praoperative Laborparameter: CRP, Leukozyten
» Praoperativer, respiratorischer Infekt < 4 Wochen

18



» Praoperative Lungenfunktionsparameter: FEV1, Diffusion
» Hauptoperation

* Notfallindikation

+ Operationstechnischer Zugang

» ASA-Score

» Dauer der Operation (Schnitt-Naht-Zeit)

» Dauer der Einlungenventilation (ELV-Zeit)

» Durchschnittlicher und niedrigster FiO2-Wert

* Intraoperative Vasopressorgabe

» Korpertemperatur am OP-Ende

» Gabe von Erythrozytenkonzentraten

* Gabe von Plasma- (FFP) und Thrombozytenkonzentraten (TK), Gerinnungsfaktoren

* Gabe von Tranexamsaure
* Primares Verlegungsziel: ITS, IMC, Normalstation

Far die ITS-Patienten wurden folgende Daten erhoben:
* Intubation bei Aufnahme: pH, pO2, pCO2, SAPS-Score
« Anzahl Intensiv-/ Uberwachungstage

* Anzahl Beatmungsstunden

Fir die gesamte Patientenkohorte wurden zusatzlich folgende Daten erhoben:
+ Auftreten von Komplikationen
» Postoperative, pulmonale Komplikationen (Resp. Insuffizienz und Pneumonie)
» Postoperative, kardiale Komplikationen (neues VHF, Myokardinfarkt, Herz-Kreislauf-
Stillstand, Lungenembolie)
* Malnahmen
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operierte Patienten in den Jahren 2017 — 2019
(n=671)

Ausschlusskriterien

Monolumentubus (n = 78)

- Supraglottischer Atemweg (n = 6)
Regionalanasthesie/LA (n = 3)
operative Eingriffe an Trachea,

Hauptcarina, Zwerchfell (n = 6)
Patienten mit Einlungenventilation
(n=578)
Doppellumentubus Bronchusblocker
(n=470) (n=108)
Ausschlusskriterien: Ausschlusskriterien:
- Verlegung auf IMC (n = 186) || -Verlegung auf IMC (n = 29)
-Verlegung auf -Verlegung auf
Normalstation (n = 116) Normalstation (n = 18)
Verlegung auf Intensivstation Verlegung auf Intensivstation
(n=168) (n=61)
Intubation bei extubiert vor/bei Intubation bei extubiert vor/bei
Aufnahme Aufnahme Aufnahme Aufnahme
(n=68) (n=100) (n=44) (n=17)

Abb. 7: Ubersicht tiber die analysierte Patientenkohorte.
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2.5 Einschlusskriterien

 Alter > 18 Jahre

+ elektive oder notfallmaflige operative Eingriffe an der Lunge, Pleura, Mediastinum und
Brustwand unter Einlungenventilation (ELV) mittels Doppellumentubus oder
Bronchusblocker

2.6 Ausschlusskriterien

Wir schlossen Patienten, bei denen ein operativer Eingriff an Trachea, Bronchus oder
Zwerchfell durchgefuhrt wurde, aus der Analyse aus, da wir bei diesen eine starke,
postoperative  Beeintrachtigung der Atemmechanik vermuten. Patienten mit
Tracheostomata, laryngotrachealer Pathologie oder Kehlkopf-CA konnten in der
Datenerhebung nicht identifiziert und somit nicht direkt ausgeschlossen werden.

2.7 Das Deutsche Thoraxregister

Das ,Deutsche Thoraxregister” ist ein bundesweites Benchmarking-Projekt, welches im
Januar 2016 von der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesie und Intensivmedizin (DGAI)
sowie der Deutschen Gesellschaft fur Thoraxchirurgie (DGT) ins Leben gerufen wurde.
Uber eine spezielle Webapplikation auf der Website des ,Deutschen Thoraxregisters*
konnen die teilnehmenden Kliniken ihre patientenbezogenen Daten eintragen und
anschlie3end als einzelne Falle abspeichern. Die Daten werden dabei fur jedes Zentrum
pseudoanonymisiert unter einzelnen Fallnummern gespeichert. Ein einzelner Fall umfasst
dabei allgemeine Patientendaten, chirurgische, anasthesiologische sowie Daten der
Intensiv- und Schmerzmedizin (siehe Datenerhebung). Uber die Zeit entstehen so
ausfuhrliche Datensatze des behandelten Patientenkollektives (Abb. 8). Eine Teilnahme
am ,Deutschen Thoraxregister* wird jeder Klinik ermdoglicht, die mehr als 50
thoraxchirurgische Patienten im Jahr behandelt [77].

Durch die Implementierung des ,Deutschen Thoraxregisters® und die Teilnahme vieler
verschiedener thoraxchirurgischen Zentren unterschiedlicher Grof3e wurde es erstmalig
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moglich, eine umfassende, deutschlandweite Datenbank thoraxchirurgischer Patienten
aufzubauen [77].

Der Nutzen des ,Deutschen Thoraxregisters® besteht vor allem in der umfassenden
Moglichkeit der wissenschaftlichen Auswertung der standardisiert gesammelten Daten.
Die erhobenen Patientenfalle lassen sich einerseits direkt durch verschiedene integrierte
Funktionen innerhalb der Webapplikation auswerten, andererseits kann die Datenbank
des eigenen Zentrums auch zur weiteren statistischen Analyse, beispielsweise als Excel-
Datei (Microsoft, Washington, USA) extrahiert und anschlieRend fur weitere statistische
Berechnungen wissenschaftlich genutzt werden. Nach Freigabe der Patientenfalle durch
das jeweilige Zentrum konnen auch andere Teilnehmer des ,Deutschen Thoraxregisters®,
welche Uber eine entsprechende Erlaubnis verfliigen, die Daten zur Auswertung fur eigene
Fragestellungen heranziehen. Das hierdurch ermoglichte, bundesweite Benchmarking
unter den verschiedenen thoraxchirurgischen Abteilungen bildet einen zusatzlichen,
wertvollen Aspekt des Registers. Bisher existieren erst wenige Publikationen, die unter

Verwendung von Daten des ,Deutschen Thoraxregisters® entstanden sind [25, 78].

EBFall - 1 ) Export - Falleditor (nur lesen) - PatientiD: 121426 (+)x Benutzer schneiderj abmelden

Fall [ Stammdaten " Praop.Therapie/Op-Indikation H A: Vorbereitung ] B: OP-Phase [ C: Postoperative Phase ” D: Schmerztherapie ” E: Entlassung
PatientD  OP-J... _ Geb-jah fch )
454855 2022 194§ | | Operation IR
280753 2022 194¢
Operation (Haupt-OP) * ie O

541538 2022 1951
144196 2022 197¢
814773 2022 195¢
525343 2022 194€
400478 2022 1957

1 00000®

541581 2022 1967
407600 2022 193¢
030136 2022 1937
e R FIE Bronchoplastik *

651122 2022 1971

996892 2022 1938

638450 2022 1961 Zugang *
183359 2022 196¢

Notfallindikation *

864225 2022 194¢ Erweiterung * (W Keine Postop. Anordnung (
307563 2022 2003
684404 2022 195¢
033086 2022 195%

719821 2022 1963
961474 2022 195¢
975281 2022 195€
519141 2022 1957
452395 2022 1963
1 von 340 Fallen ausgewahit

Filter

Eingabedatum [v] von

OP-Jahr von 29

Geburtsjahr von

Geschlecht

< | 5 zur nachsten Korrektur springen | & [ SchlieBen

Abb. 8: Eingabemaske des Deutschen Thoraxregisters, Abschnitt OP-Phase.
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2.8 Statistische Analyse

Nach Abschluss der Datenerhebung exportierten wir unsere Daten, unter der Nutzung
von Excel 2022 (Microsoft, Redmond, Washington, USA) aus der Datenbank des
Deutschen Thoraxregisters. Alle statistischen Berechnungen erfolgten unter Verwendung
des Statistikprogrammes SPSS® Version 28 (IBM Corporation, Armonk, New York, USA).
Die Prufung der Variablen auf Normalverteilung erfolgte mittels Shapiro-Wilks-W-Tests
sowie Normalverteilungsdiagrammen. Qualitative Merkmale wurden als absolute und
relative Haufigkeiten, quantitative Merkmale wurden in den Tabellen als
MittelwertexStandardabweichung oder Median (Minima und Maxima) dargestellt.
Abhangig von der Merkmalsart erfolgten die bivariaten Analysen mittels Chi-Quadrat-
Tests oder Mann-Whitney-U-Tests. Dabei wurde das Signifikanzniveau auf 5% festgelegt.
Aufgrund von fehlenden Werten ergeben sich bei einigen Variablen abweichende
Fallzahlen, worauf an den betreffenden Stellen hingewiesen wird.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Patientendaten

Es wurden 578 Patienten der Klinik fur Thoraxchirurgie der Universitatsmedizin
Magdeburg eingeschlossen und analysiert. Die Gesamtkohorte der Patienten mit
Einlungenventilation (ELV) teilt sich in die beiden Studiengruppen Doppellumentubus
(DLT) und Bronchusblocker (BB).

3.1.1 Allgemeine Patientendaten

Die demographischen Daten unterschieden sich in beiden Studiengruppen nicht

signifikant.

Tab. 1: Allgemeine Patientendaten.

ELV (n=578) |DLT (n=470) |BB(n=108) | p-Wert
Geschlecht [m/w] | 378/200 304/166 74/34 0,450
Alter bei OP [Jahre] | 63 (19-86) 64 (19-86) 63 (19-86) 0,848
GréRe [cm] 174 (150-201) | 173 (150-197) | 175 (153-201) | 0,139
Gewicht [kg] 79 (38-168) | 78 (38-168) 80 (45-140) 0,356
BMI [kg/m?] 26 (13-50) 26 (14-50) 27 (16-44) 0,793

Werte in Median (Min—Max) oder Anzahl (Prozent). BMI = body mass index.

3.1.2 Praoperative Infektsituation und Lungenfunktion

Die praoperativen Werte des C-reaktiven Proteins (CRP) lagen in der BB-Studiengruppe
im Median deutlich Uber der Norm. Im Vergleich zur DLT-Gruppe ist das Ergebnis
allerdings nicht signifikant. Die praoperative Lungenfunktion ahnelte sich in beiden

Studiengruppen (Tab. 2).
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Tab. 2: Praoperative Infektsituation und Lungenfunktion.

ELV (n = 578) DLT (n = 470) BB (n = 108) p-Wert
CRP-praOP 9,3 (0,3-493,2) |8,7(0,3-394,8) | 14,5(0,3-394,8) | 0,054
(n = 565) (n = 459) (n =106)
Leuko-praOP 8,1 (1,7-114) 8 (1,7-114) 8,7 (3,1-29) 0,111
(n=577) (n =469)
FEV1-praOP 80 (22-133) 80,5 (22-133) 79 (38-131) 0,584
(n=361) (n=316) (n=45)
Diffusion 66 (13-102) 65 (13-102) 76 (61-85) 0,131
(n =52) (n=47) (n=5)
Resp. Infektja<4 | 31 (6 %) 24 (5,6 %) 7 (7,9 %) 0,411
Wochen (n = 518)

Werte in Median (Min—-Max) oder Anzahl (Prozent). CRP = C-reaktives Protein, FEV1 =
forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde. Aufgrund fehlender Dokumentation
konnte bei diesen Variablen jeweils nur ein Teil der Patientenfélle der Gesamtkohorte in
die Auswertung einflieBen. Die Anzahl der statistisch genutzten Patientenfélle ist dabei
Jjeweils unter den Variablen angegeben (n=x).
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3.2 Chirurgische Daten

3.2.1 OP-Indikation

Der BB fand vermehrt bei gutartigen OP-Indikationen, der DLT hingegen eher bei
onkologischen Operationen Anwendung.

Tab. 3: OP-Indikationen.

ELV (n=578) | DLT (n =470) BB (n = 108) p-Wert
OP-Indikation 0,028
RH/BroCa 220 (38,1 %) 194 (41,3 %) 26 (24,1 %)
Lungenmetastase | 37 (6,4 %) 29 (6,2 %) 8 (7,4 %)
Mediastinaltumor | 43 (7,4 %) 33 (7 %) 10 (9,3 %)
Anderer Tumor 58 (10 %) 45 (9,6 %) 13 (12 %)
Gutartig 135 (23,4 %) 102 (21,7 %) 33 (30,6 %)
Septischer Fokus | 79 (13,7 %) 61 (13 %) 18 (16,7 %)
Revision 6 (1 %) 0 (0 %) 6 (1 %)

Werte in Anzahl (Prozent). RH/Broca = Rundherd/Bronchialkarzinom. Anderer Tumor =
Pleurakarzinose, Mesotheliom, Lymphom. Gutartig = u.a. Pneumothorax, Fibrothorax,
Pleuraerguss, Chylothorax, Pleurektomie. Revision = Re-Operation.
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3.2.2 OP-Lokalisation

Operationen an der Pleura wurden insgesamt mit 220 Patientenfallen (38 %) am
haufigsten durchgefuhrt. Der Bronchusblocker wurde signifikant weniger haufig bei
Operationen am rechten und linken Oberlappen eingesetzt. Bei Operationen an Pleura
und Lymphknoten wurde der Bronchusblocker signifikant haufiger verwendet (p = 0,005).

A Doppellumentubus (n = 470)
Oberlappen rechts: 19 % Oberlappen links: 12 %
Mittellappen rechts: 3 %

Unterlappen links: 8 %

Unterlappen rechts: 10 % \ Brustwand: 4 %

J Pleura: 36 %
Mediastinum: 8 % /—/N}
Lymphknoten: 1 %

B Bronchusblocker (n = 108)

Oberlappen rechts: 7 % Oberlappen links: 7 %
Mittellappen rechts: 3 % / \
Unterlappen rechts: 7 % / i\ Brustwand: 6 %
Q. Pleura: 47 %
Mediastinum: 10 % N

Lymphknoten: 4 %

Unterlappen links: 10 %

Abb. 9: OP-Lokalisationen nach Atemwegszugang. Werte in Prozent. Die OP-
Lokalisation ,Zentral rechts” und ,Zentral links“ sind im Bild nicht dargestellt, da sie
insgesamt nur in 0,3 bzw. 0,2 % der Félle vorkamen (modifiziert nach [79]).
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3.3 Anasthesiologische Daten

3.3.1 ASA-Score

Die Verteilung des ASA-Scores (Empfehlung nach der American Association of
Anaesthesiologists) unterschied sich in den Studiengruppen. Der Bronchusblocker fand
bei Patienten mit einem ASA-Score von 4 signifikant haufiger Anwendung (p = 0,009).

ASA - Status
m Doppellumentubus (n =470) m Bronchusblocker (n = 108)
300
271
250
200
Q
©
g 150
.5 123
®
a 100
74
52
50 o4 I 29
2 3
, 2 I H il

ASA-Score 1 ASA-Score 2 ASA-Score 3 ASA-Score4 ASA-Score5

Abb. 10: ASA-Score in beiden Studiengruppen.

Die statistische Analyse der anasthesiologischen Daten ergab, dass die mechanische
Beatmung von Patienten mit einem Bronchusblocker mit hoheren Werten der
fraktionierten inspiratorischen Sauerstoffkonzentration (FiO2) durchgefuhrt wurde
(Tab. 4). Daruber hinaus wurde in der BB-Gruppe wahrend der Operation die Gabe von
Vasopressoren und Blutersatzprodukten wie Erythrozytenkonzentraten,
Plasmakonzentraten und Faktoren deutlich haufiger notwendig.
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Tab. 4: Anésthesiologische Daten.

ELV (n=578) | DLT (n=470) | BB (n =108) | p-Wert
ELV-Dauer [min] 64 (2-336) 64 (2-336) 64 (21-293) | 0,705
(n =368) (n =305) (n =63)
Durchschnittliche FiO2 [%] | 61 (32-93) 60 (32-90) 68 (49-93) < 0,001
(n =368) (n =305) (n =63)
Niedrigste FiO2 [%] 57 (21-92) 57 (22-88) 60 (21-92) < 0,001
Vasopressor notig (n) 411 (71,2 %) | 325(69,3 %) |86 (79,6 %) | 0,032
(n=577) (n =469) (n=108)
Temperatur OP-Ende [°C] | 36%0,8 36+0,7 36+1 0,568
(n =460) (n=375) (n =85)
EK
e notig bei 49 (8,5 %) 31 (6,6 %) 18 (16,7 %) | < 0,001
e Anzahl 0,240,9 0,15+0,8 0,44+1,2 < 0,001
FFP
e notig bei 9 (1,6 %) 3 (0,6 %) 6 (5,6 %) 0,002
e Anzahl 0,07+0,6 0,4+0,5 0,17+0,8 < 0,001
TK
e notig bei 11 (1,9 %) 8 (1,7 %) 3 (2,8 %) 0,439
e Anzahl 0,03+0,6 0,03 0,05 0,464
Faktoren
e notig bei 12 (2,1 %) 4 (0,9 %) 8 (7,4 %) < 0,001
TXA
e notig bei 100 (17,3 %) | 75 (16 %) 25 (23,1 %) | 0,075

Werte in Median (Min—Max), Mittelwert + Standardabweichung oder Anzahl (Prozent).
ASA = American Society of Anaesthesiologists, ELV = Einlungenventilation, FiO; =
fraktionierte, inspiratorische Sauerstoffkonzentration, EK = Erythrozytenkonzentrat, FFP
= Fresh Frozen Plasma, TXA = Tranexamsé&ure. Aufgrund fehlender Dokumentation
konnte bei einigen Variablen jeweils nur ein Teil der Patientenfélle der Gesamtkohorte in
die Auswertung einflieBen. Die Anzahl der statistisch genutzten Patientenfélle ist dabei
Jeweils unter den Variablen angegeben (n = x).
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3.4 OP-Daten

3.4.1 Thoraxchirurgische Eingriffe

Die an unserer Gesamtkohorte durchgefuhrten, thoraxchirurgischen Eingriffe zeigten in
beiden Studiengruppen eine vergleichbare Verteilung (p =0,133). Im untersuchten
Zeitraum wurden am haufigsten die Keilresektion, die Lobektomie, die Dekortikation sowie
»<Andere“ durchgefuhrt. Zu letztgenannter Operation zahlten wir in der Datenerhebung die
Pleurektomie, die (Talkum-) Pleurodese, die Adhasiolyse sowie die die diagnostische
Pleurabiopsie.

Haufigste thoraxchirurgische Operationen

I 27

Keilresektion

I 05
Andere 43_ 122
Lobektomie -11_ 100
Dekortikation -13_ 55
0 20 40 60 80 100 120 140

B Doppellumentubus (n = 470) m Bronchusblocker (n = 108)

Abb. 11: Héaufigkeit thoraxchirurgischer Operationen in unserem Studienkollektiv. Werte
in Anzahl. Andere = Pleurektomie, (Talkum-) Pleurodese, Adhé&siolyse und diagnostische
Pleurabiopsie.

Die weniger haufig durchgefuhrten thoraxchirurgischen Eingriffe innerhalb unserer
Patientenkohorte sind in der folgenden Tab. 5 dargestellt.
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Tab. 5: Weitere thoraxchirurgische Eingriffe.

ELV (n=578) |DLT (n=470) BB (n =108) | p-Wert

Operation 0,133
Bilobektomie 12 (2,1 %) 11 (2,3 %) 1(0,9%)
Pneumektomie 4 (0,7 %) 4 (0,9 %) 0 (0 %)
Segmentresektion 11 (1,9 %) 9 (1,9 %) 2 (1,9 %)
Mediastinaltumor 40 (6,9 %) 31 (6,6 %) 9 (8,3 %)
Brustwandresektion | 1 (0,2 %) 1 (0,2 %) 0 (0 %)
Rippenresektion 5(0,9 %) 51,1 %) 0 (0 %)
Volumenreduktion | 3 (0,5 %) 3 (0,5 %) 0 (0 %)

LAD mediastinal 3 (0,5 %) 2 (0,4 %) 1(0,9 %)

Werte in Anzahl (Prozent).
3.4.2 Weitere OP-Daten

Auffallig war, dass der Bronchusblocker sowohl bei Notfallindikationen als auch bei offen-
chirurgischen Zugangswegen zum Operationsgebiet haufiger eingesetzt wurde. Wenn im
Rahmen einer Operation ein Wechsel des Zugangsverfahrens notig wurde (Umsteiger),

war jedoch der DLT signifikant haufiger in Verwendung.

Tab. 6: Weitere OP-Daten.

ELV (n=578) | DLT (n = 470) BB (n = 108) p-Wert
Notfallindikation [n,%] | 57 (9,9 %) 33 (7,1 %) 24 (22,2 %) < 0,001
Zugang 0,012
e Offen 178 (30,8 %) | 133 (28,3 %) 45 (41,7 %)
e VATS 333 (57,6 %) | 277 (58,9 %) 56 (51,9 %)
e Umsteiger 67 (11,6 %) 60 (12,8 %) 7 (6,5 %)
OP-Dauer [min] 89 (15-424) 89 (16-424) 87 (15-352) 0,399

Werte in Anzahl (Prozent) oder Median (Min—Max). VATS = video assisted thoracoscopic
surgery. Umsteiger = Wechsel von VATS auf Offen.
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3.5 Postoperative Daten

3.5.1 Postoperatives Verlegungsziel

Die Patienten der untersuchten Gesamtkohorte wurden postoperativ in den meisten
Fallen auf die Intensivstation verlegt (39 %). Nur 23 % der Patienten konnten postoperativ
direkt auf die Normalstation verlegt werden. In Abb. 12 sind die Verlegungsraten der
beiden Studiengruppen dargestellt. Eine Auffalligkeit zeigt hier die BB-Gruppe, deren
Patienten mit 57 % im Vergleich zur DLT-Gruppe mit 38 % besonders haufig auf die ITS
verlegt worden sind. Patienten der DLT-Gruppe wurden hingegen haufiger auf IMC und
Normalstation verlegt (p < 0,001).

postoperatives Verlegungsziel

m Doppellumentubus (n = 470) m Bronchusblocker (n = 108)

I =5.7 %
Iy 56,5

Intensivstation

I 0.6 %
I 26,9 %

Intermediate Care

I 25 %
I 6.7 %

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Normalstation

Abb. 12: Postoperatives Verlegungsziel nach Atemwegszugang. Werte in Prozent.

32



3.5.2 Daten der Intensivpatienten

In Tab. 7 und den Abb. 13 und 14 ist die Subgruppenanalyse der Patienten dargestellt,
die postoperativ auf die Intensivstation verlegt worden sind (n =229, 40 % der
Gesamtkohorte). Patienten der BB-Studiengruppe waren signifikant haufiger bereits bei
Aufnahme auf der ITS intubiert und zeigten in der arteriellen Blutgasanalyse einen

hoéheren arteriellen Kohlendioxidpartialdruck (paCOz).

Tab. 7: Lungen-funktionelle Parameter der beatmeten Patienten auf der Intensivstation.

ELV (n=229) |DLT (n=168) |BB(n=61) |p-Wert
Intubation bei Aufnahme (112 (48,9 %) |68 (40,5%) |44 (72,1 %) < 0,001
pH 7,38 (6,98-7,7) |7,38 (7,14-7,6) |7,38 (6,98—7,7) | 0,488
(n = 225, 98,3 %)
paO [mmHg] 104 (45-423) |100 (51-309) |114 (45-423) | 0,434
(n = 224, 97,8 %)
paCO, [mmHg] 43 (20-135) |43 (20-135) |46 (26-80) 0,038
(n = 225, 98,3 %)
SAP-Score 39 (12-80) 36 (12-71) 46 (22-80) 0,165
(n =99, 43,2 %) (n = 66) (n = 33)

Werte in Median (Min—Max) oder Anzahl n (Prozent). Die Variablen pH, paOz, paCO: und
SAP-Score beruhen jeweils auf einer unterschiedlichen Anzahl von nutzbaren
Patientenféllen, was jeweils in den zugehérigen Klammern angegeben wurde. paQ; =
arterieller Sauerstoffpartialdruck, paCO. = arterieller Kohlendioxidpartialdruck, SAP-
Score = simplified acute physiology score.

Eine intensivmedizinische Uberwachung war bei den meisten Patienten nur wenige Tage
erforderlich. Diejenigen Patienten, die intraoperativ einen Bronchusblocker erhielten,
mussten postoperativ langer auf der ITS Uberwacht werden: Patienten der DLT-Gruppe
blieben im Median 1 Tag auf der ITS, hingegen konnten Patienten der BB-Gruppe nach 2
Tagen wieder von der ITS entlassen werden (Abb. 13). Das Ergebnis wurde nur

annahernd signifikant (p = 0,052).

Der Vergleich der beiden Studiengruppen bezlglich der Beatmungsstunden ergab, dass
Patienten der BB-Studiengruppe im Median mit 11 Stunden versus 5 Stunden signifikant

langer beatmet werden mussten (p < 0,001) (Abb. 14).
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Abb. 13: Postoperative Intensivtage nach intraoperativ verwendetem Atemwegszugang.
Werte in Prozent. 0 Tage = Riickverlegung auf IMC oder Normalstation am Aufnahmetag.
1 Tag = Aufenthalt tber die erste Nacht hinaus.

< 12 Stunden
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Abb. 14: Beatmungsstunden auf ITS nach intraoperativ verwendetem Atemwegszugang.

Werte in Prozent.
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3.6 Komplikationen

Unsere Analyse zeigte, dass postoperative Komplikationen in der Bronchusblocker-

Studiengruppe signifikant haufiger auftraten (Tab. 8).

Tab. 8: Auftreten von postoperativen Komplikationen.

ELV (n=578) | DLT (n=470) | BB (n =108) p-Wert
Komplikationen 0,010
e aufgetreten bei 221 (38 %) 168 (36 %) 53 (49 %)

Werte in Anzahl (Prozent).

In das in Tab. 8 dargestellte Ergebnis der univariaten Analyse flieRen dabei sowohl
respiratorische und kardiovaskulare als auch anasthesiologische und chirurgische
Komplikationen ein. Dies ist in der Art und Weise der Datenerhebung Uber das Deutsche
Thoraxregister begrindet. Diese Arbeit hat sich jedoch zum Ziel gesetzt, lediglich nicht-
chirurgische und nicht-anasthesiologische Komplikationen auszuwerten, weshalb im
Folgenden nur noch die vorher definierten pulmonalen und kardialen Komplikationen
detailliert dargestellt und ausfuhrlich diskutiert werden.

Die relativen Haufigkeiten von postoperativen pulmonalen und kardialen Komplikationen
Abb. 15 und 16) unterschieden sich in beiden Gruppen nicht signifikant (p = 0,380 und
p = 0,567).

postoperative Komplikationen

m Doppellumentubus (n =470) m Bronchusblocker (n = 108)

20,0% 18,5 %
15,1 %
15,0%
10,0%
o 6,5 %
- = -
,U70
pulmonale Komplikation kardiale Komplikation

Abb. 15: Postoperative Komplikationen nach Atemwegszugang. Werte in Prozent.
Patienten mit mindestens einer pulmonalen oder kardialen Komplikation.
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3.6.1 Postoperative pulmonale Komplikationen (PPK)

Die postoperativen pulmonalen Komplikationen (PPK) respiratorische Insuffizienz und
Pneumonie zeigten in beiden Studiengruppen eine vergleichbare Verteilung (p = 0,252
und p = 0,847).

3.6.2 Postoperative kardiovaskulare Komplikationen (PKK)

Postoperative kardiovaskulare Komplikationen (PKK) waren insgesamt selten. Der
Vergleich der beiden Studiengruppen ergab, dass in der BB-Gruppe signifikant mehr
Herz-Kreislaufstillstande als in der DLT-Gruppe auftraten (p = 0,037).

Postoperative, nicht chirurgische Komplikationen

m Doppellumentubus (n = 470) m Bronchusblocker (n = 108)

I 8.5 %o
—— 12,0 %
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Neues Vorhofflimmern m 4%
Herzinfarkt .O,%’%/o%
Herz-Kreislauf-Stillstand -1& 4,6 %
Lungenembolie = 8822

0,0% 20% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0%

Abb. 16: Postoperative, nicht-chirurgische Komplikationen im Vergleich von DLT und BB.
Werte in Prozent.
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3.6.3 Herz-Kreislaufstillstand

Die weitergehende Analyse ergab, dass der Herz-Kreislaufstillstand als Komplikation in
der ASA-Gruppe 5 signifikant haufiger auftrat als bei Patienten mit ASA-Score 2
(p =0,016).

Herz-Kreislaufstillstande

m Doppellumentubus (n = 470) m Bonchusblocker (n = 108)

4%
3%
2%
1% 1,9%
1,1 %
0% 0.2 %

ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5

Abb. 17: Herz-Kreislaufstillstdnde nach ASA-Score und Atemwegszugang. Werte in
Prozent.
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3.6.4 MaBRnahmen

Die postoperativen MalRnahmen,

mit denen dem Auftreten von postoperativen

Komplikationen begegnet wurde, unterschieden sich in den Studiengruppen nicht

signifikant. In der DLT-Gruppe wurden neun Patienten (1,9 %) reanimiert, obwohl in den

postoperativen, kardialen Komplikationen nur sechs Herz-Kreislauf-Stillstande
dokumentiert wurden.
Tab. 9: MalRnahmen bezliglich der Komplikationen.

ELV (n =578) | DLT (n=470) | BB (n=108) | p-Wert
Ungeplante ITS-Aufnahme | 28 (4,8 %) 23 (4,9 %) 5 (4,6 %) 0,908
NIV 38 (6,6 %) 32 (6,8 %) 6 (5,6 %) 0,636
Re-Intubation 34 (5,9 %) 27 (5,7 %) 7 (6,5 %) 0,769
ECMO 1 (0,2 %) 1 (0,2 %) 0 (0 %) 1,00
Reanimation 14 (2,4 %) 9 (1,9 %) 5 (4,6 %) 0,325
Werte in Anzahl (Prozent). NIV = nicht-invasive Ventilation, ECMO = extracorporal

mechanic oxygenation.
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4 DISKUSSION

4.1 Ubersicht

Der Bronchusblocker gilt im Vergleich zum Doppellumentubus als gleichwertiges Mittel
zur Separation der Atemwege im Rahmen einer Einlungenventilation. Klare Hinweise fur

die Uberlegenheit eines der beiden Verfahren gibt es bisher jedoch nicht [80].

Es existieren viele Studien, die sich mit der postoperativen Intensivpflichtigkeit und
insbesondere mit postoperativen pulmonalen sowie kardialen Komplikationen nach
thoraxchirurgischen Eingriffen beschaftigt haben. Ein moglicher Einfluss des verwendeten
Mittels zur Atemwegsseparation, namentlich eines Doppellumentubus oder eines
Bronchusblockers auf die postoperative Intensivpflichtigkeit oder das Vorkommen von
postoperativen pulmonalen oder kardialen Komplikationen ist bisher erst in wenigen
Studien untersucht worden [60, 67, 81, 82].

Dementsprechend war das Ziel dieser Dissertationsschrift die Einschatzung, inwieweit die
Wahl eines Doppellumentubus oder eines Bronchusblockers als Mittel zur Herstellung
einer Einlungenventilation einen Einfluss auf die postoperative Intensiv- und

Beatmungspflichtigkeit sowie von Komplikationen haben konnte.

Dabei bestand die angewandte Methodik in der vorliegenden Arbeit in der Auswertung
der Daten von 578 Patienten, die sich im Zeitraum von Januar 2017 bis Dezember 2019
an der thoraxchirurgischen Klinik des Universitatsklinikums Magdeburg einer Operation
unter Anwendung einer Einlungenventilation unterzogen haben. Die Datenerhebung

erfolgte im Vorhinein unter Anwendung des Deutschen Thoraxregisters.
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4.2 Postoperative Intensiv- und Beatmungspflichtigkeit

Unabhangig von der Art des gewahlten Atemweges zur Lungenseparation ist die
Verlegungsrate auf Intensivstationen nach thoraxchirurgischen Operationen hoch. Eine
Umfrage unter anasthesiologischen Chefarzten ergab, dass die postoperative
Intensivverlegungsrate thoraxchirurgischer Patienten von den Versorgungsmoglichkeiten
des jeweiligen Zentrums abhangig ist. Universitatskliniken hatten dabei insgesamt eine
geringere Verlegungsrate als Kliniken niedriger Versorgungsstufen, in denen nahezu
jeder Patient postoperativ auf die ITS verlegt wurde [26]. Intensivverlegungen spielen also
im thoraxchirurgischen Alltag eine wichtige Rolle. Fur die weitere Analyse ist es daher
sinnvoll, zwischen geplanten (elektiven) und ungeplanten ITS-Verlegungen, die meist im
Rahmen von postoperativen Komplikationen nétig werden, zu unterscheiden. Letztere

werden gesondert im Kapitel Komplikationen diskutiert (Vgl. Kap. 4.3.3).
4.2.1 Postoperatives Verlegungsziel

In der vorliegenden Arbeit wird gezeigt, dass Patienten der BB-Studiengruppe mit 57 %
wesentlich haufiger postoperativ auf die ITS verlegt wurden als Patienten der DLT-
Studiengruppe mit 36 %. Daruber hinaus wurden die Patienten, die intraoperativ einen
Bronchusblocker erhalten haben, in 70 % der Falle intubiert auf die Intensivstation verlegt,
wahrend dies bei Patienten der DLT-Studiengruppe in nur 40 % der Fall war.

Im Vergleich dazu berichten Wang et al. in ihrer aktuellen Publikation einer grofden,
vergleichbaren Kohortenstudie unter taiwanesischen Patienten, dass Patienten mit
Bronchusblocker mit einem Prozentsatz von 45 % der Falle signifikant haufiger
postoperativ auf die ITS verlegt wurden als Patienten mit Doppellumentubus (40 % der
Falle) [81]. Die Untersuchungen von Wang et al. bestatigen also unser Ergebnis der
vermehrten ITS-Verlegungen von thoraxchirurgischen Patienten der BB-Studiengruppe.
Die Begrindung dieser signifikanten Differenz sehen die Autoren unter anderem darin,
dass Anasthesisten den Bronchusblocker bei Patienten mit starken Komorbiditaten
bevorzugen wurden. Da der BB im Vergleich zu DLT neben einem geringeren
Atemwegstrauma zusatzlich die notige Umintubation Uberflissig mache, wurden die

Patienten so von einer kurzeren Erholungsphase profitieren [81].
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Die Vermutung von Wang et al., Patienten mit mehreren Komorbiditaten wurden eher
einen Bronchusblocker erhalten, lassen sich durch unsere Ergebnisse bestatigen.

4.2.2 Komorbiditaten

ASA-Score

Da wir in unserer Studie keine genauen Vorerkrankungen oder Komorbiditaten erhoben
haben, wurde der ASA-Score, welcher ein Mal} fur die korperliche Gesundheit des
Patienten darstellt und im anasthesiologischen Alltag nach wie vor eine wichtige Rolle
spielt, als Alternative herangezogen (Abb. 18). Tatsachlich ergab die Analyse unserer
Daten, dass in der BB-Studiengruppe signifikant mehr Patienten mit einem ASA-Score 4
(schwer kranker Patient mit konstanter Lebensbedrohung) vertreten waren. Dieses
Ergebnis wird durch die Untersuchungen von Pieretti ef al. gestutzt, welche einen hohen
ASA-Score als Risikofaktor fir eine notige postoperative Intensivtherapie nach
Lungenresektionen identifizierten [83]. Aktuelle Literatur von Langiano et al. und Risse et
al., in der ebenfalls Untersuchungen zum Vergleich von Doppellumentubus und
Bronchusblocker angestellt wurden, zeigen allerdings im Vergleich zu unseren
Ergebnissen ein umgekehrtes Bild.

Kategorie = Korperlicher Status

ASA I normaler gesunder Patient

ASA Il Patient mit milder systemischer Erkrankung

ASAIll Patient mit schwerer systemischer Erkrankung

ASA IV Patient mit schwerer systemischer Erkrankung, die eine konstante

Bedrohung fir das Leben darstellt

ASAV moribunder Patient, der ohne operativen Eingriff voraussichtlich nicht
uberleben wird

Abb. 18: ASA-Score nach American Society of Anaesthesiologists (libersetzt nach [84]).

So wurde in beiden Studien bei Patienten mit einem ASA-Score von 4 der DLT haufiger
verwendet. Daruber hinaus lag die Rate an Patienten mit einem ASA-Score von 4 immer
unter 10 % [24, 36]. Im Gegensatz dazu lag die Anzahl der als ASA 3 klassifizierten
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Patienten in Studien von Risse et al. und Kozower et al. mit ungefahr 10 Prozentpunkten
deutlich Uber unseren Ergebnissen [36, 85].

Eine Erklarung fur diese Differenzen konnte sein, dass die Einordnung des Patienten in
die ASA-Klassifikation durch den behandelnden Arzt individuell unterschiedlich
eingeschatzt wird. Diese These wurde eine Studie von Curatolo et al. stitzen: Die Autoren
wiesen in lhren Untersuchungen nach, dass Arzte chirurgischer Disziplinen den ASA-
Score von Patienten regelhaft zu niedrig klassifizieren [86]. Daruber hinaus konnte eine
altere Publikation von Haynes et al., in der 10 verschiedenen Patientenfalle durch 113
Anasthesisten in den entsprechenden ASA-Score eingeordnet werden sollten, zeigen,
dass die Entscheidungen zwar eine klare Tendenz zeigten, es jedoch keinen einzigen
Patientenfall gab, in der sich alle Teilnehmenden Uber den ASA-Score einig waren [87].
In den Untersuchungen von Wang et al. wurde allerdings der Charlson Comorbidity Index
(CCl), der zur Abschatzung einer 10-Jahres-Mortalitat verwendet werden kann, zur
Beschreibung der kérperlichen Gesundheit der Patienten verwendet. Ahnlich unseren
Ergebnissen hatten Patienten der BB-Studiengruppe dabei einen signifikant hoheren CCI.
FUr unsere Studie ergibt sich somit die Schlussfolgerung, dass der ASA-Score die
korperliche Verfassung des Patienten gut abbildet und als Maf fur Komorbiditaten und
Vorerkrankungen dienen kann. Allerdings lasst sich der ASA-Score mit unseren
Ergebnissen nicht als direkter Einflussfaktor fur eine hohere Rate an Intensivverlegungen
in der BB-Gruppe bestatigen.

Beatmungsparameter

Vielmehr konnte die hohe Rate an postoperativen [|TS-Verlegungen der BB-
Studiengruppe durch andere von uns erhobene anasthesiologische Daten erklart werden.
Neben dem ASA-Score waren intraoperativ die Werte der durchschnittlichen sowie der
niedrigsten fraktionierten, inspiratorischen Sauerstofffraktion (FiO2) im Vergleich zur DLT-
Studiengruppe erhoht.

Wahrend der druckkontrollierten Ventilation (pressure controlled ventilation, PCV), welche
meistens im Rahmen der klassischen Einlungenventilation (ELV) beziehungsweise der
lungenprotektiven Ventilation (LPV) verwendet wird, beruht die Einstellung der FiOz in
unserem Hause auf Basis der pulsoximetrisch gemessenen, peripheren Sattigung und
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der Blutgasanalyse (BGA) des Patienten. Daruber hinaus stellen das Tidalvolumen (V7)
und die PEEP in der klassischen ELV und LPV wichtige Parameter dar (Vgl. Kap. 1.2).

Die hoher eingestellten FiO2-Werte konnten also auf vermehrte pulmonale Storungen,
eventuell sogar vermehrte Hypoxamien (periphere Sauerstoffsattigung, SpO2 < 90 %) in
der BB-Studiengruppe hinweisen. Intraoperative Hypoxamien korrelieren dabei mit dem
vermehrten Auftreten von postoperativen Komplikationen. In dieser Hinsicht zeigten
Kazan et al., dass Hypoxamien im Rahmen thoraxchirurgischer Eingriffe unter ELV mit
einem hoheren Risiko fur Vorhofflimmern (VHF), Pneumonien und einer respiratorischen
Insuffizienz assoziiert waren [88]. Zusatzlich konnte durch Okahara et al. ein hoch
eingestellter FiO2 als unabhangiger Risikofaktor fur das Auftreten von PPK identifiziert
werden [89]. Diese Resultate konnten somit mitbedeutend flr die hdhere
Intensivverlegungsrate der BB-Studiengruppe gewesen sein. Gleichzeitig stellt sich die
Frage, ob die Anwendung des Bronchusblockers zu schlechteren Sauerstoffsattigungen
im Blut des Patienten fihren kdnnte. Dahingehend ergab eine aktuelle Metaanalyse von
Palaczynski et al., dass intraoperative Hypoxamien mit 13 % in den DLT-Studiengruppen
haufiger als in den BB-Studiengruppen mit 6 % auftraten [37]. Da wir nicht Uber
intraoperativen Daten des SpO: verfugen und sich zusatzlich keine Unterschiede in der
praoperativen Lungenfunktionstestung der beiden Studiengruppen zeigten (Vgl. Tab. 2),
konnen wir an dieser Stelle keine Verbindung zwischen dem Mittel zur
Atemwegsseparation und dem vermehrten Auftreten von Hypoxamien zeigen. Daruber
hinaus zeigten die oben genannten, von Kazan et al. [88] identifizierten Komplikationen

in unseren Untersuchungen in den beiden Studiengruppen keine Differenzen.

Transfusion

Die in unseren Untersuchungen gezeigte, signifikant hohere intraoperative Verwendung
von Vasopressoren sowie Blutersatzprodukten wie Erythrozytenkonzentraten (EK),
Thrombozytenkozentraten (TK) und Plasmakonzentraten (fresh frozen plasma, FFP) in
der BB-Studiengruppe lasst ebenfalls vermuten, dass diese Patienten insgesamt
schwerer erkrankt waren beziehungsweise sich Operationen mit einem erhohten Risiko
unterzogen haben. Insofern konnte dies eine Erklarung fur die hohere Rate an
postoperativen Intensivverlegungen sowie die hohere Rate an intubiert verlegten
Patienten liefern. Diese Vermutung wird durch eine grof3e Kohortenstudie von Cywinski
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et al. bestatigt, in der unter 2068 Patienten mit offenen Lungenresektionen, eine
intraoperativ notige Bluttransfusion als Risikofaktor fur eine Uber das OP-Ende hinaus

gehende Beatmung identifiziert wurde [90].

Prédoperative Infektsituation

Die praoperativ erhdhten CRP-Werte der BB-Studiengruppe sowie die im Vergleich zur
DLT-Studiengruppe leicht erhdhte Neigung zu respiratorischen Infekten wirde die These,
dass insgesamt schwerer erkrankte Patienten einen BB erhalten, unterstreichen.

Notfallindikation
Die Studienergebnisse =zeigten, dass Operationen, die unter Anwendung des

Bronchusblockers stattfanden, signifikant haufiger als Notfallindikationen gelistet waren.
In Anbetracht der Tatsache, dass der betreuende Anasthesist in der Regel vor seinem
ersten Patientenkontakt Uber eine OP mit Notfallindikation oder mit offen-chirurgischem
Verfahren in Kenntnis gesetzt wird, scheint sich dieser in genannten Fallen eher fur den
Bronchusblocker zu entscheiden. Dazu passt auch das bereits diskutierte Ergebnis
bezlglich des ASA-Scores. Dahingehend zeigte aktuelle Literatur von Mehta et al., dass
unter anderem ein hoher ASA-Status die Chance, thorakoskopisch operiert zu werden,
senkt. Gleichzeitig war das offen-chirurgische Vorgehen bei Lobektomien und
Segmentektomien in Hinblick auf die Mortalitat, die Dauer des Krankenhausaufenthaltes
sowie auf Komplikationen mit einem schlechteren Outcome assoziiert [91]. Diese Studie
wurde also wiederum die These stutzen, dass eher die Komorbiditaten des Patienten fur
die hohen Intensivverlegungen verantwortlich sind und weniger die Anwendung des

Bronchusblockers.
4.2.3 Verfahrensspezifische Faktoren

Indikationen

Zusatzlich zu den bereits genannten Einflussfaktoren konnten auch die Indikationen des
Bronchusblockers, beispielsweise die Anwendung bei bereits intubierten Patienten sowie
im Falle eines schwierigen Atemweges, mitverantwortlich fur eine hohere Rate an
Intensivverlegungen der BB-Studiengruppe gewesen sein. So werden ITS-Patienten im
Falle einer OP-Indikation beatmet in den OP und anschliel3end wieder zuruck auf die ITS
verlegt. Ein schwieriger Atemweg kann verschiedene Komplikationen zur Folge haben.
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Umintubation

Die Nutzung eines Doppellumentubus bedingt, dass Patienten, die postoperativ auf die
Intensivstation verlegt werden sollen, umintubiert werden mussen. Diese MalRnahme, bei
der der intraoperativ notwendige und genutzte Doppellumentubus durch einen
konventionellen Monolumentubus ausgetauscht werden muss, stellt ein Risiko fur den
Patienten dar [92]. Zur Minimierung von Komplikationen werden dabei spezielle
FUhrungsstabe, sogenannte Cook-Stabe (airway exchange catheter, AEC), verwendet.
Dabei konnte in den Studien von McLean et al. bei der Umintubation von DLT auf MLT
mittels eines AEC kein einziger fehlgeschlagener Umintubationsversuch verzeichnet
werden [93]. Neben diesem potenziellen Risiko kann die Umintubation eine gewisse Zeit
in Anspruch nehmen und womaoglich einen stringent geplanten OP-Saalplan aus dem Takt
bringen. In der Studie von Suzuki et al. wurde fur die Umintubation von DLT auf MLT ein
mittlerer Zeitwert von 106 Sekunden gemessen [94]. Die Anlage eines Bronchusblockers
konnte also einen zeitlichen Vorteil darstellen, da dieser einerseits postoperativ einfacher
entfernt werden kann und somit andererseits der gesicherte Atemweg und die
Oxygenierung des Patienten nicht gefahrdet wird. Der Patient kann nahtlos und intubiert
auf die ITS verbracht werden. Das Risiko der Umintubation und die potenzielle
Zeitersparnis konnte somit einen Grund darstellen, wieso Patienten mit im Vorhinein
bereits geplanter ITS-Aufnahme, eher einen Bronchusblocker als einen

Doppellumentubus zur Atemwegsseparation erhalten.
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4.2.4 Dauer des Intensivaufenthaltes und Beatmungszeit

Unsere Untersuchungen zeigten, dass Patienten der BB-Studiengruppe im Median nach
zwei Tagen Aufenthalt und 11 Stunden Beatmungszeit von der ITS entlassen werden
konnten, Patienten der DLT-Studiengruppe nach einem Tag und 5 Stunden
Beatmungszeit. Lediglich das Ergebnis der Beatmungszeit war dabei signifikant
unterschiedlich, die Aufenthaltsdauer hingegen nur knapp.

Hinsichtlich unserer Fragestellung ist verfugbare Literatur zur Dauer des
Intensivaufenthaltes nach thoraxchirurgischen Operationen selten. In einer aktuellen
Untersuchung von Granell et al. zeigte sich im Vergleich zweier verschiedener DLT, dass
die postoperative Intensivdauer zwischen 1,3 und 1,4 Tagen schwankte. Angaben Uber
die Beatmungsdauer machten die Autoren nicht [95]. Daten einer gro3en Kohortenstudie
mit taiwanesischen Patienten, welche von Yu et al. durchgefuhrt wurde, zeigten ein
ahnliches Bild. Patienten der DLT- sowie der BB-Studiengruppe waren postoperativ im
Median ein Tag auf der Intensivstation und wurden dort auch jeweils fur ein Tag beatmet.
Eine Angabe der Beatmungsdauer in Stunden erfolgt jedoch nicht [75]. In der oben bereits
erwahnten Kohortenstudie von Wang et al. zeigte sich, dass Patienten der DLT-
Studiengruppe mit 0,45 Tagen kurzer auf der Intensivstation waren als Patienten der BB-
Studiengruppe mit 0,52 Tagen.

Wahrend der Datenerhebung achteten wir betreffend der postoperativen Intensiv- und
Beatmungsparameter auf eine moglichst genaue Datenerhebung. Da das Eingabeportal
des Deutschen Thoraxregisters hinsichtlich der Intensivtage auch die Anzahl 0 zuliel3,
zahlten wir einen vollen Tag auf der Intensivstation, sobald der Patient mindestens eine
Nacht auf dieser verblieb. Eine Verlegung am Tag der Aufnahme wurde
dementsprechend mit einer 0 gekennzeichnet. Bezuglich der Beatmungsstunden sieht
das Deutsche Thoraxregister die Eintragung inklusive Stunden mit nicht-invasiver
Ventilation  (NIV) vor. Diese definierten wir aufgrund unvollstandiger
Handlungsanweisungen seitens des Deutschen Thoraxregisters als High-Flow-O--
Therapie sowie am Beatmungsgerat eingestellten continuous positive airway pressure-
Modus (CPAP). Folgend wurden die Beatmungsstunden anhand der elektronischen
Intensivkurve handisch ausgezahlt, weshalb wir nun Uber sehr genaue Daten hinsichtlich

der Beatmungsdauer verfugen.
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Sowohl die Untersuchungen von Wang et al. als auch von Yu et al. stellen grol3e
retrospektive Kohortenanalysen mit mehreren tausend eingeschlossenen taiwanesischen
Patienten dar. Im Hinblick auf die Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse mit der Studie von
Wang et al. ergeben sich zwei problematische Punkte: Erstens machen die Autoren
hinsichtlich des postoperative Intensivaufenthaltes keine Angaben Uber die Einheit ihres
Ergebnisses. So wird der postoperativen Intensivaufenthalt in der BB-Gruppe lediglich mit
0,52 und fur die DLT-Gruppe mit 0,45 angegeben. Notwendigerweise interpretieren wir
diese Zahlen als Angabe in Tagen. Zweitens ergeben sich im Vergleich von Tabellen und
schriftichen Ergebnissen Unklarheiten, da Aussagen zum Intensivaufenthalt teilweise
nicht Ubereinstimmen [81]. Dies lasst Zweifel an der Wissenschaftlichkeit der Studie
aufkommen. Im Falle einer richtigen Deutung waren die Intensivaufenthalte in den
Untersuchungen von Wang et al. in beiden Studiengruppen mit ungefahr 0,5 Tagen (12 h)
ahnlich und im Vergleich zu unseren Ergebnissen, insbesondere in der BB-
Studiengruppe, deutlich kurzer. Diese Differenz konnte Ergebnis einer deutlich hdheren
Verwendungsrate des Bronchusblockers in taiwanesischen Kliniken sein. So geben Wang
et al. an, dass diese im Jahr 2016 bei 11,3 % lag, wohingegen in deutschen Kliniken
Verwendungsraten von lediglich 2,8 % Ublich waren [81]. Die geringeren
Intensivaufenthalte konnten somit Ausdruck besserer Erfahrungswerte im postoperativen
Umgang mit BB-Patienten in Taiwan sein.

In der von Yu et al. durchgefuhrten Studie geben die Autoren die Dauer des
Intensivaufenthaltes in Tagen inklusive des Interquartilabstandes an. Fur die DLT-Gruppe
ergab sich dabei 1 (0-3) Tag und fur die BB-Gruppe 1 (0—4) Tage, welches in der
Untersuchung einen signifikanten Unterschied darstellt [75]. Somit bestatigen unsere
Daten die langere Intensivaufenthaltsdauer von Patienten der BB-Studiengruppe. Die
Untersuchungen von Granell et al. ergaben, basierend auf einer retrospektiven Analyse
von 100 Patienten, lediglich fur zwei verschiedene Doppellumentuben Intensivaufenthalte
zwischen 1,3 und 1,4 Tagen und sind somit mit unseren Ergebnissen vergleichbar [95].
Zusammenfassend sind unsere Studienergebnisse nur bedingt mit denen von bereits
vorhandener Literatur zum Thema vergleichbar. Da diese einerseits in sehr geringer
Anzahl vorhanden ist und andererseits teilweise mit wissenschaftlichen Bedenken

einhergehen, bedarf es dringend weiterer Untersuchungen zu diesem Thema.
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4.3 Postoperative Komplikationen

4.3.1 Postoperative, pulmonale Komplikationen (PPK)

Die vorliegende Studie zeigt, dass pulmonale Komplikationen, zu denen wir die
respiratorische Insuffizienz und die Pneumonie zahlten, postoperativ in der BB-
Studiengruppe etwas haufiger auftraten (DLT 18,0 % vs. BB 21,3 %). Das Ergebnis wurde
jedoch nicht signifikant. Im Vergleich der beiden Studiengruppen ergab sich weder bei der
respiratorischen Insuffizienz (DLT 8,5 % vs. BB 12 %) noch bei der Pneumonie (DLT
9,6 % vs. BB 10,2 %) eine unterschiedliche Verteilung.

Im Hinblick auf eine aktuelle Publikation von Liu et al., in der das Auftreten von PPK unter
operierten Lungenkrebspatienten untersucht wurde, zeigten sich hingegen in der DLT-
Gruppe wesentlich hohere Inzidenzen an PKK (DLT 38 % vs. BB 25 %). Der
respiratorische Infekt kam mit 14 % in der BB-Gruppe wesentlich seltener vor als in der
DLT-Gruppe mit 30 %. Die Rate an postoperativen respiratorischen Insuffizienzen war mit
<1 % in beiden Studiengruppen sehr niedrig [60]. Zu ahnlichen Ergebnisse kamen Zheng
et al. im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie unter Tuberkulosepatienten,
in welcher der postoperative respiratorische Infekt innerhalb einer Woche nach Operation
in der BB-Studiengruppe wesentlich seltener vorkam (DLT 15 % vs. BB 3 %) [82].

Die Differenz der Gesamtinzidenzen von PPK bei Liu et al. von 31,9 % und uns mit 18,9 %
erklart sich unter anderem dadurch, dass die Autoren weit mehr pulmonale
Komplikationen in ihre Analyse einschlossen. Wahrend wir die Pneumonie und die
respiratorische Insuffizienz analysierten, bezogen Liu et al. zusatzlich zur respiratorischen
Insuffizienz den respiratorischen Infekt, den Bronchospasmus, den Pleuraerguss sowie
die Atelektase in ihre Analyse ein. Eine Gemeinsamkeit von unserer Studie und den
Untersuchungen von Liu et al. stellt die Erhebung des ASA-Scores dar. Interessant ist in
den Studien von Liu et al., dass in der BB-Gruppe signifikant mehr Patienten mit dem
ASA-Score 1 und 2 und in der DLT-Gruppe mehr Patienten mit ASA-Score 3 und 4
vertreten waren. Im Vergleich zu unserer Studie ist die Verteilung des ASA-Score uber
die Studiengruppen also genau umgekehrt. Unsere Ergebnisse sind zwar nicht statistisch
signifikant, allerdings traten sowohl die Pneumonie als auch die respiratorische

Insuffizienz in der BB-Gruppe, in der in unserer Studie ein signifikant hoherer Anteil an
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ASA 4 vertreten war, insgesamt haufiger auf. Da die PPK also abhangig von der ASA-
Verteilung aufzutreten scheinen, kdnnen wir das Ergebnis von Liu et al., der ASA-Score
sei ein unabhangiger Risikofaktor fur PPK, stutzen [60]. Im Kontrast dazu stehen
einerseits die Untersuchungen von Zheng et al., deren Patientenkohorte rein aus
Patienten mit ASA-Score 1 und 2 bestand und somit eher auf ein multifaktorielles
Geschehen im Auftreten von PPK hindeutet [82]. Andererseits ergab eine der ersten
Arbeiten auf Basis von Daten des Deutschen Thoraxregisters von Kaufmann et al., dass
bei Lungenkrebspatienten bezlglich eines ASA-Score > 3 kein Einfluss auf das Auftreten

von postoperativen, pulmonalen Komplikationen nachgewiesen werden konnte [78].

Respiratorische Insuffizienz

Unsere Studie ergab, dass im Vergleich der beiden Gruppen keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der respiratorischen Insuffizienz bestehen. Dennoch ist die
Differenz der Inzidenzen zu den Untersuchungen von Liu et al. [60] interessant.

Liu et al. geben die von ihnen erhobene Rate der postoperativen respiratorischen
Insuffizienz mit Inzidenzen von 0,7 % in der DLT-Gruppe und 0,4 % in der BB-Gruppe an.
Da sie keinen statistisch signifikanten Unterschied feststellen konnten, trafen die Autoren
hinsichtlich dieses Ergebnisses keine differenzierte Aussage [60]. Dies ist insofern
verwunderlich, da sie ausfuhren, die gleiche Aufstellung an PPK zu verwenden, wie sie
auch in der ARISCAT-Studie [48] beschrieben wurden. In der von Canet et al
durchgefuhrten ARISCAT-Studie, welche vor allem Daten von orthopadischen und
allgemeinchirurgischen Patienten auswertete und sieben Risikofaktoren fur das Auftreten
von PPK definierte, war die respiratorische Insuffizienz mit 4,7 % die haufigste PPK. Dabei
waren thoraxchirurgische Patienten allerdings nur mit einem Anteil von 1,2 % vertreten
[48]. Insofern stellt sich die Frage, wie die respiratorische Insuffizienz in den
Untersuchungen von Liu et al. bei einem rein thoraxchirurgischen Patientenklientel so
niedrig ausgefallen sein kann. Obwohl in der Studie von Liu ef al. hdhere Stichproben zur
Verfugung standen, erscheinen unsere Ergebnisse, mit Inzidenzen von ca. 10 % in beiden
Studiengruppen, wesentlich plausibler. Zusatzlich stutzen sie die Ergebnisse von Yu et
al., die kurzlich bei Patienten mit BB ein deutlich erhdhtes Risiko fur Wiederaufnahmen
durch eine respiratorische Insuffizienz innerhalb des ersten postoperativen Jahres
feststellten [75].
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Pneumonie

In unseren Untersuchungen zeigte sich hinsichtlich der postoperativen Pneumonie weder
der Doppellumentubus noch der Bronchusblocker als moglicher Einflussfaktor. In beiden
Studiengruppen trat die Pneumonie in ungefahr 10 % der Falle auf.

Fur den Vergleich zu den oben bereits genannten Studien ergibt sich ein Problem der
Definitionen.  Wahrend wir die  postoperative  Pneumonie  gemall  der
Verfahrensanweisungen des deutschen Thoraxregisters (neu aufgetretenes pulmonales
Infiltrat, steigende Infektparameter, eitriger Auswurf, steigender Sauerstoffbedarf
und/oder Notwendigkeit einer antibiotischen Therapie aufgrund eines respiratorischen
Infekts‘) definierten [96], werteten Liu et al. die respiratorische Infektion aus. Diese
diagnostizierten die Autoren, wenn der Patient mindestens ein Kriterium erfullte (neues
oder sich vergrolerndes pulmonales Infiltrat, verandertes Sputum, Fieber, Leukozytose)
und dabei zusatzlich mit Antibiotika behandelt werden musste [60]. Zheng et al. und Yu
et al. analysierten wiederum die pulmonale Infektion, welche Zheng et al. nicht naher
definierten. Yu et al. verwendeten die ICD-9-Klassifikation, fassten unter der pulmonalen
Infektion jedoch die Pneumonie, das Empyem sowie den Lungen- und
Mediastinalabszess zusammen [75, 82].

Da sich unsere Definition somit stark mit der von Liu et al. ahnelt, ist die Vergleichbarkeit
der beiden Studien bezulglich dieser Komplikationen, trotz unterschiedlicher Benennung,
gewahrleistet. Dabei zeigt ein Blick auf die Ergebnisse von Liu et al., dass die
respiratorische Infektion nach Anwendung eines DLT doppelt so haufig vorkam wie nach
Anwendung eines BB [60]. Unsere, im Vergleich niedrigen Inzidenzen fur eine
postoperative Pneumonie konnten somit einerseits als Indikator fur ein gutes
postoperatives stationares Management am Universitatsklinikum Magdeburg sprechen.
Andererseits waren die Ergebnisse auch durch die Zusammensetzung der
Studienpopulation erklarbar. Wahrend Liu et al. eine Kohorte untersuchte, deren
Patienten sich ausnahmslos lungenresezierenden Eingriffen unterzogen haben,
untersuchten wir eine heterogene Studienpopulation, bei denen alle Arten von
thoraxchirurgischen Operationen durchgefuhrt wurden (Abb. 11). Letztendlich lasst sich
die Schlussfolgerung der betrachteten Studien, dass der Nutzen des Bronchusblockers
mit einer geringeren Inzidenz von PPK einhergehe und somit dem DLT uberlegen sei, mit

den von uns erhobenen Daten nicht bestatigen.
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4.3.2 Postoperative, kardiale Komplikationen (PKK)

In der vorliegenden Studie untersuchten wir unsere Patientenkohorte auf das
postoperative Auftreten von vier verschiedenen kardialen Komplikationen, wobei wir das
Vorhofflimmern, den Herzinfarkt, den Herz-Kreislaufstillstand und die Lungenembolie
auswerteten. Dabei ergab die statistische Analyse, dass in der DLT-Studiengruppe
insgesamt 26 Patienten (5,1 %) und in der BB-Studiengruppe 7 Patienten (6,5 %) eine
PKK entwickelten. Im direkten Vergleich der beiden Studiengruppen ergaben sich dabei
also keine signifikanten Differenzen. Allerdings traten somit in beiden Studiengruppen
insgesamt hohere Inzidenzen an PKK auf als in vergleichbaren Studien, die sich mit PKK
nach lungenresezierenden Eingriffen beschaftigten. In einer interessanten Studie von
Brunelli et al., in der die Anwendung eines uberarbeiteten kardiologischen Risikoindex
(ThRCRI) fur die praoperative kardiologische Evaluation gepruft wurde, ergab sich eine
Rate an PKK von 3,3 % [62]. Diese im Vergleich zu unseren Ergebnissen um ungefahr
2 % verminderte Rate kdnnte sich dadurch erklaren, dass in der genannten Studie jeder
Patient eine ausfuhrliche praoperative, kardiologische Risikoabschatzung durch einen
Experten erhielt. Insgesamt ist die Studie allerdings nur bedingt mit unseren Ergebnissen
vergleichbar, da in die Auswertung nur schwerste kardiologische Komplikationen wie den
akuten Myokardinfarkt, das Lungenddem, Kammerflimmern, den kompletten Herzblock
sowie kardial bedingten Todesfalle miteinbezogen wurden. Die haufigste kardiale
Komplikation nach thoraxchirurgischen Eingriffen, das postoperative Vorhofflimmern, ist
beispielsweise nicht betrachtet worden. Trotzdem ware es vorstellbar, dass die
Durchfuhrung einer praoperativen kardiologischen Risikoevaluation die Rate an PKK
auch am Universitatsklinikum Magdeburg in beiden Studiengruppen senken konnte. Der
positive Nutzen des ThRCRI ist dabei beispielsweise in Arbeiten von Ferguson et al.
bestatigt und validiert worden [97, 98].
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Vorhofflimmern

Das neu aufgetretene Vorhofflimmern (VHF) trat in der Gesamtkohorte (ELV-Gruppe) mit
einer Inzidenz von 2,6 % auf. Dies unterschreitet die Werte der vorhandenen Literatur
deutlich, welche das VHF nach thoraxchirurgischen Operationen mit Werten zwischen
9,9 % und 21 % beschreibt [45, 65, 99]. Hinsichtlich unserer Fragestellung fanden wir in
der vorliegenden Studie jedoch keine Hinweise, dass die Lungenseparation durch DLT
oder BB einen Einfluss auf das Auftreten eines postoperativen Vorhoffimmerns haben
konnte. Die nicht signifikante, im Vergleich zur BB-Studiengruppe jedoch leicht erhohte
Rate von 3 % in der DLT-Studiengruppe konnte sich durch ein vermehrtes Auftreten von
intraoperativen Hypoxamien erklaren, die Kazan et al. als Risikofaktor fur ein

postoperatives Vorhofflimmern identifizierten [88].

Myokardinfarkt
Der Myokardinfarkt zeigte in den Studiengruppen keine signifikant unterschiedliche

Verteilung. Insgesamt erlitten lediglich zwei Patienten (0,4 %) der DLT-Gruppe einen
Myokardinfarkt. Diese Anzahl ist mit den Angaben vorhandener Literatur vergleichbar, in
der bei thoraxchirurgischen Patienten Inzidenzen zwischen 0,3 % und 0,7 % zu finden
sind [85, 99, 100].

Herz-Kreislaufstillstand

Der postoperative Herz-Kreislaufstillstand stellt die einzige kardiale Komplikation dar, die
im Vergleich der beiden Studiengruppen signifikante Unterschiede zeigte. In der DLT-
Gruppe trat diese Komplikation bei 1,3 % und in der BB-Gruppe 4,9 % der Patienten auf.
Grundsatzlich konnen Herz-Kreislaufstillstande verschiedenste Ursachen haben. Im
Hinblick auf die von uns ausgewerteten Daten fanden wir in einer weitergehenden
Analyse, dass insbesondere Patienten mit einem ASA-Score von 4 einen Herz-
Kreislaufstillstand erlitten haben. Die erhohte Rate an Herz-Kreislaufstillstanden in der
BB-Studiengruppe, in der wir einen signifikant hoheren Anteil an Patienten mit hOherem
ASA-Score feststellten, kdnnte somit erneut als Ausdruck eines Patientenklientels mit
verschiedenen schweren Vorerkrankungen und Komorbiditaten verstanden werden,
welches weiter oben in der Diskussion zum Thema Intensivpflichtigkeit bereits ausfuhrlich

dargestellt wurde.
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Lungenembolie

Die postoperative Lungenembolie, welche gemall der EPCO-Definition durch eine CT-
Untersuchung bestatigt werden musste, war sehr selten und trat in beiden
Studiengruppen bei 0,9 % der Patienten auf. Dieser Wert wird somit durch die Ergebnisse
anderer Studien bestatigt, die Lungenembolien nach thoraxchirurgischen Operationen mit
Inzidenzen zwischen 0,4 und 1,4 % angeben [97, 99].

4.3.3 MaBRnahmen

Die von uns erhobenen Malinahmen, mit denen dem Auftreten von pulmonalen und
kardialen Komplikationen begegnet wurde, zeigen keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Studiengruppen. Auffallig ist, dass in der DLT-Gruppe 9 Patienten
(1,9 %) reanimiert werden mussten, obwohl bei nur 6 Patienten die Komplikation eines
Herz-Kreislaufstillstandes dokumentiert wurde. Aufgrund des retrospektiven Charakters
der vorliegenden Studie kann nicht nachvollzogen werden, weshalb diese 3 Patienten

reanimationspflichtig geworden sind und wie das letztendliche Outcome gewesen ist.

Ungeplante ITS-Aufnahmen

In unserer Studie konnten wir bezuglich der ungeplanten ITS-Aufnahmen keine
Differenzen zwischen den Studiengruppen feststellen. Eine aktuelle Studie von Yang et
al. konnte jedoch einen Zusammenhang mit der Behandlungsmethode nachweisen:
Patienten der BB-Studiengruppe wurden mit 5,6 % im Vergleich zur DLT-Studiengruppe
mit 2,6 % signifikant haufiger kurz postoperativ auf die ITS verlegt [74]. Im Hinblick auf
zusatzliche Literatur zeigt sich, dass unsere Studiengruppen mit jeweils 4,9 % (DLT) und
4,6 % (BB) ungeplanter ITS-Aufnahmen leicht Uber dem Niveau von vergleichbaren
Studien liegen, welche die Rate ungeplanter ITS-Aufnahmen nach Lungenresektionen
zwischen 2,3 und 2,6 % angeben [55, 67, 72].
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4.4 Limitationen und Methodendiskussion

4.4.1 Einflussfaktoren auf Aussagekraft und Validitat

Schlussendlich stellt sich die Frage, ob unsere Beobachtungen tatsachlich in einem
direkten Zusammenhang mit dem jeweils angewandten Beatmungsverfahren stehen oder
ob die Ergebnisse der vorliegenden Studie moglicherweise durch einen statistischen
Fehler, etwa den sogenannten Stichprobenfehler (selection bias), verzerrt worden sein
konnten. Der Stichprobenfehler gehort zu den systematischen statistischen Fehlern und
tritt beispielsweise dann auf, wenn die untersuchte Stichprobe nicht vollstandig auf einer
Zufallsverteilung beruht. Dies ware dann der Fall, wenn beispielsweise die objektiv
schwerer Erkrankten Patienten eher den BB als den DLT zur Lungentrennung erhalten
hatten.

Fur unsere Studie ergeben sich mehrere mogliche Hinweise auf den genannten Bias. So
stellten wir Untersuchungen zu zwei verschiedenen Studiengruppen an, in denen die
Patienten entweder den Doppellumentubus oder alternativ den Bronchusblocker zur
Etablierung einer Einlungenventilation erhielten. Da DLT und BB grundsatzlich zwei
gleichwertige Verfahren zur Einstellung einer Einlungenventilation darstellen trifft dabei
an erster Stelle der behandelnde Anasthesist klinisch und individuell die Entscheidung,
welcher Patient welches Mittel zur Atemwegstrennung erhalten soll. Da somit keine
zufallige Zuteilung der Patienten in die Vergleichsgruppen erfolgte, wurde hier bereits ein
Selektionsbias vorliegen [101]. Die Auswahl beruht dabei insbesondere auf der
personlichen klinischen Erfahrung des Anasthesisten, bestimmten medizinischen
Indikationen sowie auf hausublichen Standards. So finden beide Mittel zur Trennung der
Atemwege, wie bereits in Kapitel 1.5 beschrieben, teilweise in unterschiedlichen
Bereichen der Thoraxanasthesie und auf Basis verschiedener Patientencharakteristika
Anwendung. Hierbei lasst sich beispielsweise die Verwendung des BB bei bereits
vorintubierten Patienten nennen, was zumindest in Teilen fur die bereits mehrfach
geaullerte, aus unseren Daten hervorgehende Beobachtung sprechen konnte, dass
insbesondere die schwerer Erkrankten Patienten den BB als Mittel zur
Atemwegstrennung erhielten. Dementsprechend ware also die ebenfalls von uns

beobachtete starkere Inanspruchnahme von Intensivkapazitaten, respektive direkt
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postoperative und intubierte Intensivverlegungen, sowie die Tendenz zu vermehrten

Komplikationen in der BB-Gruppe erklarbar.

Allerdings stellt eine Tendenz keine signifikanten Ergebnisse dar. Der Fakt, dass sich die
Haufigkeit unserer erhobenen respiratorischen und kardialen Komplikationen zwischen
den beiden Studiengruppen also nicht signifikant voneinander unterscheiden lasst und wir
somit statistisch vergleichbare Ergebnisse fanden, wirde somit gegen eine stattgehabte
Selektion sprechen. Es ware denkbar, dass sich die statistischen Unterschiede, im Falle
einer stattgehabten Selektion, hinsichtlich der postoperativen Komplikationen noch
deutlicher hatten zeigen mussen. In unseren Beobachtungen war der postoperative Herz-
Kreislaufstillstand die einzige postoperative Komplikation, die zwischen den beiden
Studiengruppen signifikante Unterschiede zeigte und in der BB-Studiengruppe wesentlich
haufiger auftrat. Diese Patienten hatten zwar einen hoheren ASA-Score, allerdings wird
die Aussagekraft deutlich durch die geringe Gesamtanzahl (n =11) der Komplikation
gemindert. Insgesamt scheinen die postoperativen Komplikationen also unabhangig von
der Wahl des Mittels zur Atemwegsseparation aufzutreten, was wiederum gegen eine
stattgehabte Selektion sprechen wuirde. Allerdings werteten wir in unserer Studie
Patientendaten einer universitaren thoraxchirurgischen Klinik aus, weshalb im Rahmen
des Auftrages der Maximalversorgung in der Regel mit einem ohnehin schwerer
vorerkrankten Patientenklientel zu rechnen ist und somit eine weitere Ausweitung des

Stichprobenfehlers im Sinne einer Vorselektion denkbar ware.
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4.4.2 Limitationen

Die hier vorliegende Studie hat verschiedene Limitationen. Erstens schrankt der
retrospektive Charakter dieser monozentrischen Kohortenanalyse die Ubertragbarkeit
unserer Ergebnisse auf andere Kliniken ein. Dies liegt insbesondere darin begrindet,
dass die Ergebnisse durch viele mdgliche, nicht besichtigte Storfaktoren verzerrt worden
sein konnten. Zweitens konnten aufgrund der retrospektiven Datenerhebung
verschiedene Parameter einzelner Patienten in den elektronischen Patientenakten nicht
ausfindig gemacht werden. Diese Problematik beruhte dabei meistens auf einer
unvollstandigen Dokumentation oder auf fehlenden eingescannten Dokumenten. Fur
unsere Studie resultierte daraus eine teilweise unterschiedliche Anzahl statistisch
nutzbarer Patientenfalle fur bestimmte Variablen. Drittens waren ausfuhrliche
Vorerkrankungen und Komorbiditaten, die sehr wohl einen Einfluss auf die Notwendigkeit
einer postoperativen Intensivtherapie beziehungsweise auf das Entstehen postoperativer
Komplikationen haben konnen, nicht Teil der Analyse. Der verwendete ASA-Score als
Mal fur die korperliche Gesundheit bildet diese dabei womaglich nicht ausreichend ab.
Viertens konnten die verschiedenen existierenden Definitionen der postoperativen
Komplikationen zu einer Uber- bzw. Unterbewertung der jeweiligen Komplikation gefiihrt
haben. Funftens wurde in dieser Dissertationsschrift haufig Literatur verwendet, die sich
mit Patientenkohorten auseinandersetzt, die lungenreseziert worden sind. Dies liegt in der
groRen Verfugbarkeit an Literatur zum Thema Lungentumoren begrindet. Da in unserer
Patientenkohorte allerdings nur bei knapp 51 % der Patienten lungenresezierende
Eingriffe durchgefuhrt wurden, konnte dies zu abweichenden Ergebnissen beigetragen
haben. Erschwerend kam hinzu, dass die Anwendung einer Einlungenventilation,
beispielsweise im Rahmen von Studien zu postoperativen pulmonalen Komplikationen
(PPK) zum Ausschluss dieser Patienten fuhrte [102]. Schlussendlich ist die Wahl eines
Doppellumentubus oder eines Bronchusblockers als Mittel zur Herstellung einer
Atemwegsseparation eine Entscheidung des behandelnden Anasthesisten. Im Rahmen
dieser retrospektiven Analyse kann somit ein Selektionsbias nicht ausgeschlossen

werden.
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4.4.3 Methodendiskussion

Prospektive und retrospektive Studien, die wissenschaftliche Fragestellungen auf Basis
von Registerdaten beantworten mochten, zahlt man zu den Beobachtungsstudien. Diese
sogenannte Registerforschung stellt dabei eine Form der Versorgungsforschung dar. Die
Grundlage dieser Forschung, die medizinischen Register, haben sich in Deutschland
inzwischen in vielfaltiger Form etabliert. In Deutschland genief3t insbesondere das
TraumaRegister der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU®) grofRe
Aufmerksamkeit, da es mit knapp 36.000 dokumentierten Patienten im Jahre 2021 und
einer hohen Anzahl wissenschaftlicher Veroffentlichungen zu den gréf3ten in Deutschland
zahlt [103]. Zu den Vorteilen der Registerforschung zahlt dabei die meist unkomplizierte
und standardisierte Moglichkeit der Erhebung medizinscher Daten. Die dadurch recht
starren Datenmengen bedingen allerdings, dass nicht jede wissenschaftliche
Fragestellung beantwortet werden kann. Es besteht also keine Mdglichkeit, zusatzliche,
fur gewisse Fragestellungen womoglich wichtige Variablen nachtraglich in die

Datenauswertung mit einflieRen zu lassen.

4.5 Schlussfolgerung und Ausblick

Zusammenfassend zeigen die von uns erhobenen Daten, dass die Patienten unserer
Patientenkohorte, deren Einlungenventilation mittels der Anwendung eines
Bronchusblockers durchgefuhrt wurde, insgesamt schwerer erkrankt waren. Zusatzlich
zeigte sich, dass die Entscheidungen und Praferenzen des behandelnden Anasthesisten
bei der Wahl des Mittels zur Atemwegsseparation sowie auf die postoperative
Intensivtherapie, eine wichtige Rolle spielen.

Die Anlage eines Bronchusblockers oder eines Doppellumentubus ist also nicht allein der
pradiktive Faktor fur eine Aufnahme auf die Intensivstation, eine langere Intensivdauer
und Beatmungspflichtigkeit sowie fur postoperative pulmonale und kardiale
Komplikationen. Ein Mehrwert des einen oder anderen Verfahrens Iasst sich aus unseren
Ergebnissen nicht ableiten.

Zur Bestatigung oder Ablehnung unserer Erkenntnisse bedarf es daher in der Zukunft

weiteren prospektiven, randomisiert kontrollierten Studien.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Das Ziel dieser Dissertationsschrift war die Beurteilung, inwieweit die Wahl eines
Doppellumentubus oder eines Bronchusblockers als Mittel zur Herstellung einer
Einlungenventilation einen  Einfluss auf die postoperative Intensiv- und
Beatmungspflichtigkeit sowie von kardialen und pulmonalen Komplikationen hat.
Bezuglich dieser Fragestellung werteten wir im Rahmen einer retrospektiven
monozentrischen Kohortenanalyse die Daten von 578 Patienten aus, die sich im Zeitraum
von Januar 2017 bis Dezember 2019 an der thoraxchirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums  Magdeburg einer Operation unter Anwendung einer

Einlungenventilation unterzogen haben.

Im Ergebnis fanden wir, dass Patienten mit einem Bronchusblocker in 57 % der Falle
postoperativ auf die Intensivstation verlegt wurden, Patienten mit Doppellumentubus in
nur 36 % der Falle. Dabei wurden 70 % der Patienten mit einem Bronchusblocker
postoperativ intubiert auf die Intensivstation verlegt. Hier wich die Beatmungsdauer der
Bronchusblocker-Studiengruppe mit 11 Stunden im Median signifikant von derer der
Doppellumentubus-Studiengruppe mit 5 Stunden ab. In der BB-Studiengruppe
verzeichneten wir eine Rate an kardialen und pulmonalen Komplikationen, die im
Vergleich zur DLT-Studiengruppe leicht erhoht war. Lediglich der Herz-Kreislaufstillstand
trat in der BB-Studiengruppe mit 5 % signifikant haufiger auf.

Zusammenfassend fanden wir keine Hinweise auf eine direkte Kausalitat. Vielmehr lassen
sich die beobachteten Unterschiede zwischen dem gewahlten Verfahren fir eine
Einlungenventilation durch beeinflussende patienteneigene, anasthesiologische und
operationsbedingte Faktoren erklaren. Eine Unterlegenheit in der Anwendung des
Doppellumentubus oder des Bronchusblockers konnte nicht konklusiv gezeigt werden.
Weitere Studien zur Untersuchung moglicher Vor- und Nachteile der verschiedenen

Methoden werden bendtigt.
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