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Pathophysiologie 
des eröffneten Thorax



Sauerbruch´sche Unterdruckkammer



Offener Thorax
Vermeidung des Lungenkollaps

• Endotracheale Intubation
• Überdruckbeatmung



Anforderungen der modernen 
Thoraxchirurgie an die 

Anästhesie

• Seitentrennung der Atemwege

• Ein-Lungen-Ventilation



Seitentrennung der Atemwege
• Vermeidung von Sekretübertritt
• Vermeidung von Leckage
• Vermeidung von einseitiger Überblähung 
• Vermeidung von alveolo-arterieller Gasembolie
• Schutz der anderen Lunge
• Optimierte Operationsbedingungen



Absolute Indikation 
zur 

Seitentrennung

• Haemoptyse



Relative Indikationen zur 
Seitentrennung der Atemwege

aber

Moderne Thoraxchirurgie
erfordert

Seitentrennung !!!



Thorakoskopische Operationen 

VATS erfordert:
•Ein-Lungen-Ventilation
•Atelektase



Methoden zur Seitentrennung 
der Atemwege

• Doppellumentuben
• Univent-Tubus
• Bronchusblocker
• Arndt Endobronchialblocker
• Cohen Endobronchialblocker
• HFJV Hochfrequenzbeatmung
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Bjork, Carlens: J Thorac Surg 20:151;1950
White GMJ: BJA 32:232; 1960





Linker Hauptbronchus 40 - 56 mm
Verschiebestrecke DLT für Herniation oder Obstruktion: 15 mm

Robertshaw: Low resistance double-lumen endotracheal tubes. BJA 34:576, 1962



Rechter Hauptbronchus 9 - 25 mm
Verschiebestrecke DLT für 
Herniation oder Obstruktion: 8 mm

Robertshaw: Low resistance double-lumen endotracheal tubes. BJA 34:576, 1962



Seitenwahl des Doppellumentubus

Bloß fort vom Chirurgen !



Auswahl des DLT
• Robertshaw links DLT

– Standard
– Thorakotomie rechts oder links ohne 

Parenchymresektion (Standard)
– Lungenresektion rechts

• Robertshaw rechts DLT
– Lungenresektion links
– Spezielle Indikation

• Lageveränderung li. Hauptbronchus: 
– TAA, Tumor



Doppellumentubus: Welche Größe?
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Ermittlung des passenden DLT
1. Klinik:

• Alter, Größe, Geschlecht, Gewicht
2. Thoraxbild a.p.

• ∅ Hauptbronchus links = ∅ Trachea x 0,68
(Brodsky et al. 1996)

3. 3D - Rekonstruktion 
Superposition von DLT scans

(Eberle et al. 1999)



Wahl der Größe des DLT



Wahl der Tubusgröße bei Kindern



Einführtiefe DLT  links

Brodsky, Takita



Einführtiefe DLT
• Korrelation 

– Körpergröße / Länge der Trachea

• 170 cm KG          29 cm ab Zahnreihe
• 170 cm -10 cm    28 cm 
• 170 cm +10 cm   30 cm

– Pro 10 cm Anpassung um jeweils 1 cm

• DLT (cm) = 12,5 + (0,1) x KG cm [Takita 2001]



Tricks bei
Intubation

mit DLT



Tricks bei Intubation mit DLT
• Kopfposition

– Verbesserte Jackson Position - Cave Cuff
– Kopfüberstreckung - retromolar

• Tubusform - Führungsstab
– wie vorgegeben
– halbkreisförmige Biegung

• immer: bei schwieriger Laryngoskopie! 



Nach Passage der Stimmritze:

- Zurückziehen des Mandrins
- Rotation um 90°
- Vorsichtiges Vorschieben 

bis zum errechneten Abstand

Tricks bei
Intubation

mit DLT



Tricks bei
Intubation

mit DLT
Beim Vorschieben in der Trachea:

- Unterkiefer ipsilateral

- „Ohr auf Schulter“ kontralateral

- 90 ° Drehung

- niemals federnder Widerstand

- klinische Kontrolle



Lagekontrolle Doppellumentubus?





Lagekontrolle DLT







Lagekontrolle DLT

• Heute
–Bronchoskopie = Standard



Linksendobronchiale Intubation



Linksendobronchiale Intubation:    
FOB - Kontrolle



Endobronchiale FOB-Kontrolle: 
Heidelberg View



Rechtsendobronchiale Intubation



Rechtsendobronchiale
Intubation : FOB - Kontrolle





DLT: typische Fehlpositionen



Überprüfen der Tubuslage bei DLT

• Auskultation
• Inspektion
• Bronchoskopie

– nach Intubation
– nach Umlagerung
– bei Hypoxämie
– bei Anstieg Beatmungsdruck

• Seitentrennung
• Immer Cuffdruckmesser bronchialer Schenkel



Überprüfung der Seitentrennung
• Bronchoskop - Lagekontrolle DLT
• Blockung bronchialer Cuff 0,5 - 2ml

– max. 3ml -> Tubuswechsel !
• Cuffdruckmesser
• Bubble-Test



Vorteile Doppellumentubus
• Zugriff immer auf beide Lungen
• Bronchoskopie
• Geringer Beatmungswiderstand
• Schnelle Lungendeflation
• Endobronchiales Absaugung, CPAP, 

PEEP
• Sequenzieller Kollaps beider Lungen



Nachteile/Kontraindikationen DLT

• Obligatorische Fiberoptische Kontrolle
• Aspirationsgefährdeter Patient
• Schwierige Intubation
• Trachealstenosen/Verlagerungen
• Vaskularisierte endotracheale Tumoren
• Kinder < 8-10J, kleinwüchsige 

Erwachsene
• Postoperative Umintubation empfohlen



Kontraindikationen für DLT

• Aspirationsrisiko hoch
• Hindernisse: Tumor, Trauma
• Mißbildungen: Stenosen
• Verformungen: Skoliose, Mediastinaltumor
• Schwieriger Atemweg: 

– Glottisdarstellung erschwert, unmöglich
• Hypoxierisiko bei Wechsel ETT/DLT



Kontraindikation für DLT

• Tumor
– Hauptcarina



Trauma durch PVC-DLT

DLT 35 Ch für Patientin von 150 cm Größe







Methoden zur Seitentrennung 
der Atemwege

• Doppellumentuben

•Univent-Tubus
• Bronchusblocker
• Arndt Endobronchialblocker
• Cohen Endobronchialblocker
• HFJV Hochfrequenzbeatmung



Univent-Tubus





DLT vs Univent



Vorteile UNIVENT-Tubus
• Kein postoperativer Tubuswechsel nötig
• Endobronchiale Absaugung
• CPAP und O2-Insufflation eingeschränkt 

möglich
• Blockung einzelner Lungensegmente 

möglich



Nachteile/Kontraindikationen UNIVENT

• Obligatorische Fiberoptische Kontrolle
• Oft schwierige Positionierung im linken 

Hauptbronchus
• Großer Außendurchmesser
• Risiko Bronchusperforation durch starren 

Bronchusblocker
• Gefahr der versehentlichen postoperativen 

Blockung mit Obstruktion



Methoden zur Seitentrennung 
der Atemwege

• Doppellumentuben
• Univent-Tubus

•Bronchusblocker
• Arndt Endobronchialblocker
• Cohen Endobronchialblocker
• HFJV Hochfrequenzbeatmung



Bronchus-Blocker-Katheter



Seitentrennung der Luftwege : 
Bronchusblocker



Methoden zur Seitentrennung 
der Atemwege

• Doppellumentuben
• Univent-Tubus
• Bronchusblocker

• Arndt Endobronchialblocker
• Cohen Endobronchialblocker
• HFJV Hochfrequenzbeatmung



Arndt® - Bronchusblocker

Sphärischer (rechts) oder elliptischer „high-volume-low pressure“ Cuff
Länge 50-78cm, ø 5-9 French, Innenlumen 1,4 mm



Arndt-Bronchus-Blocker



Arndt-Blocker beim Kind



Positionierung 
eines Arndt Bronchus-Blockers



Arndt Endobronchialblocker



Arndt Endobronchialblocker
Grösse

(F)
kleinster SLT ID

koaxial (mm)
Länge
(cm)

Cuff Cuff Füll-
volumen

(cm3)

9 7,5 78 & 65 Elliptisch
sphärisch

6-12
4-8

7 6,0 65 sphärisch 2-6

5 4,5 65 & 50 sphärisch 0,5-2,0



Methoden zur Seitentrennung 
der Atemwege

• Doppellumentuben
• Univent-Tubus
• Bronchusblocker
• Arndt Endobronchialblocker

• Cohen Endobronchialblocker
• HFJV Hochfrequenzbeatmung



CohenCohen
EndobronchialblockerEndobronchialblocker



Vorteile Bronchusblocker
• Intubation mit konventionellem Tubus 

möglich
• Kein postoperativer Tubuswechsel nötig
• Absaugung und O2-Insufflation 

eingeschränkt möglich
• Blockung einzelner Lungensegmente 

möglich



Nachteile / Kontraind. Bronchusblocker

• Obligatorische Fiberoptische Kontrolle
• Hohes Dislokationsrisiko
• Erschwerte Absaugung
• Verzögerter Lungenkollaps
• Nur für linke Lunge empfohlen
• Reduktion des verfügbaren Tubuslumen
• Obstruktion der Trachea bei Dislokation



Methoden zur Seitentrennung 
der Atemwege

• Doppellumentuben
• Univent-Tubus
• Bronchusblocker
• Arndt Endobronchialblocker
• Cohen Endobronchialblocker

• HFJV Hochfrequenzbeatmung



Manschetten-Pneumonektomie
Bifurkationsresektion



Ein-Lungen-Ventilation bei 
schwierigem Atemweg



T

2004;39:501-6



Tubuswechselkatheter (Cook-Wechselkatheter)
Postoperative Umintubation - schwierige Intubatíon

http://www.cookmedical.com/cc/content/lg_thumbnail/cc_caeef.jpg


Wie erhalte ich rasch eine 
Atelektase mit DLT z.B. für VATS

• Sichere Positionierung und Seitentrennung 
– Bubble-Test
– Cuffdruckmesser am bronchialen Cuff

• kein CPAP auf abgehängte, nicht-ventilierte 
Lunge

• vor Seitentrennung Beatmung mit 1,0 FiO2

• Abklemmen in End-Expiration
• Passive Mitbeatmung der abgehängten Lunge



Praktische Durchführung 
der 

Ein-Lungen-Ventilation



Klassisches Konzept ELV n. Benumof

• DLV solange als möglich
– evtl. bis zur Eröffnung 

der Pleura

• Beatmung
– FiO2 = 1,0
– TV =  10 ml/kg
– AF = Normokapnie

• pCO2 40 mmHg
– PEEP = 0 (5) mm Hg



Klassisches Konzept ELV n. Benumof

• DLV bis zur Eröffnung der Pleura
• Beatmung

– FiO2 = 1,0
– TV = 10  ml/kg
– AF = Normokapnie pCO2 40 mmHg
– PEEP = 0 (5) mm Hg

• Bei Hypoxie
– Positionskontrolle DLT
– CPAP 5 – 10 cm H2O nichtabhängige Lunge
– PEEP (< CPAP) 5 – 10 cm abhängige Lunge
– Zweilungenventilation FiO2 1,0
– Abklemmen Pulmonalarterie (Pneumonektomie)



Acute lung injury following lung resection: 
is one lung anaesthesia to blame?

„  During one lung anaesthesia relative 
ischaemia of the ipsilateral lung is followed
by re-expansion and reperfusion of the
remaining lung tissue following
lobectomy,and by hyperperfusion of the
contralateral lung following
pneumonectomy.“

Williams EA,Evans TW,Goldstraw P;Thorax 1996;51:114



ELV:Lungenschaden & oxidativer Stress
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Neue lungenprotektive ELV

• DLV solange möglich, evtl. bis zur 
Eröffnung der Pleura

• Immer Bronchoskopie
– nach Intubation und DLT Platzierung
– nach Umlagerung
– bei Hypoxaemie
– bei Anstieg des Atemwegsdruck



CPAP –
System

für
ELV



Neue lungenprotektive ELV
• Beatmung

– FiO2 < 0,6    wenn möglich FiO2 < 1,0 
– PCV < 30-35 mmHg

• Vermeidung hoher Atemwegsdrucke
– Routine niedriger PEEP (5 cm H2O)

• Vermeidung alveolarer Kollaps
– Routine CPAP (4-5 cmH2O) außer VATS 
– Niedriges TV 6 ml/kg 

• permissive Hyperkapnie
– Thorakale PDA



Neue lungenprotektive ELV

• Bei Hypoxämie
– Recruitment der abhängigen Lunge
– Neueinstellung PEEP und/oder CPAP
– Kurze Episoden von ZLV
– Verschluss der Pulmonalarterie

• Chirurgisch
• Katheter
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