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Wirksame Pravention

Subglottische Absaugung. Die kontinuierliche oder intermittierende
Absaugung des subglottischen Sekrets soll Mikroaspirationen vermeiden.
Eine neue Meta-Analyse bestatigt nun die signifikante Reduktion von

Beatmungspneumonien.

GroBe elliptische Offnung
an der Dorsalseite

Subglottischer Raum:
Volumen 3,6 + 2 ml

iner der wichtigsten Entstehungswege von Beat-
E mungspneumonien ist die Mikroaspiration von

bakterienhaltiger Fliissigkeit, die sich im subglot-
tischen Raum des beatmeten Patienten sammelt. Die-
ser Raum liegt zwischen dem Kehldeckel, welcher die
obere Begrenzung bildet, und dem Cuff des Beat-
mungstubus und enthilt zirka 3 bis 4 ml Flissigkeit
(Abb. 1).

Bei Anderungen der Tubusposition oder bei Um-
lagerungsvorgingen konnen Anteile dieser Fliissigkeit
unter dem Cuff hindurch in die Trachea gelangen und
von dort durch die Atemexkursionen in die tieferen
Atemwege transportiert werden. Auf diese Weise wer-
den Bronchiolen und Alveolen mit Bakterien aus der
Mundhohle kolonisiert. Bei Hinzukommen weiterer
Faktoren (reduzierte Ziliaraktivitit, Zirkulationssto-
rungen) entsteht eine Pneumonie.
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Zweites Lumen fiir Absaugung
des subglottischen Raumes

Abb. 1

Schema des Mahul-Tubus
zur Absaugung des
subglottischen Raumes

Bereits 1992 wurde erstmals ein spe-
zieller Tubus vorgestellt, der tiber ein
zweites Lumen die Absaugung des sub-
glottischen Sekrets erlaubte. Das System
wurde spiter von Kollef und Mitarbeitern
in den USA weiterentwickelt. Das zusitzliche Lumen
mindet bei den neuen Tubus-Modellen in einen
Schlauch, welcher in eine Absaugpumpe fiihrt. Diese
kann entweder kontinuierlich oder intermittierend
betrieben werden und leitet die abgesaugte Fliissigkeit
in einen Auffangbehilter.

Neue Meta-Analyse fasst
aktuelle Studien zusammen

Da in jungster Zeit mehrere randomisierte Studien er-
schienen sind, welche die subglottische Absaugung
mit einer Beatmung tiber konventionelle Tuben ver-
gleichen, stellten Dr. John Muscedere und Mitarbeiter
von der Universititsklinik in Kingston, Ontario, Ka-
nada, die aktuelle Studienlage nochmals in einer
Meta-Analyse zusammen. Die letzte Meta-Analyse zu
dieser Thematik war im Jahr 2005 publiziert worden.
Die Autoren schlossen die Arbeiten aus der fritheren
Meta-Analyse ein, fithrten jedoch zusitzlich noch-
mals eine Stichwortrecherche in internationalen Da-
tenbanken durch. Thre Einschlusskriterien fiir die
neue Meta-Analyse waren:



Relatives Risiko der Entwicklung einer Beatmungspneumonie in 13 randomisierten Studien

Ausgewertete Studien Anzahl
Studien
Alle 13
Alle, ohne 1 Studie mit neuem Cuff-Design 12
Alle, ohne 2 Studien mit halbaufrechter Lagerung 11
Studien mit hoher methodologischer Qualitat 4
Studien mit kontinuierlicher Absaugung 8
Studien mit intermittierender Absaugung 5

randomisierte klinische Studie,

erwachsene Beatmungspatienten,

Vergleich zwischen Trachealtubus mit und ohne
subglottische Absaugung,

Angabe des Endpunkts Beatmungspneumonie
(Diagnose aufgrund studieneigener Kriterien)
Ausschlusskriterien wurden nicht formuliert.

Unter 1209 aufgefundenen Arbeiten fanden sich
13 Studien, welche die Einschlusskriterien erfiillten.
Sie stammten aus dem Zeitraum von 1992 bis 2009
und schlossen zwischen 24 und 714 Patienten ein.
Insgesamt wurden 2442 Patienten randomisiert. In
den einzelnen Studien wurde die Indikation zur An-
lage des Spezialtubus unterschiedlich gestellt. Man-
che Studien versorgten mit diesem Tubus Patienten,
die voraussichtlich mehr als 48 Stunden beatmet wer-
den sollten, andere stellten die Indikation strenger
und verwendeten den Spezialtubus erst ab einer vor-
aussichtlichen Beatmungsdauer von > 72 Stunden
oder in einer Studie sogar > 5 Tagen. In allen Studien
wurde der Spezialtubus sofort bei der ersten Intuba-
tion eingelegt. In zwei Studien wurde die subglotti-
sche Absaugung mit einer Oberkdrperhochlagerung
kombiniert.

Risiko der Beatmungspneumonie
signifikant geringer

Bei Gesamtauswertung aller Studien lag das relative
Risiko einer Beatmungspneumonie bei Verwendung
der subglottischen Absaugung bei 0,55 (95 % Vertrau-
ensbereich 0,46-0,66; p < 0,00001). Das relative Risiko
war auch bei Betrachtung einzelner Untergruppen si-
gnifikant geringer (Abb. 2). Die Anzahl der Patienten,
die mit einer subglottischen Absaugung versorgt wer-
den mussten, um einen Pneumoniefall zu verhindern,
lag bei 11. Da die Studien tiberwiegend keine 6kono-
mischen Berechnungen enthielten, konnten die Au-
toren hieraus jedoch keine Schlussfolgerungen zur
Kosteneffektivitit der Methode ziehen.

Kommentar des korrespondierenden Referenten: Die
Technik der subglottischen Sekretabsaugung stellt
sich aufgrund dieser neuen Meta-Analyse in der Tat
als ein aulerordentlich wirksames Priventionsinstru-
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Abb. 2

Anzahl Relatives 95 % Vertrauens-  p-Wert
Patienten Risiko bereich

2442 0,55 0,46-0,66 < 0,00001

2162 0,57 0,48-0,69 < 0,0001

2338 0,54 0,44-0,65 < 0,0001

1418 0,54 0,40-0,73 < 0,0001

1510 0,50 0,37-0,66 < 0,00001

932 0,59 0,47-0,74 < 0,00001

ment dar. Einige Punkte bleiben jedoch auch nach die-
ser Publikation unklar. Zum einen ist nicht geklirt,
welchen zusitzlichen — oder eventuell auch fehlen-
den — Effekt andere Techniken der Pneumoniepriven-
tion haben, wenn sie in Kombination mit der sub-
glottischen Absaugung eingesetzt werden. Viele Kli-
niken fithren beispielsweise eine selektive Darmde-
kontamination (SDD) oder selektive orale Dekonta-
mination (SOD) durch, andere wiederum sptlen die
Mundhohle mit Antiseptika (z.B. Chlorhexidin).
Kiirzlich wurde auch ein positiver Effekt fiir die Ver-
wendung eines silberbeschichteten Trachealtubus be-
richtet. Fast alle Intensivstationen praktizieren heute
die Oberkorperhochlagerung als Mafinahme der Pneu-
moniepravention, obwohl die durchgingige Umset-
zung in der Praxis erfahrungsgemifd auf Schwierig-
keiten stofit. Ob die genannten Mafinahmen additiv
zu einer subglottischen Absaugung wirken oder sie im
Gegenteil uberfltissig machen, bleibt unklar.

Zum anderen stellt sich im intensivmedizinischen
Alltag meist eine ganz praktische Frage: Viele chirur-
gische Patienten sind bereits fiir eine Operation rou-
tinemaf3ig mit einem Normaltubus intubiert, ehe sich
in der postoperativen Phase die Notwendigkeit einer
Intensivtherapie mit Fortsetzung der maschinellen
Beatmung herausstellt. Die Frage, ob in dieser Situa-
tion umintubiert werden soll, um einen Spezialtubus
mit subglottischer Absaugung einzulegen, oder ob
dies ein erhohtes Risiko fiir eine Beatmungspneumo-
nie mit sich bringt, welches den Effekt der subglotti-
schen Absaugung konterkariert, ist absolut unklar.
Die meisten Intensivmediziner lehnen eine solche
Umintubation ab. Die Autoren der vorliegenden Stu-
die riumen ein, dass dazu keine Daten vorliegen.
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