1. Einleitung

1.1. Einfithrung

Durch die Verbesserung der medizinischen Versorgung ist die Zahl der Intensivpatienten in
den letzten Jahren zunehmend angestiegen [1,2]. Dadurch ist auch eine deutliche Zunahme an
langzeitbeatmeten Patienten zu verzeichnen. Bei jedem Patienten stellt sich individuell die
Frage, wie lange und in welcher Form die Beatmung durchgefiihrt werden sollte oder kann.
Bei einer absehbaren Langzeitbeatmung sollte frithzeitig der Zeitpunkt und die Notwendigkeit
einer Tracheostomie diskutiert werden. Die Tracheostomie bietet gegeniiber der
herkdmmlichen Intubation deutliche Vorteile. Die Bronchialtoilette ist besser durchfiihrbar,
Medikamente konnen besser appliziert werden und erreichen auf kiirzerem Weg die Lunge, es
kommt zur Verkleinerung des Totraumvolumens und die Weaning - Phase wird erleichtert
[2,3]. Seit ungefdahr 20 Jahren wird die perkutane Dilatationstracheotomie (PDT) zunehmend
als Alternative zur herkdmmlichen chirurgischen Tracheostomie angewandt [1,2,3,4].

Die Tracheostomie hat eine iiber 2000 Jahre lange Geschichte und wurde schon in
agyptischen Schriften erwdhnt. Aus dieser Zeit sind auch erste Beschreibungen von
Operationen im Halsbereich belegbar [3,4]. Neben der herkdmmlichen offenen Tracheostomie
wurden allerdings auch immer wieder Punktionsversuche der Trachea mit einer Kaniile
beschrieben, wobei sich erste Versuche einer perkutanen Tracheotomie oder -einer
Punktionstechnik aus dem 17. Jahrhundert nachweisen lassen [5,6,7,8,9,10]. Diese Verfahren
konnten sich aber letztendlich nicht entscheidend durchsetzen. Die Technik der klassischen
konventionellen Tracheostomie wurde durch Chevalier Jackson erstmalig 1909 beschrieben
[11]. 1969 wurde erstmals die Punktion der Trachea mittels der Seldingertechnik vorgestellt
[12].

Die perkutane Dilatationstracheotomie stellt in der heutigen intensivmedizinischen
Behandlung eine wesentliche Alternative zur herkdmmlichen offenen oder konventionellen
Tracheostomie dar. Im Gegensatz zur offenen Tracheostomie ist die perkutane
Dilatationstracheotomie ein relativ junges Verfahren, das sich in den letzten Jahren weltweit
etabliert und durchgesetzt hat [4]. Ein wesentlicher Grund dafiir ist vor allem die schnelle
Durchfiihrbarkeit bettseitig auf der Intensivstation. Der risikoreiche und personalaufwendige
Transport von intensivmedizinischen Patienten in hédufig sehr kritischem Zustand in den
Operationssaal  entfdllt, und auch der oOkonomische Aufwand wird gesenkt

[4,13,14,15,16,17,18,19,20].



Dariiber hinaus sind die perkutanen Eingriffe mit fiberoptischer Kontrolle nachweislich
komplikationsdrmer =~ und  werden  daher = von  vielen  Autoren  bevorzugt
[4,20,21,22,23,24,25,26,27].

Durch unkritische Anwendung und mangelnde Routine bei der Durchfiihrung der PDT kann
es jedoch zu schwerwiegenden Komplikationen kommen. Beispiele hierfiir konnen etwa
akzidentielle = Dekaniilierungen, Osophagotracheale  Fisteln, Mediastinalemphyseme,
Fehlpunktion der Trachea oder manifeste Erosionsblutungen sein [28,29,30,31,32,33].

In der Literatur wird fiir die verschiedenen perkutanen Verfahren eine Frithkomplikationsrate
von 4 % - 36 % angegeben [5,30,32,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48,49,50,51,
52,53].

Es ist daher das Ziel dieser prospektiven Studie zu untersuchen, ob die Durchfiihrung der hier
zu beschreibenden modifizierten perkutanen Dilatationstracheotomie als Wahleingriff
geeignet ist. Dariiber hinaus soll sie mit den anderen, heute angewandten Methoden
hinsichtlich ihrer in der Literatur beschriebenen Komplikationsrate und Durchfiihrbarkeit

verglichen werden.

1.2. Geschichte der Tracheostomie

Die herkommliche Tracheostomie stellt einen der éltesten Eingriffe der Medizin dar. Erste
Beschreibungen zur Schaffung eines Atemwegzuganges und die Einfiihrung einer Kaniile in
die Trachea finden sich bereits in traditionellen Biichern der hinduistischen Medizin, der Rig
Veda und auf alten Tafeln der Agypter, Abydos und Saqqara, und datieren aus der Zeit
zwischen 2000 und 1000 vor Christus [3,54,55]. Auf den alten Abbildungen und Zeichnungen
dieser Zeit finden sich Darstellungen, die sich durchaus als primitive Tracheostomien deuten
lassen konnten.

Erste Schritte einer perkutanen Tracheotomie und die Entwicklung verschiedener
Instrumentarien der neueren Zeitgeschichte datieren aus dem Jahr 1617 und finden sich in den
Aufzeichnungen ,,Opera Chirurgica® des erfolgreichen und beriihmten Anatoms Hieronymus
Fabricius ab Aquapendente (1533 - 1619), der bis 1604 an der Universitit in Padua lehrte
[3,6,55] (Abbildung 1). Er soll angeblich die Operation nicht selbst durchgefiihrt haben,
beschreibt aber priazise die Vorgehensweise und weist auch auf mogliche Komplikationen wie
Blutungen oder Verletzungen von Gefillen, Nerven oder Schilddriisengewebe hin. Er

bevorzugt den horizontal gefiihrten Schnitt unter der dritten Knorpelspange und beschreibt



den Einsatz eines kleinen, kurzen und geraden Réhrchens, um die Tracheahinterwand nicht zu
verletzen.

Im Jahre 1626 beschrieb der ebenfalls an der Universitit in Padua lehrende
Chirurgieprofessor Santorius Sanctorius (1561 - 1636) in seinem Buch ,,Commentaria In
Primam Fen Primi Libri Canonis Avicennae“ die Durchfiihrung einer perkutanen Punktion
der Trachea mit Hilfe einer spitzen Nadel und der Verwendung eines Silbertrokars. Diese
Darstellung mit der sogenannten Paré schen Rohre ist wahrscheinlich die erste durchgefiihrte
perkutane Dilatationstracheotomie [3,7,55] (Abbildung 2 + 3).

Im weiteren Verlauf der Jahrhunderte wurden mehrere Versuche von verschiedenen Autoren
beschrieben: Dekkers (1648 - 1720) im Jahre 1695 in ,Exercitationes practicae™, Heister
(1683 - 1758) im Jahre 1750 in ,,Institutiones Chirurgicae* und Van Swieten (1700 - 1772) im
Jahre 1785 in ,,Commentaria in Hermanni Boerhaave Aphorismos de Cognoscendis et
Curandis Morbis* [3,8,9,10,55].

Es war der Chirurg Wilhelm Baum (1799 - 1883), der 1844 in Greifswald die erste
erfolgreiche Tracheotomie zur Lebensrettung bei Krupp / Diphterie in Deutschland
durchfiihrte. In England und Deutschland fand diese Methode ab Mitte des 19. Jahrhunderts
zunehmende Verwendung [55].

Die Technik der heute angewendeten herkoémmlichen ,klassischen* oder konventionell-
offenen Tracheostomie wurde im Januar 1909 von Chevalier Jackson (1865 - 1958) auf dem
Meeting der Eastern Section of the American Laryngological, Rhinological and Otological
Society erstmals vorgestellt [11]. Diese Technik hat in weiter verbesserter Ausfiihrung auch in
der heutigen intensivmedizinischen Behandlung noch ihren Stellenwert. Er war auch
derjenige, der sich als erster gegen die hohe Tracheotomie aussprach, weil seiner Erfahrung
nach diese Operationstechnik die Hauptursache fiir chronische Larynxstenosen darstellte.
Jackson stellte in seiner Beschreibung vor allem sechs Punkte als besonders wichtig heraus:
1.) Die Vermeidung einer Zyanose und die Aufrechterhaltung des Atemreflexes bei der
Anwendung von Chloroform, Ather, Morphin, Kodein und anderen Sedativa erschienen ihm
besonders erwdhnenswert.

2.) Es war ein ausgeprigtes handwerkliches Geschick ndtig, um mit vorsichtiger Dissektion
exakt in der Mittellinie die Trachea ausreichend darzustellen und um eine absolute Hamostase
zu gewidhrleisten, bevor diese eroffnet wurde.

3.) Die sorgsame postoperative Uberwachung mit guter Ventilation, feuchter Atmosphére und

gleichbleibender Temperatur der Atemluft wurde erwihnt.



4.) Des Weiteren mussten sowohl die Operation als auch die anschlieBenden héufigen
Wundkontrollen unter aseptischen Bedingungen so steril wie moglich durchgefiihrt werden.
5.) Der Patient lag zum Zeitpunkt der Tracheaerdffnung in der sogenannten Trendelenburg-
Roser-Position. Diese ist die heute noch meistens angewandte Position, in der der Patient im
45 Grad Winkel mit den Beinen nach oben und mit rekliniertem Kopf gelagert wird, benannt
nach dem Berliner Chirurgen Friedrich Trendelenburg (1844 - 1924) und erstmals von einem
seiner Studenten, Willy Meier (1854 - 1932), 1885 in von Langenbeck’s Archiv fiir klinische
Chirurgie beschrieben [56].

6.) Es musste letztlich eine ausreichend gropflumige und lange Kaniile verwandt werden.
Durch die rasante Weiterentwicklung der intensivmedizinischen Behandlungsmdglichkeiten
und der Weiterentwicklung der differenzierten Beatmungstherapie nach dem 2.Weltkrieg
gewann die sichere und schonende Durchfiihrung einer Tracheostomie an Bedeutung und
wurde fiir die Behandlung intensivpflichtiger, langzeitig ateminsuffizienter Patienten von
elementarer Bedeutung.

In der deutschsprachigen Literatur wird, im Gegensatz zur angloamerikanischen Literatur,
deutlich zwischen Tracheotomie und Tracheostomien unterschieden. Bei den Tracheotomien
wird nach Punktion oder Eroffnung der Trachealvorderwand durch den Wundkanal eine
Kaniile oder ein Tubus eingebracht, wahrend bei den Tracheostomien die Wundridnder der
Trachealvorderwand mit den Wundrdandern der Haut verndht werden [4].

Im Rahmen dieser Arbeit wird auf eine Unterscheidung zwischen Tracheotomie und
Tracheostomie Wert gelegt. Im Hinblick auf die neuen, modernen Verfahren, die im
eigentlichen Sinn keine Tracheostomien sind, wird daher einheitlich der Begriff

,,Tracheotomie® verwendet.

1.3. Indikation zur Tracheostomie

Die Notfallbehandlung akuter Atemwegsobstruktionen war lange Zeit die Hauptindikation der
Tracheostomie. In der heutigen Zeit wird bei der Indikationsstellung zwischen dem
Notfalleingriff bei akuten Atemwegsobstruktionen und dem Wahleingriff, z.B. bei
langzeitbeatmeten Patienten, unterschieden. Auflerdem kann es nach Larynxoperationen oder
dauerhaften Stimmbandschdden zur Notwendigkeit einer Tracheostomie kommen. Das
Hauptargument fiir eine Tracheostomie ist die Vermeidung von Kehlkopfschiden durch den

translaryngealen Tubus [57,58,59,60].



Die Indikation zur Tracheostomie wird grundsitzlich elektiv gestellt, Raum fiir
Notfalltracheostomien gibt es im kontrollierten Bereich einer Intensivstation nur sehr selten
[1,2,61]. Im primédren und notfallmédfigen Atemwegsmanagement stellt die translaryngeale
Intubation unter direkter laryngoskopischer Sicht weiterhin das Verfahren der Wahl dar. Die
Tracheostomie wird am héufigsten bei langzeitbeatmeten Intensivpatienten durchgefiihrt. Sie
soll hierbei orale, nasale und laryngeale Langzeitschiden des translaryngealen
Endotrachealtubus vermeiden, die Pflege erleichtern, die Kommunikation mit dem Patienten
und die enterale Erndhrung verbessern sowie die Entwohnung vom Beatmungsgerit
beschleunigen [51,62]. Dementsprechend ist der Eingriff nach einigen Tagen (3 - 5 Tage) der
translaryngealen Intubation indiziert, falls die Prognose des Patienten eine léngere
Beatmungszeit erwarten ldsst. Festgeschriebene Zeitpunkte zur Tracheostomie sind nicht
definiert. Es bestechen Empfehlungen, die auf einer Konsensuskonferenz zur
Beatmungstherapie im Jahre 1989 erarbeitet wurden [62]. Sie sind in der folgenden

Auflistung zusammengefasst worden:

o primire translaryngeale Intubation bei einer voraussichtlichen Intubationsdauer von
unter 10 Tagen

. frithelektive Tracheotomie am 3. bis 5. Tag, falls mit einer Intubationsdauer von mehr
als 21 Tagen zu rechnen ist

o kann die voraussichtliche Intubationsdauer initial nicht abgeschitzt werden, sollte

jeden Tag neu die Indikation zur Tracheotomie iiberdacht werden

Alle beschriebenen Verfahren zur Tracheostomie und Tracheotomie kdnnen prinzipiell
sowohl im Operationssaal als auch am Patientenbett auf der Intensivstation durchgefiihrt
werden. Fiir die klassische konventionelle Tracheostomie wird jedoch von einigen
Operateuren die Durchfiihrung im Operationssaal bevorzugt oder empfohlen [63,64]. Diese
Auffassung wird auch in unserer Klinik (Klinik fiir Allgemein -, Visceral -, Gefdl - und
Thoraxchirurgie der Berliner Universitétsklinik Charité, Campus Mitte, Klinikdirektor: Prof.
Dr. med. J. M. Miiller) vertreten, und alle konventionellen chirurgischen Tracheostomien
werden im Operationssaal vorgenommen.

Die Dilatationstracheotomien werden {iblicherweise bettseitig auf der Intensivstation
durchgefiihrt. Der innerklinische Transport dieser kritisch kranken Patienten von der
Intensivstation in den Operationssaal und zuriick entfdllt somit. Zusétzliche

Beeintrachtigungen des Patienten und Gefahren oder Risiken, die durch und auf dem



innerklinischen Transport entstehen konnen, reichen von Problemen der Uberwachung,
versehentlicher Diskonnektierung von arteriellen und venésen Zugéngen, Unterbrechung von
stabilisierenden Medikamenten bis zum Tod des Patienten. Durch stetige Weiterentwicklung
der Beatmungsgerite auf der Intensivstation stehen heute hocheffiziente Beatmungsgeréte zur
Verfiigung, die eine Vielzahl verschiedener Beatmungsmoglichkeiten bieten. Gerite, die fiir
den Transport gebraucht werden, erfiillen diese Anforderungen normalerweise nicht oder
zumindest nicht in gleichem Umfang. Im klinischen Alltag zeigt sich daher, dass sich ein
schwer respiratorisch insuffizienter Patient wihrend des Transportes in den Operationssaal
deutlich verschlechtern kann oder bereits vorher so beeintrachtigt ist, dass ein Transport von

vornherein ausgeschlossen ist.

1.4. Konventionelle Tracheostomie

Die Tracheostomie ist eine der hdufigsten durchgefiihrten Operationen bei intensivpflichtigen
Patienten. Sie ist nach Durst und Rohen vor allem dann indiziert, wenn eine prolongierte
Beatmung erforderlich und zu erwarten ist, die direkte Bronchialtoilette zum Absaugen von
Sekret und zur Verabreichung von Medikamenten notwendig ist und operative Eingriffe im
Bereich des Rachens und der Mundhohle oder eine partielle Resektion im Mundhdhlenbereich
liegender Organe oder des Kehlkopfes durchgefiihrt wurden [64]. Weiterhin kdnnen schwere
Folgen eines Unfalltraumas des Bereiches, beidseitige Stimmbandldhmung und nicht
korrigierbare Fehlbildungen oder eine nicht resektable Tumorinfiltration ein Grund zur
Tracheostomie sein. Die beiden Autoren beschreiben die Tracheostomie in ihrem Buch
,,Chirurgische Operationslehre* wie folgt [64]:

Die Tracheostomie sollte immer unter optimalen Bedingungen und Verhéltnissen
durchgefiihrt werden, d.h. nicht im Bett und in Lokalanésthesie, sondern im Operationssaal

am intubierten Patienten. Je nach Zugang werden drei Tracheostomieverfahren unterschieden:

J Tracheotomia superior oberhalb des Schilddriisenisthmus am 1. und 2. Trachealring

o Tracheotomia media in Hohe des Isthmus am 3. und 4. Trachaelring sowie

o Tracheotomia inferior am 5. und 6. Trachaelring, d.h. unterhalb des
Schilddriisenisthmus

Begleitverletzungen des Ringknorpels und die Durchtrennung der ersten Trachealspange bei

der oberern Tracheostomie kénnen zu subglottischen Stenosen und Phonationsstorungen



fiihren. Bei unterem Tracheazugang sind druckbedingte Komplikationen durch die eingelegte
Kaniile an den groBen supraaortalen Gefalen mit massiven Blutungen und Stenosen bekannt.
Die Autoren bevorzugen daher den mittleren Trachealzugang, da dort die Komplikationsrate
am geringsten ist und bei gleichzeitig vorliegendem Struma der Schilddriisenisthmus nicht
oder nur sehr selten reseziert werden muss.

Die konventionelle klassische Tracheostomie ist ein Verfahren, das bei Intensivpatienten
nahezu uneingeschriankt anwendbar ist. Durch genaue chirurgische Prdparation konnen die
verschiedenen anatomischen Strukturen eindeutig bestimmt und dargestellt werden.
Verletzungen oder Schiden an der Schilddriise, Gefdflen oder Nerven sind selten [64].

Die durchschnittliche Komplikationsrate fiir die konventionelle Tracheostomie liegt zwischen
10 und 15 %, wobei ca. 3 % einen letalen Ausgang haben. Besonders zu erwéhnen ist die im
Vergleich zu den perkuten Dilatationsverfahren relativ hohe Rate an postoperativen

Infektionen [3].

1.5. Perkutane Dilatationstracheotomie (PDT)

Neben der klassischen konventionellen Tracheostomie standen und stehen weitere Verfahren
zur Verfiigung. Die perkutane Dilatationstracheotomie wird in der heutigen Intensivmedizin
als ein Bestandteil der Behandlung angesehen und ist nur dann moglich, wenn der Eingriff
moglichst komplikationsarm durchgefiihrt werden kann und eine Verschlechterung des
Allgemeinzustandes des Patienten vermieden wird. Die Methoden, die heutzutage vorwiegend
angewandt werden, gehen vor allem auf Beschreibungen von Ciaglia (1985) [65], Griggs
(1990) [50], Fantoni (1997) [48] und Frova (2004) [66] zuriick. Diesen neuen Methoden
gemeinsam ist die anfangliche perkutane Punktion der Trachea mit nachfolgender Dilatation
des Punktionskanals bis zu einer Weite, die das Einsetzen einer Trachealkaniile ermdglicht.
Unterschiede bestehen hinsichtlich des Dilatationsvorganges. Die verbesserten Methoden
haben sich inzwischen weit verbreitet und die Anzahl der Punktionstracheotomien hat in

Deutschland im Jahre 2000 einen Umfang von iiber 20.000 Eingriffen iiberschritten [1].

1.6. Geschichte der perkutanen Dilatationstracheotomie (PDT)

Die perkutane Dilatationstracheotomie wurde erstmals 1955 von Shelden beschrieben [67].
Die Trachea wurde dabei mit einer Kaniile zuerst punktiert und durch Zug mit einem

Widerhaken gegen die Haut fixiert, so dass mit einem zweiten Zugang ein Trokar in die



Trachea eingefiihrt werden konnte. Diese noch nicht vollstindig ausgereifte Methode hatte
vielfach erhebliche, teilweise tddlich endende Verletzungen der umgebenden Halsweichteile
zur Folge, so dass sich diese Technik nicht durchsetzen konnte [3].

1969 beschrieben die beiden amerikanischen Neurochirurgen Toye und Weinstein ein
Verfahren der perkutanen Tracheotomie, bei dem zunichst die Trachea mit einer Kaniile
punktiert und ein Fiihrungskatheter durch diese hindurch gefiihrt wurde [12]. Nach
Entfernung der Kaniile erfolgte in einem Schritt die Dilatation des Tracheotoma mit einem
iiber den Fiihrungsdraht eingefiihrten groBlumigen Dilatator und die Einfiihrung der
Trachealkaniile, die iiber den Dilatator geschoben wurde. Nachdem die Trachaelkaniile
endgiiltig platziert war, wurden Dilatator und Fiihrungsdraht entfernt. Bei dieser Technik
musste eine relativ groBe Kraft angewendet werden, um die Trachealkaniile richtig zu
platzieren. Auch diese Methode konnte sich nicht durchsetzen und fand keinerlei Verbreitung.
Die einzig existierende Studie mit 100 Patienten ist von den Begriindern der Technik selbst

durchgefiihrt worden [34].

1.7. Operationstechniken der PDT

1.7.1 Ciaglia

Die heute meist verbreitete Technik einer Punktionstracheotomie wurde in ihrer
urspriinglichen Form von dem amerikanischen Chirurgen Pasquale Ciaglia und seinen
Mitarbeitern im Jahre 1985 beschrieben [65]. Es ist ein perkutanes Verfahren in einer
Dilatationstechnik, das sich weltweit durchsetzen konnte. Es ist heute eine anerkannte und
etablierte Alternative zur herkommlichen konventionellen Tracheostomie. Durch eine
zusitzliche bronchoskopische Uberwachung des Punktions - und Dilatationsvorganges konnte
diese Methodik weiter verbessert und die Rate, insbesondere von schwereren
Komplikationen, konnte deutlich gesenkt werden.

Prinzipiell handelt es sich bei dieser Punktionstracheotomie um ein Verfahren, das in
Seldinger - Technik durchgefiihrt wird. Nach initialer Punktion der Trachea wird durch den
Punktionskanal ein Fithrungsdraht eingebracht und anschlieBend werden die Weichteile und
die Trachea schrittweise mit zunehmend breiteren Kunststoffdilatatoren sukzessiv aufgedehnt,
um dann abschliefend eine Kaniile in die Trachea einzusetzen (Abbildung 4).

Die Punktionsstelle wird mittels perkutaner Palpation und endotrachealer fibroskopischer

Inspektion bestimmt. Zusétzliche Hilfe zur Bestimmung der Punktionsstelle bietet die



Diaphanoskopie. Die Punktionsstelle befindet sich in Hohe der 2. - 3. Trachealspange und
entspricht damit der Lokalisation der klassischen operativen Tracheostomie. Das
Bronchoskop als Hilfsmittel dient dabei nicht nur zur Bestimmung der Punktionsstelle,
sondern bestdtigt auch die korrekte endotracheale Platzierung des Fiihrungsdrahtes. Des
Weiteren erlaubt es die Inspektion des Dilatationsvorganges und der Kaniilenplatzierung und

ermdoglicht zusétzlich bzw. abschlieend eine gezielte Bronchialtoilette.

1.7.2 Griggs

Die Dilatationstracheotomie nach Griggs aus dem Jahre 1990 beginnt ebenfalls mit einer
Punktion der Trachea an typischer Stelle [50]. Nach Einlegen des Fiihrungsdrahtes wird
wiederum der Punktionskanal geweitet. Im Gegensatz zur vorher beschriebenen Technik nach
Ciaglia erfolgt dies bei Griggs mit einem speziellen, auf den Draht aufgefddelten Spreizer.
Die Branchen dieses Instrumentes werden in geschlossenem Zustand {iber den Fiihrungsdraht
bis in die Trachea vorgeschoben. Durch Aufspreizen wird dann die Vorderwand der Trachea
soweit erOffnet, dass eine Trachealkaniile eingesetzt werden kann (Abbildung 5). Das
Spreizinstrument zieht man dabei zuriick, so dass Obturator und Tracheotomiekaniile iiber
den Fiihrungsdraht in das Trachealumen eingefiihrt werden konnen. Obturator und

Fiihrungsdraht werden abschlieBend entfernt.

1.7.3 Fantoni

Ein weiteres Verfahren einer perkutanen Tracheotomie ist die translaryngeale Tracheotomie
nach Fantoni, die 1997 erstmals vorgestellt wurde [48]. Erster Schritt hierbei ist wiederum die
Punktion der Trachea an der idealen Stelle in Hohe der 2. - und 3. - Trachealspange. Im
Gegensatz zu den anderen Verfahren von Ciaglia und Griggs wird hierbei der Fiihrungsdraht
durch die Punktionsnadel nach laryngeal und oral vorgeschoben. An das oral ausgefiihrte
Ende des Fiihrungsdrahtes wird eine spezielle Trachealkaniile mit konischer Spitze befestigt.
Die Aufdehnung der Punktionsstelle und des Punktionskanals erfolgt durch die
Trachealkaniile selbst. Diese wird dabei von intraluminal nach aulen gezogen, d.h. dass die
Dilatation von Trachea und Weichteilen, im Unterschied zu den beiden anderen Methoden,
hier von innen nach auBlen durchgefiihrt wird. Nach Abschneiden des konischen
Kantilenendes wird die Trachaelkaniile mittels eines Fiihrungsinstruments um 180° in

Richtung Trachealbifurkation ausgerichtet und endgiiltig platziert. Der Patient kann nun {iber



die Trachealkaniile beatmet werden. Auch fiir diese Methode empfiehlt sich die Verwendung
eines flexiblen Bronchoskops, um die Punktion und den Platzierungsvorgang zu iiberwachen

(Abbildung 6).

1.7.4 Frova

Die Dilatationstracheotomie nach Frova [66] ist das neueste Verfahren, welches hier
beschrieben werden soll. Die Methode wurde 2002 vorgestellt und ist auch unter dem
kommerziellen Namen ,,Percutwist” bekannt. Auch bei diesem Verfahren sind die initialen
Schritte der Punktion gleich. Die Punktion der Trachea und das Einbringen des
Fiihrungsdrahtes an typischer Stelle werden durchgefiihrt. Die Weitung des Punktionskanals
wird hierbei durch eine konisch zulaufende Dilatationsschraube mit selbst schneidendem
Gewinde erreicht. Es wird auch hier empfohlen, den Dilatationsvorgang mit einem
Bronchoskop zu iiberwachen. Nach Herausdrehen der Dilatationsschraube kann die auf eine
Fiihrungshilfe aufgezogene Trachealkaniile iiber den Fiihrungsdraht in Seldinger - Technik

eingefiihrt werden (Abbildung 7).

1.7.5 ..Ciaglia Blue Rhino*

Inzwischen ist das nach Ciaglia beschriebene Verfahren modifiziert worden. Mit dem
,Ciaglia Blue Rhino* steht nunmehr ein weiteres perkutanes Verfahren zur Verfiigung, das
die hohe Praktikabilitdt und Anwenderfreundlichkeit der perkutanen Dilatationstracheotomie
der Ciaglia - Methode, die rasche Durchfiihrbarkeit der Griggs - Technik sowie die minimale
Blutungsgefahr und Beeintrachtigung des Gasaustausches der translaryngealen Tracheotomie
miteinander verbindet. Seit 1999 ist es nun moglich, die Dilatation auch mit einem einzigen
Dilatator durchzufiihren, der sich an seiner Spitze deutlich verjiingt. Dieser Dilatator, ,,Blue
Rhino* genannt, wurde von der Firma Cook Critical Care entwickelt.

Die Aufdehnung des Tracheallumens erfolgt in einem Arbeitsschritt durch ein
nashornformiges hydrophobes Kunststoffelement, das {iber den Fiihrungsdraht gefadelt wird.
Danach wird die Tracheotomiekaniile iiber einen speziellen Ladedilatator eingebracht. Die
gesamte Prozedur sowie die korrekte Lage der Kaniile werden fiberbrochoskopisch iiberwacht

und abschliessend bestétigt (Abbildung 8).

10



1.8. Kontraindikation der PDT

Die Indikation zur Dilatationstracheotomie ist kritisch zu stellen und im Notfall nicht
anzuwenden [1,2,61]. Allgemeine Kontraindikationen der Tracheotomie sind die bereits
erwiahnten Notfallsituationen sowie nicht beherrschbare Gerinnungsstorungen und massive
Kreislaufinstabilitdten. Diese gelten sowohl fiir die klassisch operative Tracheostomie als
auch fiir die neueren Punktionsverfahren. Fiir die modernen perkutanen Methoden ist in den
letzten Jahren eine relativ detaillierte Aufstellung von absoluten und relativen

Kontraindikationen beschrieben worden [68]:

Absolute Kontraindikationen:

o Patient unter 18 Jahren

o Unmoglichkeit der Trachealpunktion (iibergrofe Struma)
o instabile Halswirbelsdulenfrakturen

o Trachealtumoren

o frischeTrachealnaht

o notwendige Kaniilengrope > 10 mm (Innendurchmesser)
o Notwendigkeit der seitengetrennten Beatmung

Relative Kontraindikationen:

o frische Bronchusnaht

o vorbestehende Tracheomalazie

J endgiiltiges Stoma

o mobile nicht - beatmete Patienten

Eine anerkannte Kontraindikation ist die Anwendung bei Kindern und Jugendlichen unter 18
Jahren. Die Trachea ist hier vergleichsweise klein und hochelastisch, wodurch die
Tracheahinterwand und der Osophagus besonderer Gefahr ausgesetzt sind und es leicht zu
Blutungen durch Verletzungen kommen kann [15,35,51,65,68,69,70].

Patienten mit instabilen Halswirbelsdulenfrakturen sind fiir eine Dilatationstracheotomie nicht
geeignet, da hier die optimale Lagerung fiir den Eingriff und damit die Reklination des
Kopfes nicht moglich ist [17,40].

Bei Stenosen der oberen Atemwege sollte die klassische konventionelle Tracheostomie

durchgefiihrt werden, da es sich meist um endgiiltige plastische Eingriffe handelt. Eine
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Dilatationstracheotomie ist hierbei kontraindiziert, weil es zu Problemen mit der
Trachealkaniile kommen kann. Diese konnen beim spontan atmenden, wachen und voll
beweglichen Patienten okkludieren oder dislokieren [1]. Eine weitere Kontraindikation
stellen schwere und nicht korrigierbare Gerinnungstorungen dar. Dies gilt sowohl fiir die
konventionelle Tracheostomie als auch fiir die Punktionsverfahren [70]. Es sollte erst die
Ursache gefunden und gegebenenfalls eine Behandlung durchgefiihrt werden.

Es gibt weitere Faktoren, die in der Literatur von einigen Autoren als Kontraindikation
angesehen werden. Es handelt sich hierbei oft um verdnderte anatomische Gegebenheiten in
der Halsregion wie z.B. Adipositas, die die genaue Identifikation der wichtigen Landmarken
wie Kehlkopf und Trachea erschweren oder unmdoglich machen. Speziell das Vorliegen einer
Struma wird in der Literatur hdufig genannt [4,25,69,70].

Andere Autoren sehen eine Adipositas nicht als Kontraindikation [71]. Auch an unserer
Klinik wurde das Punktions - und Dilatationsverfahren bei Patienten mit manifester
Adipositas (BMI > 40) durchgefiihrt. Frither durchgefiihrte Operationen im Halsbereich,
speziell nach Osophaguskarzinom, oder eine vorliegende Struma waren fiir die Durchfiihrung

nicht bestimmend.

1.9. Friih - und Spitkomplikationen nach PDT

Wie bei allen anderen chirurgischen Eingriffen konnen auch bei der perkutanen
Dilatationstracheotomie Probleme wihrend der eigentlichen Operation auftreten. Diese
betreffen  verschiedene Blutungskomplikationen, z.B. arterielle =~ Massenblutungen,
punktformige Blutungen aus der Trachea oder venose Sickerblutungen, z.B. aus der Struma,
die manchmal schwer zu beherrschen sind [1]. Hierbei kann auch an die Mdglichkeit zur
Konvertierung zur klassischen konventionellen Tracheostomie gedacht werden. Weitere
mogliche Ursachen fiir Blutungen, die auch erst nach Tagen auftreten konnen, sind das
Einreilen gestauter Halsvenen, Arrosion von Gefdllen und Fisteln zwischen der Trachea und
des Truncus brachiocephalicus [1]. Durch eine intraoperative Fehlpunktion oder
Fehlplatzierung konnen weitere Probleme entstehen.

Eine schwerwiegende Komplikation ist die Punktion der Trachealhinterwand. Durch die
anatomische Nihe der Trachea zum Osophagus kann es bei Verletzungen in diesem Bereich
zur Ausbildung von dsophageotrachealen Fisteln kommen, die weitere Komplikationen, wie
z.B. einen Pneumothorax oder ein Pneumomediastinum mit moglichen fatalen Folgen, nach

sich ziehen konnen [72,73].
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Eine unbemerkte Fehlpunktion und der weiter durchgefiihrte Dilatationsvorgang kénnen zu
einer Fehlplatzierung der Kaniile, der sogenannten paratrachealen Lage fiihren, und so die
Ausbildung von subkutanen oder mediastinalen Emphysemen begiinstigen. Dieser Zustand
kann durch den nicht vorhandenen Sauerstoffaustausch zu einer letalen Hypoxie fiihren
[28,31].

Weitere komplizierende Ereignisse sind das Auftreten von Atemwegsobstruktionen, das
Aspirieren von Erbrochenem oder Blut, Pneumonien, Wundinfektionen, Mediastinitis,
Liasionen von Ring - und Schildknorpel, Bruch der Trachealspangen und zuletzt die Punktion
und Beschiddigung des Tubus - Cuffes und des Bronchoskopes [3,15,40].

Eine Besonderheit der perkutanen Dilatationstracheotomie ist der Kaniilenwechsel. Bei der
klassischen konventionellen Tracheostomie kann ein routineméfBiger Wechsel am ersten
postoperativen Tag durchgefiihrt werden. Der plastisch stabile Zugang zur Trachea ermoglicht
eine relativ sichere und problemlose Durchfiihrung. Beim Wechsel der Trachealkaniile nach
Dilatationstracheotomie steht die lediglich stumpf aufgedehnte Trachealoffnung unter
Spannung und verschlieBt sich spontan bei der Entfernung der Kaniile. Das Einsetzen der
Kantile ist nur mit speziellen Instrumenten wieder moglich. Daher sollte der erste
Kantilenwechsel nach Dilatationstracheotomie nicht vor dem 7. - 10. postoperativen Tag
durchgefiihrt werden [4]. Bei Verlust des Zuganges zur Trachea oder bei unbeabsichtigter
Dekaniilierung sollte zundchst ohne den Versuch einer Rekaniilierung notfallmiBig eine
translaryngeale Intubation erfolgen. Danach kann dann unter kontrollierten Bedingungen eine
erneute Dilatation durchgefiihrt und die Trachealkaniile wieder eingebracht werden.
Spétkomplikationen nach Dekaniilierung umfassen sowohl nach konventionell klassischer
Tracheostomie als auch nach perkutaner Dilatationsmethode tiberwiegend Trachealstenosen
und nicht akzeptable Narbenverhéltnisse [3,61,74,75,76,77,78,79,80].

Die Ausbildung tracheodsophagealer und tracheokutaner Fisteln ist ebenfalls vereinzelt
beschrieben worden. Das Auftreten von Stimmverdnderungen und Heiserkeit ist meistens
voriibergehend und kann als geringgradige Komplikation angesehen werden [3,79,80,81]. Die
Ausbildung von Trachealstenosen ist oft beschrieben und wird mit einer Inzidenz von bis zu
75 % angegeben, wobei jedoch die meisten dieser Stenosen Zufallsbefunde sind und daher
keine klinische Relevanz besitzen [40,51,79,80,81,82,83]. Um die Auswirkung der Stenose zu
objektivieren, sollten spirometrische Untersuchungen durchgefiihrt werden. Die typischen
klinischen Symptome einer Trachealstenose wie Ruhe- oder Belastungsdyspnoe und Stridor

werden iiblicherweise erst bei einer Lumeneinengung von mehr als 75 % beobachtet [84].
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Der Anteil der klinisch relevanten und behandlungsbediirftigen Stenosen nach perkutaner
Dilatationstracheotmie und Dekaniilierung sollte heute bei rund 2 % liegen. Die Zahl liegt
deutlich unter der Anzahl von Patienten mit Trachealstenosen nach klassisch chirurgischer

Tracheostomie [3].

1.10. Vorteile der PDT

Bei der Anwendung von perkutanen Verfahren erscheint die Gefahr von iatrogenen
Schiadigungen und intraoperativen Komplikationen durchaus erhoéht [61]. Stoeckli und
Mitarbeiter berichteten jedoch 1997 iiber eine Rate intra - und postoperativer Komplikationen
von 6,4 % bei der perkutanen Dilatationstracheotomie gegeniiber 36,1 % bei der
herkdmmlichen klassischen Tracheostomie [31]. Auch hinsichtlich der postoperativen
Tracheostomainfektion war die perkutane Methode der konventionellen chirurgischen
Tracheostomie deutlich und teilweise signifikant iiberlegen. Die Infektionsrate fiir die PDT
wird mit 4 % - 33 % und mit 28 % - 63 % fiir die Tracheostomie angegeben [29,85,86,87,88].
Durch die niedrigen Komplikationsraten kann die perkutane Dilatationstracheotomie auf der
Intensivstation als ein Verfahren angesehen werden, welches sich durch hohe
Anwendungsfreundlichkeit —auszeichnet und daher der klassischen chirurgischen
Operationsmethode durchaus iiberlegen ist. Vorteile bieten sich vor allem in der schnellen
Durchfiihrbarkeit, weniger Personalaufwand und weniger Zeit zur Vorbereitung. Die
Operationszeiten sind deutlich kiirzer und werden mit 4,9 Minuten bis 21,5 Minuten
angegeben [15,89]. Im Vergleich dazu wird fiir die klassische Tracheostomie durchschnittlich
zwischen 15,5 Minuten und 46 Minuten bendtigt [15,31].

Vor allem im intensivmedizinischen Bereich wird das Personal besonders nah mit AIDS,
Hepatitis und anderen hdmatogen iibertragbaren Krankheiten konfrontiert [90]. Ein weiterer
Vorteil der Dilatationstracheotomie gegeniiber der klassischen chirurgischen Technik liegt
darin, dass zur perkutanen Methode nur wenige spitze oder scharfe Instrumente bendtigt
werden und somit die Verletzungs- und Ansteckungsgefahr des Personals deutlich verringert

werden kann.
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1.11. Aufeabenstellung

Die perkutane Dilatationstracheotomie, die in dieser prospektiven Untersuchung durchgefiihrt
wurde, ist eine modifizierte Methode des von Ciaglia beschriebenen Verfahrens [65]. Bei der
Ciaglia - Methode wird die Punktion der Trachea unter Transillumination durch die Haut mit
einem ca. 1 cm langen Hautschnitt durchgefiihrt. Die weitere Einfiihrung der Kaniile erfolgt
stumpf. Die Modifizierung der in unserer Klinik (Klinik fiir Allgemein -, Visceral -, GefaB3 -
und Thoraxchirurgie der Berliner Universititsklinik Charité, Campus Mitte, Klinikdirektor:
Prof. Dr. med. J.M. Miiller) durchgefiihrten Methode liegt in der zunidchst chirurgischen
Darstellung mit der eindeutigen Identifizierung der Trachea und der umliegenden Weichteile
iiber eine dementsprechend primir groere Hautinzision von ca. 1,5 - 2 cm Lénge. Hierbei
bietet sich die Moglichkeit der genauen Lokalisation der einzelnen anatomischen Strukturen
mit der zusétzlichen Option, eventuell sichtbare Gefdlle zu identifizieren. Dies konnte das
Auftreten von Komplikationen verhindern und die Durchfiihrbarkeit erleichtern. In der hier
vorliegenden Arbeit sollte in einer prospektiven Beobachtungsstudie untersucht werden, ob
die so modifizierte Dilatationstracheotomie eine gefahrlose und anwendbare Alternative zur
herkdmmlichen Ciaglia - Methode darstellt.

Die Hypothese der Studie lautete, dass die modifizierte PDT eine sinnvolle Alternative zur
etablierten Ciaglia - Methode darstellt.

Hauptzielkriterium war die Anzahl relevanter Komplikationen bei der modifizierten PDT.
Nebenzielkriterien war die Zeitdauer der PDT, die Anzahl der Beatmungstage,
Grunderkrankungen der Intensivpatienten und die kritische Uberpriifung gingiger

Kontraindikationen zur PDT.
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2. Material und Methoden

2.1. Patientenkollektiv

In einem Zeitraum von 4 Jahren, von September 2001 bis August 2005, wurden auf der
Intensivstation der Klinik fiir Allgemein -, Visceral -, Gefd3 - und Thoraxchirurgie der
Berliner Universitédtsklinik Charité, Campus Mitte (Klinikdirektor: Prof. Dr. med. J. M.
Miiller) 179 Dilatationstracheotomien bei 177 Patienten durchgefiihrt. Eingeschlossen
wurden alle Patienten, bei denen nach Aufnahme auf die chirurgische Intensivstation die
Indikation fiir eine Langzeitbeatmung und damit fiir eine Tracheotomie gestellt wurde. Bei
zwei Patienten wurde nach primdr erfolgreicher Dekaniilierung nach Anlage einer
Dilatationstracheotomie erneut, im Anschluss an Revisionseingriffe, eine modifizierte
Dilatationstracheotomie durchgefiihrt. Ausschlusskriterien waren, auf Grund der hohen
Elastizitit der Trachea, ein Alter von weniger als 18 Jahren sowie eine vorbestehende,
nachgewiesene Trachealstenose. Weder Adipositas noch eine vorbestehende Erkrankung oder
eine Voroperation in der Halsregion oder eine Struma wurden als Kontraindikation
angesehen.

Bei Patienten, die mit einer links cervikalen Anastomose nach Osophagusresektion und
Magenhochzug operiert wurden, wurde die Hautinzision nach lateral rechts verlagert. Alle
Eingriffe erfolgten unter sterilen Bedingungen auf der chirurgischen Intensivstation am Bett
des jeweiligen Patienten. Alle Patienten erhielten zusétzlich zur allgemeinen Sedierung mit
Fentanyl fiinf Minuten vor Beginn der Operation eine Vollnarkose mit Propofol 150 - 200
mg/h. Alle Operationen wurden unter bronchoskopischer Kontrolle durchgefiihrt. Alle
Eingriffe wurden elektiv und von oder unter Anleitung von erfahrenen Hals - und
Thoraxchirurgen durchgefiihrt.

Es wurden die Ursachen zur Aufnahme auf die Intensivstation und die Notwendigkeit zur
Langzeitbeatmung mit Hilfe der Dilatationstracheotomie registriert. Weiterhin wurden das
Alter und das Geschlecht der Patienten dokumentiert, ebenso wurden die Patienten nach der
ASA - Klassifikation beurteilt und eingeteilt [91]. Diese Klassifikation der amerikanischen
Gesellschaft fiir Anésthesiologie (American Society of Anesthesiologists) ist eine in der
Medizin weit verbreitete Leitlinie zur Einteilung von Patienten in verschiedene Gruppen im
Hinblick auf ihren korperlichen Zustand. Sie wird heute vorwiegend verwendet, um den
Zustand eines Patienten zu definieren und diesen mit anderen zu vergleichen. Ein bekanntes

Problem der ASA - Klassifikation ist jedoch die mangelnde Objektivitit in der Beurteilung
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der einzelnen Patienten und damit auch die Reproduzierbarkeit der einzelnen Ergebnisse
[92,93]. Die Einteilung in die ASA - Klassifikation erfolgte bei unserem Patientenkollektiv
bei der Aufnahmeuntersuchung der Intensivstation durch den ausfiihrenden Arzt der
chirurgischen Klinik der Charité.

Eine andere Stratifizierungsgrundlage war der Body Mass Index (BMI). Er ist eine Mal3zahl
fiir die Bewertung des Korpergewichts eines Menschen. Der BMI gibt allerdings nur einen
Richtwert an, wobei die Zusammensetzung und die Anteile an Fett und Muskelgewebe nicht
beriicksichtig werden. Da er aber die Moglichkeit bietet, die verschiedenen Formen der
Adipositas darzustellen, wird diese Einteilung verwendet.

Der Body Mass Index wurde von dem belgischen Mathematiker Adolphe Quételet (1796 -
1874) beschrieben und erstmals 1972 in einem Artikel veréffentlicht [94].

Der Body Mass Index errechnet sich aus dem Korpergewicht in Kilogramm geteilt durch die

KorpergroBe in Metern zum Quadrat, BMI = kg/m”. Die Werte fiir normalgewichtige
Personen liegen nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zwischen 18,50 und
24,99.

Eine weitere Grofle, die dokumentiert wurde, ist die Zeit, die fiir die Durchfiihrung der
Dilatationstracheotomie nach der modifizierten Methode benotigt wurde. Sie stellt einen
wichtigen Faktor zur Bewertung dar und sollte mit anderen Verfahren und Beschreibungen in
der Literatur verglichen werden.

Die bei der PDT aufgetretenen Komplikationen wurden registriert und dokumentiert. Diese
Ergebnisse wurden kritisch bewertet und mit den Komplikationen der {ibrigen
Dilatationsverfahren verglichen. Weiterhin wurde die Anzahl der Tage vom Zeitpunkt der
endotrachealen Intubation bis zur Durchfiihrung der Dilatationstracheotomie registriert. Die
Anzahl der Tage bis zur Dekaniilierung oder alternativ die Anzahl der Tage bis zum
Versterben der Patienten wurden ebenfalls festgehalten.

Die Ausbildung postoperativer Stenosen nach spontanem Stomaverschluss ist in dieser Arbeit
nicht systematisch untersucht worden. Allerdings wurden punktuell postoperative Kontrollen
der Trachea sowohl fiberoptisch als auch mittels virtueller CT - Diagnostik durchgefiihrt.
Die Erhebung operationsspezifischer Daten und Zeiten erfolgte aus der speziellen Online -
Operationsdokumentation. Die Daten zum klinischen Verlauf wurden aus der
Patientendokumentation entnommen. Zur Datenerfassung und statistischen Auswertung
wurde das Datenprogrann Exel 97 fiir Microsoft Windows benutzt. Erhobene Daten wurden

bei nicht normal verteilten Werten als Median und Range dargestellt.
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2.2. Die Methode der modifizierten PDT

In unserer Klinik verwendeten wir zur modifizierten PDT das sogenannte ,,Blue Rhino*-
System von der Firma William Cook, das speziell fliir die minimalinvasive perkutane
Dilatationstracheotomie nach Ciaglia entwickelt wurde. Insbesondere die langgezogene und
gebogene Spitze des Dilatators verhindert eine Traumatisierung der Trachea. Der flexible
Dilatator wird iiber einen Fiihrungsdraht in Seldinger-Technik in die Trachea eingefiihrt.
Durch die konisch zulaufende Form des Dilatators wird bei der Einflihrung eine ausreichend
grosse Offnung geschaffen. Auf diese Weise ldsst sich eine Aufweitung mit mehreren
Dilatatoren verschiedener Grosse vermeiden. Die hydrophile Beschichtung des ,,Blue Rhino*-
Dilatators vereinfacht zusétzlich das Einfiihren in die Trachea. Der gesamte Eingriff verlauft
somit schneller und die Verletzungsgefahr der Trachea wird deutlich reduziert. Die
verwendeten Trachaelkaniilen (Percuquick) wurden von der Firma Riisch aus Frankreich
entwickelt.

Die von uns durchgefiihrte Operation unterscheidet sich vom herkdmmlichen Verfahren nach
Ciaglia dadurch, dass die einzelnen Halsweichteile eindeutig chirurgisch prapariert werden.
Im Einzelnen wird wie folgt vorgegangen:

Alle Eingriffe wurden auf der chirurgischen Intensivstation der Klinik fiir Allgemein -,
Visceral -, GefdB - und Thoraxchirurgie der Berliner Universitétsklinik Charité, Campus Mitte
unter sterilen Bedingungen und als bettseitiges Verfahren durchgefiihrt. Die
Dilatationstracheotomien wurden von oder unter der Anleitung eines Chirurgen durchgefiihrt,
der in Hals - und Thoraxeingriffen ausreichende Erfahrung besitzt. Die intubierten Patienten
erhielten fiinf Minuten vor Beginn des Eingriffes eine Vollnarkose mit 100 % Sauerstoffgabe,
d. h. es handelte sich um sedierte und kontrolliert beatmete Patienten. Die Eingriffe erfolgten
unter permanenter bronchoskopischer Kontrolle. Die Lagerung der Patienten erfolgte wie bei
der konventionellen operativen Tracheostomie in Riickenlage und mit leichter Reklination des
Kopfes. Meistens wurde eine Rolle zwischen die Schulterblitter des Patienten platziert.

Zur Durchfiihrung des Eingriffes werden neben einem flexiblen Bronchoskop, eine
Punktionskaniile, ein Fiihrungsdraht, ein kleiner Einfiihrungsdilatator, der Spezialdilatator
,Ciaglia Blue Rhino*“ sowie ein gebogener Fiithrungsstab benétigt. Diese genannten
Materialien sind in einem Set zusammengestellt und kommerziell erhéltlich. Die
Trachealkaniile, die schlieBlich in die Trachea eingefiihrt wird, wird separat geliefert. Die
verwendeten Bilder stammen aus dem Introduktionsset des ,,Ciaglia Blue Rhino* der Firma

William Cook Europe.
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Die schriftliche Copywright - Erlaubnis liegt vor und befindet sich im Anhang.

Der Hals und der obere Thoraxbereich werden chirurgisch desinfiziert und abgedeckt.
Wegweisende anatomische Strukturen wie Schildknorpel, Knorpelspangen und obere
Thoraxapertur werden als Landmarken palpatorisch und préiparatorisch mittels Schere und
Pinzette identifiziert. Die Darstellung der Trachea erfolgt liber eine transversale Mini -
Cervikotomie von ca. 1,5 - 2 cm Lédnge. Die Inzision erfolgt dabei unmittelbar oberhalb der
Fossa jugularis.

Bei Patienten mit links zervikaler Anastomose nach Osophagusresektion und Magenhochzug
wird {iber einen nach rechts verlagerten Zugang vorgegangen. Nachdem das Platysma
durchtrennt wurde, erfolgt das stumpfe Spreitzen des subkutanen Fettgewebes. Die gerade
Halsmuskulatur wird nach lateral verdringt und daraufhin wird weiter stumpf bis zur
priatrachealen Faszie pripariert. Oberflichliche Halsvenen werden ligiert und
Schilddriisengewebe wird nach oben abgeschoben. Nachdem die Trachea gut sichtbar
dargestellt ist, wird der Tubuscuff unterhalb der Stimmlippen zuriickgezogen und dort unter
brochoskopischer Kontrolle positioniert. Nach Préparation und sicherer digitaler
Identifizierung der Trachealvorderwand erfolgt nun mit Hilfe einer Diaphanoskopie, die die
Abkliarung eventueller Trachealverlagerungen erméglicht, die Punktion des Tracheallumens
unter bronchoskopischer Kontrolle. Mit dem Instrumentarium des PDK - Sets (William Cook
Europe) wird die Trachea in Hohe der 2. - 4. Trachealspange in der Mittellinie und in leicht

caudaler Richtung punktiert (Abb. 11).
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Abb. 11: Punktion der Trachea in Hohe der 2. - 4. Trachealspange unter bronchoskopischer

Kontrolle

Bei eindeutiger Feststellung der intratrachealen Lage ohne Verletzung der Tracheahinterwand
wird der Fithrungsdraht in Seldinger - Technik unter fibrooptischer Kontrolle bis zur Karina
vorgeschoben. Die Punktionskaniile wird entfernt und der Fithrungsdraht verbleibt in situ. Die
Punktionsstelle wird daraufhin mit einem kleinen Dilatator erweitert und vorbereitet. Der
Fiihrungsdraht und ein spezieller Fiihrungskatheter werden zusammen soweit in die Trachea
eingefiihrt, bis sich eine bestimmte Markierung am Fiihrungskatheter in Hautniveau befindet.
Fiithrungsdraht und Fiihrungskatheter verbleiben als zusammenhdngende Einheit bis zur
endgiiltigen Positionierung der Trachealkaniile in der gewiinschten Position. Dieser

Arbeitsschritt kann mittels Bronchoskopie stédndig kontrolliert werden.
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Nachdem die korrekte Lage der Fiihrungsdrahteinheit bronchoskopisch bestitigt worden ist,
kann nun die Bougierung mit dem speziell geformtem ,,Blue Rhino*- Dilatator durchgefiihrt
werden.

Der ,,Ciaglia Blue Rhino* - Dilatator besteht aus einem flexiblen Hartgummimantel mit einer
speziellen hydrophilen Beschichtung und ist innen hohl. Die Gleitfdhigkeit wird mit
Kochsalzlosung oder destiliertem Wasser erhoht. Der Dilatator wird nun in einem
Arbeitsschritt tiber die Fiihrungsdrahteinheit bis zur gekennzeichneten Markierung
vorgeschoben und in die Trachea eingefiihrt. Die initiale Anfeuchtung des Dilatators erlaubt
die eigentliche Dilatation der Trachea ohne Kraftaufwand und sollte mit einer gleichmafigen
und bogenformigen Bewegung erfolgen. Durch sorgféltiges und wiederholtes Vorschieben
und Zuriickziehen des Dilatators wird die Trachea schonend bis zur gewiinschten Grosse der

Trachealkaniile aufgedehnt (Abb. 12). Die kleine Abbildung in 12 weist auf die intraluminale

Lagebeziehung der Tracheahinterwand bei der Dilatation hin.

Abb. 12: Durchfiihrung der eigentlichen Dilatation mit gleichméBigen und bogenfoérmigen

Bewegungen mit der Moglichkeit der bronchoskopischen Kontrolle
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Es sollte soweit aufgedehnt werden, dass die Trachealoffnung geringfiigig iiberdehnt ist. Dies
ermoglicht die einfache und problemlose Einfiihrung der  Trachealkaniile.
Nachdem die regelgerechte Funktion der Trachealkaniile und des Cuffs iiberpriift worden ist
und dieser vollstindig entleert wurde, wird die Kaniile mit einem sterilen Gleitgel benetzt und

auf den Dilatator geschoben. Beide werden nun zusammen zur endgiiltigen Platzierung der

Trachealkantile {iber die Fiihrungsdrahteinheit bis zur gewiinschten Position eingefiihrt (Abb.

13).

Abb. 13: Einbringen der Trachealkaniile iiber die Fiihrungsdrahteinheit bis zur gewiinschten

Position

Im Set befinden sich drei verschiedene Hartgummifiihrungsstibe, die sich zur Spitze hin
konisch verjiingen. Diese konnen so in die Trachealkaniile eingefiihrt werden, dass ein
stufenloser Ubergang zwischen der Trachealkaniilenspitze und dem Ende des Fiihrungsstabes
entsteht. Uber den Fiihrungsdraht erfolgt dann die Einfiilhrung der aufgeschobenen
Trachealkaniile in die Trachea. Sobald der Cuff der Trachealkaniile das Hautniveau ca. einen
Zentimeter passiert hat, wird der Fiihrungsstab bei gleichzeitigem Vorschieben der
Trachealkaniile gegensinnig zuriickgezogen.

Nach bronchoskopischer Uberpriifung und Bestitigung der korrekten Lage werden die
Fiihrungsdrahteinheit und der Dilatator entfernt. Hier besteht noch einmal die Moglichkeit zur

abschlieBenden Kontrolle der Hamostase. Die Trachealkaniile wird dann an der Halsplatte

22



fixiert und nach erneutem sterilen Abwaschen ein steriler Verband angelegt. Der Patient kann
an das Beatmungsgerdt angeschlossen werden und die Entfernung des Endotrachealtubus
beendet den Eingriff. Postoperativ wird zum Ausschluss eines Pneumothorax eine Rontgen -
Thoraxaufnahme durchgefiihrt.

Die Entscheidung zur Dekaniilierung wird tiglich diskutiert und ist von vielen Faktoren
abhingig. Es wird mit einer Entwohnungsphase, dem sogenannten ,,weaning” vom
Beatmungsgerit begonnen, in der die Patienten zeitweise auch mobilisiert werden. Nach der
Entfernung der Trachealkaniile verschliet sich das Stoma ohne weitere chirurgische
Intervention mit tdglichen Verbandswechseln in der Regel innerhalb weniger Tage

selbststindig.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv

In einem Zeitraum von vier Jahren, von September 2001 bis August 2005, wurden 177
Patienten, bei denen nach Aufnahme auf die chirurgische Intensivstation die Indikation zur
Langzeitbeatmung gestellt und darauthin eine perkutane Dilatationstracheotomie durchgefiihrt
wurde, in die Untersuchung aufgenommen. Ein Patient, bei dem eine Punktionstracheotomie
durchgefiihrt wurde, hatte auf Grund eines Schilddriisenkarzinoms Jahre zuvor eine
Bestrahlungstherapie erhalten. Auch dieser Eingriff wurde erfolgreich vorgenommen. Zwei
Patienten wurden zweimal mit derselben Punktions - und Dilatationsmethode behandelt. Es
handelte sich dabei um zwei zeitlich unabhédngige Episoden und Erkrankungen, die jeweils
eine Beatmungstherapie notwendig machten. Es wurden somit also insgesamt 179

Dilatationstracheotomien in dieser Periode durchgefiihrt.

3.2. Durchschnittsalter und Geschlecht

Das Durchschnittsalter lag bei 63,9 Jahren (Range 26 - 93). 69,5 % der Patienten waren
minnlich (n = 123) und 30,5 % (n = 54) waren weiblich. Das Durchschnittsalter der
mannlichen Patienten lag bei 63,6 Jahren (Range 26 - 93). Das Durchschnittsalter der
weiblichen Patienten lag bei 64,7 Jahren (Range 42 - 76) (Tab.1).

Anzahl
Patienten % Durchschnittsalter Range
Patienten (n)
Gesamt 177 100 63,9 Jahre 26 - 93 Jahre
Minnlich 123 69,5 63,6 Jahre 26 - 93 Jahre
Weiblich 54 30,5 64,7 Jahre 42 - 85 Jahre

Tab. 1: Durchschnittsalter und Geschlecht der Patienten
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3.3. Body Mass Index (BMI)

Der mediane Body Mass Index lag bei 26,8 (Range 15 - 53) kg/mz. Der niedrigste Wert mit
15 wurde bei einer Patientin mit einer chronischen Diinndarmfistel gesehen. Der hochste BMI
mit 53 wurde bei einem Patienten mit einer akuten Appendizitis registriert. 10 Patienten
hatten bei Aufnahme einen Body Mass Index von weniger als 18,5, was als Untergewicht
definiert wird. 50 Patienten konnten in die Kategorie Normalgewicht eingestuft werden.

Bei 117 Patienten bestand laut Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein
Ubergewicht. Das entspricht ca. 2/3 (66,1 %) des gesamten Patientenkollektives. 82 Patienten
hatten eine Prd - Adipositas mit einem BMI von mehr als 25. 21 Patienten hatten eine
manifestierte Adipositas Grad I mit einem BMI von mehr als 30. 12 Patienten hatten eine
Adipositas Grad II mit einem BMI von mehr als 35 und bei 2 Patienten bestand eine

Adipositas Grad III mit einem BMI von mehr als 40 (Tab. 2).

Anzahl Patienten
Kategorie BMI % gesamt
(n)

Untergewicht <18 10 5,7
Normalgewicht 18,5-24,9 50 28,3
Priadipositas 25-29,9 82 46,3
Adipositas Grad I 30-34,9 21 11,9
Adipositas Grad 11 35-399 12 6,8
Adipositas Grad III >40 2 1,1
Ubergewicht >25 117 66,1

Tab. 2: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (nach WHO, 2000 EK 1V)
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3.4. ASA - Klassifikation

Alle Patienten wurden bei der Aufnahmeuntersuchung in die ASA - Klassifikation eingestuft.
7 Patienten konnten in ASA - Klasse I eingestuft werden, 46 Patienten in ASA - Klasse II, 77
Patienten in ASA - Klasse III und 47 Patienten in ASA - Klasse IV. 124 Patienten, also ca. 70
%, gehorten nach der Definition demnach einer Hochrisikogruppe an.

71 Patienten sind noch wihrend des Aufenthaltes auf der Intensivstation beatmungspflichtig,
also noch vor der Dekaniilierung an ihrer Grunderkrankung verstorben: 1 Patient mit ASA -
Klasse I, 15 Patienten mit ASA - Klasse II, 26 Patienten mit ASA - Klasse III und 29
Patienten mit ASA - Klasse IV. 61,7 % aller Patienten mit ASA - Klasse IV verstarben noch
vor Dekaniilierung an ihrer Grunderkrankung nach durchschnittlich 24,0 Tagen (Range 2 -
102 Tage). In ASA - Klasse III lag der Prozentanteil bei 33,8 %, die durchschnittliche
Kantilierungszeit der verstorbenen Patienten bei 30,5 Tagen (Range 4 - 117 Tage). In ASA -
Klasse II verstarben 32,6 % der Patienten vorzeitig nach durchschnittlich 39,5 Tagen (Range
7 - 96 Tage) nach der Dilatationstracheotomie. Bei ASA - Klasse I war der prozentuale Anteil
der vorzeitig an ihrer Grunderkrankung verstorbenen Patienten mit 14,3 % erwartungsgemal

am geringsten und die Kaniilierungszeit betrug bei diesem einen Patienten 27 Tage (Tab. 3).

Anzahl
ASA - Anzahl
% gesamt verstorbener % - Anteil
Klassifikation Patienten (n)
Patienten (n)

ASA 1 7 4,0 1 14,3
ASA I 46 26,0 15 32,6
ASA TII 77 43,5 26 33,8
ASA TV 47 26,6 29 61,7

ASA I + 1V 124 70,1 55 44 4

Tab. 3: Verteilung nach ASA - Klassifikation und Anteil noch vor Dekaniilierung

verstorbenen Patienten
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3.5. Intubationszeit

Alle 179 perkutanen Dilatationstracheotomien konnten erfolgreich durchgefiihrt werden. Die
mittlere Beatmungsdauer bis zum Zeitpunkt der Tracheotomie betrug im Median 7,6 Tage
(Range 1 - 37 Tage). Die mittlere Zeit bis zur Dekaniilierung betrug im Median 37,4 Tage
(Range 5 - 130 Tage).

71 Patienten verstarben im Mittel 29,7 Tagen nach der PDT (Range 2 - 117 Tage) noch

wiéhrend des Aufenthaltes auf der Intensivstation an ihrer Grunderkrankung (Tab. 4).

Zeit Anzahl (Median) Range

mittlere Zeit bis

) 7,6 Tage 1 -37 Tage
Tracheotomie
mittlere Zeit bis

) 37,4 Tage 5-130 Tage
Dekaniilierung

mittlere Kaniilierungszeit
29,7 Tage 2-117 Tage

bei verstorbenen Patienten

Tab. 4: Mittlere Beatmungszeit bis Tracheotomie und mittlere Kaniilierungzeit bis

Dekaniilierung oder bis zum Tod der Patienten (Angaben als Median und Range)

3.6. Operationszeit

Die Lédnge der Operation wurde genau definiert. Als genauer Operationsstart wurde der
Zeitpunkt der Hautinzision mit dem Skalpell definiert. Als Ende des Eingriffes wurde die
Konnektierung des Beatmungsgerites an die Trachealkaniilen gewihlt. Die Operationszeit in
dem untersuchten Patientenkollektiv und bei Durchfiihrung nach der beschriebenen

modifizierten Technik betrug im Median 15 Minuten (Range 11 - 21 Minuten)
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3.7. Vorbestehende Verinderungen im Halsbereich

33 Patienten (18 %) hatten bekannte vorbestehende Verdnderungen im Halsbereich. 24 davon
waren mit Magenhochzug nach Osophagusresektion operiert, vier Patienten waren mit einer
Schilddriisenresektionen operiert worden. Bei zwei weiteren Patienten bestand eine
Schilddriisenerkrankung (Struma und Adenom), ein Patient hatte auf Grund eines
Schilddriisenkarzinoms lange Zeit vorher eine Radiochemotherapie erhalten. Zwei Patienten
wurden nach primdr erfolgreicher Dekaniilierung im Anschluss an die geplanten
Revisionseingriffe nach vier und neun Monaten, also zweimal wiederholt tracheotomiert.

(Tab. 5).

vorbestehende Verdnderungen Anzahl Patienten (n)
Osophagusresektion und Magenhochzug 24
Schilddriisenresektion 4
bestehende Schilddriisenverdnderung 2
cervikale Strahlentherapie 1
vorangegangene Tracheotomie 2

Tab. 5: pathologische Verdnderungen und Voroperationen in der Halsregion
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3.8. Grunderkrankungen

Die Liste der Grunderkrankungen der Patienten ist relativ heterogen. Sie beinhaltet
Anastomoseninsuffizienzen nach vorangegangener Osophagus - Magen - oder
Darmoperation, perforierte Sigmadivertikulitis, Osophaguskarzinom, Ulcusperforation,
akute Appendicitis, Mesenterialvenenthrombose, Diinn - und Dickdarmperforation,
Bauchaortenaneurysma (BAA), chronische und akute Pankreatitis, Pankreaskarzinom, Ileus,
Lungenkarzinom, periphere arterielle Verschlusskrankheit, Femurfraktur, traumatische
Leberruptur, Protheseninfektion nach vorheriger Gefdassoperation, Magenkarzinom,
Magenlymphom,  Harnblasenkarzinom,  Schilddriisenadenom,  septischer  Schock,
nekrotisierende Orchitis, Gallenblasenperforation, Narbenhernienrezidiv, retroperitonealer
Abszess, nekrotisierende Fasciitis, Adhdsionsbauch und Adrenalektomie. Die haufigsten

Diagnosen und Ursachen sind in Tabelle 6 aufgelistet (Tab. 6).

héufigste Diagnosen und Ursachen Anzahl (n)
Perforation des Magen - Darm - Traktes 38
Anastomoseninsuffizienz im Magen - Darm - Trakt 23
Osophaguskarzinom 17
Bauchaortenaneurysma (BAA) 11
Pankreatitis / Karzinom 10

Tab. 6: Haufigste Diagnosen und Ursachen der tracheotomierten Patienten
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3.9. Komplikationen

Intraoperative Komplikationen oder andere Zwischenfille traten nicht auf. In dem in unserer
Klinik untersuchten Patientenmaterial wurden drei verschiedene Typen von Komplikationen
im Untersuchungszeitraum an vier verschiedenen Patienten registriert. In der nachfolgenden

Tabelle werden diese Komplikationen aufgefiihrt (Tab. 7).

Komplikationen Anzahl (n)
akzidentelle Dekantilierung 2
postoperative Blutung 1
Weichteilemphysem 1

Tab. 7: Registrierte Komplikationen und deren Anzahl

3.9.1. Akzidentelle Dekaniilierung

Postoperativ. kam es bei zwei Patienten zu einer friihzeitigen und akzidentellen
Dekaniilierung. In einem Fall konnte die Kaniile ohne Notwendigkeit zur erneuten Intubation
und ohne weitere Probleme bronchoskopisch assistiert wieder eingebracht werden. In einem
zweiten Fall musste, 18 Tage nach der urspriinglichen Dilatationstracheotomie, bei
wiederholter Dekaniilierung und anschliessender klinisch pulmonaler Verschlechterung eine
nasale Intubation durchgefiihrt werden. Bei der nachfolgenden diagnostischen Bronchoskopie
wurde eine ausgeprigte Tracheomalazie von drei Knorpelspangen unterhalb der Tracheotomie
festgestellt. Bei verldngerter Weaningperiode und insuffizienter Atmung war bei diesem

Patienten die temporire Anlage eines konventionellen Tracheostomas notwendig.
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3.9.2. Postoperative Blutungen

Transfusionspflichtige Nachblutungen an der Stomastelle wurden nicht beobachtet.
Lediglich ein Patient hatte eine revisionspflichtige, oberflichliche, persistierende
Nachblutung, die durch eine einzelne Umstechung ohne weitere andsthesiologische
Intervention behandelt werden konnte. Es war auch in diesem Fall keine weitere Therapie

notwendig.

3.9.3. Weichteilemphysem

Desweitern beobachteten wir bei einem Patienten die Ausbildung eines Weichteilemphysems
im Bereich der oberen Thoraxapertur. Grund hierfiir war eine Tracheomalazie, die
bronchoskopisch diagnostiziert wurde. Der Patient wurde mit einem Kaniilenwechsel
suffizient behandelt, verstarb allerdings im weiteren Verlauf an seiner Grunderkrankung ohne

direkten Zusammenhang mit dem Weichteilemphysem.

3.10. Stomainfektion

Bei den insgesamt 179 durchgefiihrten Dilatationstracheotomien wurde keine Stomainfektion

registriert.

3.11. Narbenldnge und kosmetisches Resultat

Der Stomaverschluss erfolgte bei allen Patienten spontan, ohne dass Wundheilungsstérungen

auftraten. Die genaue Narbenlédnge und die kosmetischen Resultate wurden nicht erfasst.

3.12. Konventionelle Tracheostomie

Wihrend des Studienzeitraumes erhielt in unserer Klinik lediglich ein Patient bei Verschluss
einer Osophago - trachealen Fistel mit Trachealnaht und muskulirem Schwenklappen -

interponat primér eine konventionelle Tracheostomie.
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3.13. ASA - Klassifikation und Anzahl Tage bis zur Dekaniilierung

Die zu erwartende Korrelation zwischen der ASA - Klassifikation, der Zeit bis zur
Dekaniilierung und die Anzahl, der noch vor der Dekaniilierung verstorbenen Patienten
konnte in dieser Untersuchung bestétigt werden. Die Dekaniilierung wurde bei 106 Patienten
erfolgreich durchgefiihrt. Die durchschnittliche Zeit bis zur Dekaniilierung betrug bei diesen
Patienten im Median 37,4 Tage (Range 5 - 130 Tage). Bei ASA - Klasse I war die
Kantilierungszeit im Median mit 32,3 Tagen (Range 10 - 59 Tage) am kiirzesten. In ASA -
Klasse II lag die mediane Zeit bis zur Dekaniilierung bei 32,5 Tagen (Range 7 - 77 Tage) und
damit auch weiterhin deutlich niedriger als in den nachfolgenden Gruppen. Die Patienten mit
ASA - Klasse III wurden im Median 38,9 Tage (Range 6 - 130 Tage) behandelt, Patienten mit
ASA - Klasse IV 41,8 Tage (Range 5 - 99 Tage) (Tab 8).

mittlere Zeit bis
Kategorie Anzahl (n) Range
Dekaniilierung
ASA 1 6 32,3 Tage 10 -59
ASA 1T 31 32,5 Tage 7-77
ASA 11T 51 38,9 Tage 6 - 130
ASA 1V 18 41,8 Tage 5-99

Tab. 8: ASA - Klassifikation und Zeit bis zur Dekaniilierungszeit (Angaben als Median und
Range)

3.14. BMI und Anzahl Tage bis zur Dekaniilierung

Die gleiche Tendenz, wie auch schon bei der ASA - Klassifikation kann bei der Betrachtung
des Body Mass Index und der Zeit bis zur erfolgreichen Dekaniilierung beobachtet werden.
Bei normalgewichtigen Patienten wurde eine geringere Anzahl Tage bis zur erfolgreichen
Dekaniilierung registriert. Die durchschnittliche Zeit bis zur Dekaniilierung betrug bei diesen
Patienten 33,6 Tage (Range 5 - 90 Tage). Bei Patienten mit Untergewicht ergab sich ein
durchschnittlicher Wert von 35,4 Tagen (Range 14 - 51 Tage). Bei libergewichtigen Patienten

konnte eine vermehrte Anzahl an Tagen bis zur erfolgreichen Dekaniilierung beobachtet
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werden. Hier wurde eine durchschnittliche Zeit von 38,9 Tagen (Range 6 - 109 Tage)
dokumentiert (Tab. 10).

mittlere Zeit bis
Kategorie/BMI Anzahl (n) Range
Dekaniilierung
Untergewicht
7 35,4 Tage 14 - 51 Tage
<185
Normalgewicht
35 33,6 Tage 5-90 Tage
18,5-24,9
Ubergewicht
5 64 38,9 Tage 4 -130 Tage
>

Tab. 10: Body Mass Index und mittlere Zeit bis zur erfolgreichen Dekaniilierung (Angaben
als Median und Range)

3.15. BMI, durchschnittliche Kaniilierungszeit und Anzahl verstorbener Patienten

Von den 50 registrierten Patienten mit Normalgewicht verstarben 15 noch wéhrend des
Aufenthaltes auf der Intensivstation. Dies ist ein Prozentanteil von 30 %. Die

durchschnittliche Kaniilierungszeit betrug 27,7 Tage (Range 3 - 96 Tage). Der prozentuale

Anteil der verstorbenen Patienten in der Kategorie mit BMI unter 18,5 kg/m? ist dem der
Normalgewichtigen mit 30 % vergleichbar. Die Kaniilierungszeit mit durchschnittlich 32
Tagen (Range 4 - 85) ist jedoch erhoht, wobei diese Werte auf Grund der relativ geringen
Anzahl an 3 Patienten zuriickhaltend bewertet werden sollen. Deutlicher werden die Resultate
mit ansteigendem Body Mass Index. In der Kategorie Praadipositas mit Werten von 25 - 29,9
und damit gering erhdhtem Risiko fiir Begleitkrankheiten des Ubergewichtes zeigt sich, dass
der prozentuale Anteil der verstorbenen Patienten auf 43,9 gestiegen ist. Die durchschnittliche

Kantilierungszeit stieg nur geringfligig auf 27,8 Tage (Range 2 - 117). Bei Patienten in der

Kategorie Adipositas Grad I mit Werten von 30 - 34,9 kg/m2 stieg der Prozentsatz der
verstorbenen Patienten noch weiter auf 47,6 % an. Dies war auch fiir die durchschnittliche

Kantilierungszeit von 33,3 Tagen (Range 5 - 86) zu beobachten. In den beiden letzten
Kategorien Adipositas Grad II mit Werten von 35 - 39,9 kg/m2 und Adipositas Grad III bei

einem BMI von mehr als 40 kg/m? sind die Hilfte, also 50 % aller Patienten noch wihrend

des Aufenthaltes auf der Intensivstation verstorben.
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Die durchschnittliche Kaniilierungszeit in der Kategorie Adipositas Grad II stieg nochmals

auf 41 Tage (Range 5 - 98) an. Die dokumentierten Werte fiir Patienten in der Kategorie

Adipositas Grad III mit einem BMI von {iber 40 kg/m2 sollten auf Grund der geringen Anzahl

von 2 Patienten wiederum zuriickhaltend bewertet werden. Der prozentuale Anteil aller

verstorbenen Patienten mit einem BMI von mehr als 25 kg/m2 lag bei 45,3 % und die

durchschnittliche Kaniilierungszeit betrug 30,2 Tage (Range 2 - 117) (Tab. 11).

Anzahl
Kategorie / Anzahl mittlere
verstorbener | % - Anteil Range
BMI gesamt (n) Kantilierungszeit
Patienten (n)
Untergewicht
10 3 30 32 Tage 4 - 85 Tage
<185
Normalgewicht
50 15 30 27,7 Tage 3 -96 Tage
18,5 -24,9
Priadipositas
82 36 43,9 27,8 Tage 2-117 Tage
25-29,9
Adipositas Grad
I 21 10 47,6 33,3 Tage 5-86 Tage
30 - 34,5
Adipositas Grad
II 12 6 50 41 Tage 5-98 Tage
35-39,9
Adipositas Grad
I 2 1 50 20 Tage
> 40
Ubergewicht
5 117 53 453 30,2 Tage 2-117 Tage
>

Tab. 11: Body Mass Index, Anzahl und Lénge der Kaniilierungszeit bei noch wihrend des

Krankenhausaufenthaltes verstorbener Patienten
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4. Diskussion

Die Hauptindikation zur Durchfiihrung einer Tracheotomie beim Intensivpatienten ist eine zu
erwartende Langzeitbeatmung, aus der sich gravierende Folgen, wie z. B. chronische
Kehlkopfverdnderungen oder Tracheomalazien fiir den Patienten ergeben konnen. Diese
Verdnderungen kdnnen durch eine rechtzeitige Tracheotomie vermieden werden.

Whited hat in seiner Arbeit aus dem Jahre 1984 therapiebediirftige Stenosen am Kehlkopf und
an der Trachealwand bei 14 % der langzeitintubierten Patienten gesehen [57]. Die wichtigsten
Vorteile der Tracheotomie gegeniiber der translaryngealen Intubation haben Westphal und
Mitarbeiter 1999 in ihrer Arbeit zusammengefasst [3]. Diese sind vor allem die Vermeidung
von Larynx - und Trachealschidden, die Verkleinerung des Totraumvolumens mit
Verbesserung der alveoldren Ventilation, die verminderte Atemarbeit, die verbesserte
Fixierung der Trachealkaniile, speziell bei zunehmender Mobilitdt des Patienten, die
erleichterte Entwohnung vom Beatmungsgerdt, die Verbesserung der Mund - und
Rachenpflege sowie des Absaugens, der geringere Bedarf an Analgetika und Sedativa, die
verbesserte Moglichkeit des enteralen Kostaufbaus und nicht zuletzt ein verbesserter und
erhohter Patientenkomfort mit der Moglichkeit der Kommunikation durch die Anwendung
spezieller Sprechkaniilen.

Seit der ersten Beschreibung durch Pasquale Ciaglia im Jahr 1985 wird die perkutane
Dilatationstracheotomie zunehmend als Alternative zur konventionellen chirurgischen
Tracheostomie in der Intensivmedizin eingesetzt. In einer Verdffentlichung von Cooper aus
dem Jahre 1998 wurde dies bestitigt [103]. In einer schriftlichen Befragung von 176
intensivmedizinischen Abteilungen in England und Wales wurde deutlich, dass 78 % die
perkutane Dilatationstracheotomie als ein sicheres Verfahren ansahen und 67 % der Befragten
diese auch als Verfahren ihrer Wahl anwendeten. Die Technik nach Ciaglia wurde dabei mit
72 % am héufigsten angewendet, gefolgt von der Methode nach Griggs mit 43 %. 31 % der
Befragten benutzen bei der Durchfiihrung der Ciaglia - Methode routinemissig eine Form der
bronchoskopischen Kontrolle. Dies bestitigen auch Dost und Bause in dem bereits erwédhnten
interdisziplindren Artikel [4]. Die am héufigsten angewandte Methode mit 77 % war die
Technik nach Ciaglia, gefolgt von der Giggs - Methode mit 15 %. Bause berichtet iiber die
Anwendungshdufigkeit in andsthesiologischen Abteilungen, in denen das Verfahren von
Ciaglia mit 58 % erwartungsgeméil am héufigsten angewandt wurde, gefolgt von der Griggs -

Methode mit einer Haufigkeit von 35 %.
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Die Frage, zu welchem Zeitpunkt eine elektive Tracheotomie bei beatmeten Intensivpatienten
durchgefiihrt werden sollte, ist kontrovers diskutiert worden. 1981 berichteten Stauffer und
Mitarbeiter iiber eine Komplikationsrate von iiber 60 % nach elektiven Tracheotomien und
schlossen daraus, dass frithestens nach einer Beatmungsdauer von 3 Wochen eine
Tracheotomie durchgefiihrt werden sollte [78]. Neuere Untersuchungen zum Auftreten von
Kehlkopf - und Trachealschdden gehen von einer Intubationszeit von 7 bis 11 Tagen aus
[57,58]. Bishop und Mitarbeiter zeigten 1985 im Tiermodell bei Hunden schon nach 7 Tagen
die Ausbildung einer inflammatorischen Reaktion [59]. Lesnik und Rodriguez haben in ihren
Studien bei polytraumatisierten Patienten einen positiven Effekt auf die Behandlungsdauer
und die Entwéhnungsphase bei frithzeitig durchgefiihrter Tracheotomie gesehen [95,96].

1989 wurden auf einer Konsensuskonferenz zur Beatmungstherapie die noch heute in etwas
abgewandelter Form giiltigen Empfehlungen erarbeitet [62]. Die folgenden Empfehlungen
wurden ausgesprochen: Fiir eine zu erwartende Behandlungsdauer von bis zu 10 Tagen sollte
die translaryngeale Intubation bevorzugt werden, bei einer zu erwartenden Beatmungszeit von
mehr als 21 Tagen ist die Tracheotomie sinnvoll. Die Indikation zur Tracheotomie sollte
taglich neu diskutiert werden. Wenn die Entscheidung zur Tracheotomie getroffen wurde,
sollte diese auch zeitnah durchgefiihrt werden. Bei eindeutiger Indikation sollten friihelektive
Tracheotomien am 3. - 5. Tag der Beatmungstherapie durchgefiihrt werden.

Die Vorteile der perkutanen Dilatationstracheotomie gegeniiber der konventionellen
Tracheostomie sind bekannt. Es liegt inzwischen eine Vielzahl von Verdffentlichungen vor,
die diese Tatsache bestdtigen. Griggs und Mitarbeiter berichteten 1991 in einer Untersuchung
von 153 Punktionstracheotomien und 74 konventionell durchgefiihrten Tracheostomien [97].
In der Gruppe der Punktionstracheotomien wurden Komplikationen bei 3,9 % der Patienten
gesehen. Dies waren in allen Fillen Blutungen, die sowohl intraoperativ als auch in der
postoperativen Phase auftraten. Im gleichen Zeitraum lag die Komplikationsrate fiir die
konventionelle Tracheostomie bei 18,9 %. Es handelte sich dabei um Blutungen,
Trachealstenosen und Infektionen sowie einen Todesfall, der in kausaler Verbindung mit der
Operationstechnik stand. Sie schlussfolgerten, dass die Dilatationstracheotomie ein schnelles
und einfach bettseitig durchzufiihrendes Verfahren darstellt, welches signifikant weniger
Komplikationen mit sich bringt.

Friedman und Mitarbeiter verdffentlichten 1996 eine prospektiv randomisierte Studie, in der
sie 26 Dilatationstracheotomien und 27 chirurgische Tracheostomien miteinander verglichen

[29]. Die Operationszeit der perkutanen Technik betrug 8,2 +/- 4,9 Minuten und die der
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chirurgischen Tracheostomie 33,9 +/- 14,0 Minuten. Die Komplikationsrate betrug 12 % fiir
die Dilatationstracheotomie im Gegensatz zu 41 % beim konventionellen Verfahren.

Eine dénische Gruppe aus Aarhus um Holdgaard beschrieb 1998 eine mittlere
Operationsdauer fiir die perkutane Tracheotomie von 11,5 min und von 15,5 min fiir die
Standardmethode [15]. Fiir die jeweils 30 Patienten in beiden Gruppen wurde zwischen peri -
und postoperativen Komplikationen unterschieden. Es zeigte sich auch hier eine deutlich
erhohte Frequenz an Komplikationen fiir die konventionelle Tracheostomie. 2002
verdffentlichten Melloni und Mitarbeiter eine prospektiv randomisierte Studie mit jeweils 25
Patienten in beiden Gruppen [98]. Die Operationszeit fiir die herkdmmliche Tracheostomie
betrug 41 +/- 14 Minuten versus 14 +/- 6 Minuten fiir die Dilatationstechnik. Die friihe
postoperative Komplikationsrate fiir die konventionelle Technik lag bei 36 % im Vergleich zu
4 % bei der perkutanen Methode. Freeman und Mitarbeiter verdffentlichten im Jahre 2000
eine Metaanalyse, in der 5 Studien mit 236 Patienten fiir beide Methoden zusammengefasst
wurden [86]. Sie kamen zu der Schlussfolgerung, dass die perkutane Dilatationstracheotomie
im Vergleich zur konventionellen Tracheostomie leichter durchzufiihren ist und die
Komplikationsrate im Hinblick auf Blutungen und Infektionen deutlich geringer sei. Sie
empfehlen daher die perkutane Dilatationstracheotomie als Wabhleingriff bei
Intensivpatienten.

Eine weitere Metaanalyse von Angel und Mitarbeitern aus dem Jahre 2003 schlussfolgert
damit, dass die perkutane Dilatationstracheotomie eine kosteneffektive und sichere
Alternative zur herkdommlichen konventionellen Technik darstellt, wenn sie von entsprechend
geschultem Personal ausgefiihrt wird [99].

Es finden sich aber auch Veroffentlichungen, die diesen positiven Trend in Richtung
Punktionstracheotomien nicht bestitigen. Diese kommen vor allem aus dem Lager der Hals - ,
Nasen - und Ohrenirzte. So publizierten Stripf und Mitarbeiter 2003 eine Studie von 360
elektiven Eingriffen, bei der die Komplikationsrate der offenen chirurgischen Technik mit der
der perkutanen Dilatationstracheotomie verglichen wurde [100]. Insgesamt lag die
Komplikationsrate fiir das perkutane Verfahren bei 33 % gegeniiber 22 % fiir die
konventionelle Methode. Statistisch signifikant war lediglich die grossere Anzahl an
Kantilenfehllagen fiir die Dilatationsverfahren und die erhohte Anzahl an Wundinfektionen
bei den klassisch offenen Tracheostomien. Bei Eingriffen bettseitig auf der Intensivstation
kam es signifikant hdufiger zu Blutungskomplikationen, unabhingig vom angewendeten

Verfahren.
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Die meisten Autoren sind von der Notwendigkeit der unterstiitzenden Bronchoskopie
iiberzeugt [15,21,35,101]. Diese Auffassung wird auch an unserer Klinik vertreten. Die
bronchoskopische Kontrolle stellt einen zusétzlichen Sicherheitsfaktor dar, der die
abschliefende Inspektion der Atemwege und die gezielte Absaugung von Schleim oder Blut
unter visueller Kontrolle erlaubt. Eine mdgliche Komplikation bei der Durchfiihrung einer
Dilatationstracheotomie ist die unbeabsichtigte Beschiddigung des Tubuscuff. Holdgaard und
Mitarbeiter beschrieben die Haufigkeit dieser Komplikation 1998 mit 17 % [15].

Erstmals berichteten Paul und Mitarbeiter 1989 {iber die ihrer Meinung nach unabléssige
Notwendigkeit der unterstiitzenden Bronchoskopie [21]. Sie flihrten bei 61 Patienten elektive
perkutane Tracheotomien durch. Ein Patient verstarb unmittelbar nach der Durchfiihrung an
einem Herzstillstand. Bei vier Patienten war auf Grund von Tubusverlegungen und
Cuffdefekten eine erneute Intubation erforderlich. Die Autoren kamen zu der
Schlussfolgerung, dass die endoskopische Kontrolle zur Vermeidung von
Larynxverletzungen, Fehlpositionierung der Trachealkaniile und Verletzungen der
Trachealhinterwand beitrdgt. Auch Ciaglia berichtet 1999 in einem Artikel {iber die
Notwendigkeit der unterstiitzenden visuellen Kontrolle [101].

Winkler und Mitarbeiter empfahlen 1994 auch eine bronchoskopische Kontrolle und
berichten von 72 durchgefiihrten perkutanen Dilatationstracheotomien bei 71 Patienten mit
der Ciaglia - Methode [35]. 45 der 71 Patienten verstarben noch vor Dekaniilierung an ihrer
Grunderkrankung. Bei 59 von 72 durchgefiihrten Prozeduren konnte bronchoskopisch eine
korrekte mediane Lage in der Trachea dokumentiert werden. Bei 13 von 72 Patienten (18 %)
war die Punktionstelle suboptimal gewihlt. Die Operationsdauer betrug 9 +/- 3 Minuten. Die
Komplikationsrate lag bei 5,5 % (4/72). Es wurden zwei nicht transfusionsbediirftige
Blutungen, die durch den lokalen Druck der Trachealkaniile gestoppt werden konnten, eine
Infektion und eine Verletzung der Tracheahinterwand registriert.

Die Haufigkeit eines Pneumothorax oder eines subkutanen Emphysems als Folge einer
paratrachealen Tubusinsertion oder einer Verletzung der Trachealhinterwand ist durch die
systematische bronchoskopische Kontrolle deutlich verringert worden. Barba und Mitarbeiter
konnten dies 1995 in ihrer Arbeit verdeutlichen [13].

Neben ihrer Praktikabilitdt und ihres Risikoprofils miissen die einzelnen Tracheotomie —
verfahren, vor allem in der heutigen Zeit, auch unter 0konomischen Aspekten bewertet
werden. Alle Verfahren konnen sowohl im Operationssaal als auch am Bett des Patienten auf
der Intensivstation durchgefiihrt werden. Die konventionelle Tracheostomie wird in der Regel

im Operationssaal durchgefiihrt. Die perkutanen Dialatationsverfahren hingegen werden
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iiblicherweise bettseitig auf der Intensivstation durchgefiihrt. Dies fiihrt vor allem zu einer
Reduktion der Risiken, die im Verlauf des Transportes von der Intensivstation in den
Operationssaal und zuriick auftreten konnen. Beschriebene Komplikationen reichen von
akzidentellen Verlusten von arteriellen und vendsen Zugédngen, iiber die Diskonnektion vom
Beatmungsgerét bis hin zum Tod des Patienten [29,30]. Die Auffassung, dass konventionelle
Tracheostomien grundsitzlich im Operationssaal durchgefiihrt werden sollten, wird auch in
unserer Klinik vertreten. Es ist allseits bekannt, dass die Betriebskosten fiir den
Operationssaal einen erheblichen Anteil an den Gesamtkosten des Eingriffs tragen. Flihrt man
eine perkutane Dilatationstracheotomie im Operationssaal durch, entstehen erhebliche Kosten.
Die Benutzung des Operationssaals und die Personalkosten korrelieren direkt mit der
Operationsdauer und diese ist bei der herkdmmlichen konventionellen Tracheotomie lénger.
Eine Kostensenkung kann daher mit der bettseitigen Durchfiihrung auf der Intensivstation
erreicht werden. Auch der personalaufwendige innerklinische Transport entfdllt, was zu einer
deutlichen Senkung der Kosten beitrégt. Hinzu kommt ein geringerer Organisationsaufwand
fiir die perkutanen Dilatationstracheotomien, da diese bettseitig auf der Intensivstation
durchgefiihrt werden kdnnen und z.B. nicht mit dem Operationsprogramm einzelner Kliniken
oder der Operationsabteilung koordiniert werden miissen. Freeman und Mitarbeiter haben in
einer Untersuchung 2001 neben der Operationsdauer und den Komplikationen auch die
anfallenden Kosten fiir beide Methoden verglichen [102]. Sie fanden eine Operationszeit von
20,1 +/- 2 Minuten fiir die perkutane Dilatationstracheotomie gegeniiber 41,7 +/- 3,9 Minuten
fiir die herkdmmliche Technik. Die anfallenden Gesamtkosten bezifferten sich auf $ 1647 +/-
$ 50 fiir die klassische chirurgische Tracheostomie und auf $ 880 +/- § 54 fiir das perkutane
Verfahren. Die Autoren schlussfolgern, dass die perkutane Dilatationstracheotomie eine
kosteneffiziente Alternative darstellt.

Van Natta und Mitarbeiter veroffentlichten 1998 eine Studie mit 272 Patienten, bei denen eine
perkutane Tracheotomie durchgefiihrt wurde [17]. Das Verfahren wurde sowohl bettseitig auf
der Intensivstation als auch im Operationssaal angewandt. Sie fanden einen vermehrten
Kostenaufwand fiir die Ausfiihrung im Operationssaal, der 4,5 mal hoher war als bei der
Durchfiihrung des gleichen Verfahrens auf der Intensivstation am Bett des Patienten.

Auch in Deutschland wurde der Kosten - und Zeitunterschied der einzelnen Verfahren
miteinander verglichen. In einem interdizipliniren Gesprich, an dem 1999 Arzte der drei
hauptsédchlich involvierten Fachrichtungen, Anédsthesie, Hals -, Nasen - und Ohrenheilkunde
und Chirurgie, teilnahmen, wurde eine Kostenanalyse aufgestellt [4]. Bause dokumentierte in

diesem Gesprich den Kostenvergleich zwischen drei Methoden der Punktionstracheotomie
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und der konventionellen Tracheotomie, die hierbei von HNO - Arzten im Operationssaal
durchgefiihrt wurden. Die perkutanen Dilatationsverfahren wurden dagegen bettseitig auf der
entsprechenden Intensivstation durchgefiihrt. Es ergaben sich Kosten fiir die Methode nach
Fantoni / Mallinkrodt von damals 441,30 DM, fiir das Verfahren nach Griggs (Portex) von
322,65 DM und fiir die Technik nach Ciaglia (Cook) von 476, 93 DM. Alle diese Angaben
beinhalten die Kosten fiir Materialien inklusive der respektiven Sets mit Kaniilen sowie den
Personalkostenaufwand fiir Schwestern und Arzte. Dem gegeniiber ergaben sich
Aufwendungen fiir die konventionell durchgefiihrte Tracheostomie von 660,30 DM. Der
angegebene Zeitaufwand lag mit durchschnittlich 40 Minuten doppelt so hoch wie fiir die
perkutanen Verfahren. Desweiteren wurde der Kostenaufwand fiir die Dekaniilierung und das
Verschlie3en der konventionellen Tracheostomie mit durchschnittlichen Kosten von 1008, 30
DM dokumentiert. Der Verschluss der Punktionsstelle erfolgt bei den perkutanen
Dilatationsverfahren ohne die Notwendigkeit der chirurgischen Intervention.

Es besteht die Mdoglichkeit, den Dilatationsvorgang entweder mit einem Single - Dilatator
durchzufiihren oder die Punktionsstelle stufenweise auf zu dehnen. Kost verdéffentlichte 2005
eine Arbeit, in der sie liber eine Reduktion der Komplikationsrate mit einem Single - Dilatator
im Vergleich mit einem stufenweise ausgefiihrten Dialatationsvorgang berichtet [23]. Sie
verglich die Ciaglia - Methode mit dem Verfahren nach Griggs und fand eine
Komplikationsrate mit 10 % fiir die Durchfithrung mit einem Single - Dilatator im Vergleich
zu 16 % mit einer stufenweise ausgefiihrten Dilatation. Der Unterschied in der Operationszeit
war signifikant, und sie schlussfolgerte, dass die Durchfiihrung mit einem Single - Dilatator
eine sichere, schnelle und technisch einfache Methode darstellt.

Alle Dilatationstracheotomien, die dieser Arbeit zugrunde liegen, wurden mit dem Single -
Dilatator ,,Ciaglia Blue Rhino* bettseitig auf der Intensivstation und unter bronchoskopischer
Kontrolle durchgefiihrt. Um einen besseren Vergleich mit den in dieser Arbeit vorgestellten
Ergebnissen zu erlangen, werden im folgenden nur Studien genannt, bei denen die perkutane
Tracheotomie bettseitig auf der Intensivstation und diese routineméfBig mit unterstiitzender

visueller Kontrolle durchgefiihrt wurde.

4.1. Intubationszeit

Die Zeit bis zur Tracheotomie betrug in dem untersuchten Material im Median 7,6 Tage
(Range 1 - 37 Tage) und liegt damit im Bereich der empfohlenen Richtlinien [62]. Die
mediane Zeit bis zur Dekaniilierung wurde mit 37,4 Tagen (Range 5 - 130 Tage)
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dokumentiert. Zum Vergleich soll hier exemplarisch nur die im Jahre 2000 von Byhahn und
Mitarbeitern verdffentlichte Studie erwdhnt werden. Sie verglichen die neue ,,Blue Rhino* -
Technik mit der Basisversion von Ciaglia [45]. In dieser prospektiv randomisierten Studie
wurden jeweils 25 Patienten in den beiden Gruppen inkludiert. Die durchschnittliche
Intubationszeit vor der Tracheotomie lag bei 7,2 +/- 3,8 Tagen bei der ,,Blue Rhino* -
Technik und bei 7,5 +/- 3,7 Tagen fiir die Basisversion. Die durchschnittlich Zeit bis zur
Dekaniilierung betrug 17,3 +/-14,5 Tage (Range 5 - 52 Tage) fiir ,,Blue Rhino* - Verfahren
und 17,1 +/- 13,0 Tage (Range 4 - 49 Tage) fiir die herkdmmliche Ciaglia - Technik.

4.2. Operationszeit

Die im vorliegenden Material dokumentierte Operationszeit lag bei den insgesamt 179
durchgefiihrten Dilatationstracheotomien bei 15 Minuten (Range 11 - 21 Minuten). Sie ist
damit im Vergleich zur Literatur verldngert.

Walz und Mitarbeiter fanden 1993 bei 50 Patienten eine mediane Operationszeit von 8
Minuten (Range 5 - 15 Minuten) [36]. Alle Patienten wurden mit dem herkémmlichen
Ciaglia - Verfahren behandelt.

Bause konnte bei 151 nach der herkdmmlichen Ciaglia - Methode durchgefiihrten Eingriffen
eine durchschnittliche Operationszeit von 11,5 Minuten dokumentieren [37].

Nates und Mitarbeiter verglichen im Jahre 2000 52 Dilatationstracheotomien nach Ciaglia mit
48 FEingriffen nach der Griggs - Methode [43]. Sie konnten eine durchschnittliche
Operationszeit fiir die Ciaglia - Methode von 9,5 Minuten nachweisen.

Byhahn fand 2000 in der bereits erwidhnten Arbeit eine Operationszeit fiir das neuere ,,Blue
Rhino* - Verfahren von 165 +/- 78 Sekunden (Range 50 - 360 Sekunden) im Gegensatz zur
Basistechnik mit 386 +/- 283 Sekunden (Range 4 - 20 Minuten) [45]. Dieser Unterschied war
signifikant. Die durchschnittliche Operationsdauer wurde von den Autoren allerdings definiert
als die Zeit von der Punktion der Trachea bis zur Konnektierung an das Beatmungsgerét. Sie
ist damit deutlich geringer als die Operationszeiten anderer Autoren und kann auf Grund
dieser doch eher unkonventionellen Definition nicht als Bewertungsgrundlage dienen

Fikkers und Mitarbeiter verdffentlichten 2001 eine Arbeit mit 100 durchgefiihrten ,,Blue -
Rhino* - Verfahren und fanden eine mediane Operationszeit von 13 Minuten (Range 2 - 60
Minuten) [47].

Alle angefiihrten Studien weisen im Vergleich zu den vorgestellten Ergebnissen eine kiirzere

Operationszeit auf. Die Ursache dafiir liegt bei der von uns durchgefiihrten chirurgischen
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Préaparation und eindeutigen Identifikation der Halsweichteile und der Trachea. Es konnten
keine negativen Auswirkungen fiir die Patienten durch die Verlingerung der Eingriffe

dokumentiert werden.

4.3. Erweiterte Indikationsstellung und vorbestehende Veridnderungen im Halsbereich

In einigen Studien wurden Patienten mit verschiedenen Risikofaktoren von der Durchfiihrung
einer Dilatationstracheotomie ausgeschlossen und konventionell chirurgisch tracheostomiert
[15,105]. Die Einschédtzung der Risikofaktoren und damit die Anwendbarkeit der perkutanen
Dilatationstracheotomie hat sich im Laufe der Jahre verdndert. Das Verfahren wird heute bei
Patienten durchgefiihrt, die vor einigen Jahren noch mit einer konventionellen Tracheostomie
behandelt worden wiren. 2004 verdffentlichten Kluge und Mitarbeiter eine Studie mit
Patienten, die eine ausgepriagte Thrombozytopenie hatten und trotzdem mit -einer
Dilatationstracheotomie behandelt wurden [105]. Alle Patienten erhielten vor dem Eingriff
Thrombozytenkonzentrate.  Die  Autoren  schlussfolgerten, dass die perkutane
Punktionstracheotomie mit bronchoskopischer Kontrolle ein Verfahren mit geringer
Komplikationsrate darstellt, wenn die geringe Thrombozytenzahl vor dem Eingriff mit
Thrombozytenkonzentraten behandelt wird.

Die in dieser Arbeit vorgestellte chirurgische Darstellung der Trachea entspricht im
Wesentlichen dem Vorgehen nach Jackson [11]. Ein weiterer, entscheidender technischer
Unterschied ist die Darstellung der trachealen Punktionsstelle mit Hilfe der broncho -
skopischen Diaphanoskopie. Im Vergleich zum reinen perkutanen Vorgehen sind
pathologische Verianderungen der Halsanatomie durch eventuell vorangegangene Therapien
oder Operationen gut erkennbar. Weiterhin ist die exakte Punktion der Trachea zwischen zwei
Knorpelspangen unter Sicht moglich, und so eine Lédsion der Knorpelanteile der Trachea
vermeidbar. Insgesamt hatten 33 Patienten (18 %) Verdnderungen im Halsbereich, die bei
anderen Autoren, wie bereits erwédhnt, zu den Ausschlusskriterien gehdren. Es konnte sein,
dass durch diese Technik seitliche oder posteriore Trachealldsion im Rahmen des Punktions -
oder Dilatationsvorganges in dem untersuchten Patientenkollektiv nicht beobachtet wurden.
Weiterhin wird im Unterschied zum reinen perkutanen Zugangsweg eine sichere Kontrolle
der Hiamostase ermdglicht. Die spezifischen Kontraindikationen bei der hier vorgestellten
modifizierten Methode beschrianken sich auf ein Alter von unter 18 Jahren auf Grund der
erhohten Elastizitdt der Trachea sowie auf vorbestehende Trachealstenosen. Notfdlle und

schwere Gerinnungsstorungen bleiben auch hier weiterhin als Kontraindikationen erhalten.
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4.4. Komplikationen

Wihrend der perkutanen Dilatationstracheotomie kann es zu Schwierigkeiten kommen, die zu
einem Wechsel zur konventionellen Tracheostomie fithren oder die Operationszeit deutlich
verldngern. Daher wird von den meisten Autoren empfohlen, die perkutanen Techniken nur
von erfahrenem Personal durchfiihren zu lassen, das die Mdoglichkeit besitzt, auf mogliche
Komplikationen adéquat zu reagieren und diese auch entsprechend professionell behandeln
kann.

Die Bandbreite der moglichen Komplikationen ist vielféltig. In der englischsprachigen
Literatur findet man vorwiegend die Unterteilung in sogenannte ,major and minor
complications”. Im deutschen Sprachgebrauch ist oft eine Einteilung in Frith - und
Spatkomplikationen tiblich, wobei die Frithkomplikationen nochmals in peri - oder
intraoperative und postoperative Komplikationen unterteilt werden. Es liegt allerdings keine
eindeutige Einteilung der auftretenden Komplikationen in definierte Gruppen vor. Es ist daher
jedem Autor selbst iiberlassen, die dokumentierten Komplikationen zu bewerten.

Fiir die perkutanen Dilatationstracheotomien werden verfahrensspezifische Frith - und
Spatkomplikationen beschrieben. In der Literatur wird mehrfach iiber letale Komplikationen
im Zusammenhang mit der Durchfiihrung einer Dilatationstracheotomie berichtet
[5,22,25,32,33,36,]. Das Auftreten eines Pneumothorax und einer akzidentiellen
Dekaniilierung werden als eine ,,Major* - Komplikation angesehen. Blutungen hingegen
werden oft als ,,Minor* - Komplikation eingestuft, wobei durchaus transfusionsbediirftige
Blutungen vorliegen kdnnen [43].

Die Komplikationsrate in der vorliegenden Arbeit lag bei 2,2 %. Sie ist im Vergleich zu
Komplikationsraten anderer Studien geringer. Die Gesamtanzahl der dokumentierten
Komplikationen betrug 4 unerwiinschte Zwischenfille bei 179 durchgefiihrten Eingriffen.
Dies waren zwei akzidentelle Dekaniilierungen, eine postoperative, nicht transfusions -
bediirftige Blutung und ein Weichteilemphysem.

Eine ernsthafte Komplikation mit letalem Ausgang fiir den Patienten registrierten wir in
unserer Arbeit nicht. Die akzidentelle Dekaniilierung ist eine eher seltene Komplikation, die
jedoch in die Gruppe der ,,Major* - Komplikationen eingestuft werden muss. Diese wurde in
unserem Patientenkollektiv zweimal beobachtet, wobei beide Patienten sofort addquat und
suffizient behandelt wurden, ohne dass dies zu negativen Auswirkungen auf den
unmittelbaren klinischen Zustand der Patienten fiihrte. In einem Fall konnte die

Trachealkantile unter bronchoskopischer Kontrolle problemlos wieder eingefiihrt werden. In
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dem anderen Fall musste im weiteren Verlauf und bei klinischer pulmonaler Verschlechterung
eine nasotracheale Intubation durchgefiihrt werden. Durch die nachfolgend durchgefiihrte
diagnostische Bronchoskopie konnte eine ausgeprédgte Tracheomalazie der drei unterhalb der
Tracheotomie liegenden Trachealknorpelspangen diagnostiziert werden. Bei verldngerter
Weaningperiode und zunehmend insuffizienter Atmung war bei diesem Patienten zusétzlich
die temporidre Anlage eines chirurgischen konventionellen Tracheostomas notwendig.
Verletzungen der Trachealhinterwand, durch die unter anderem auch groBere Blutungen
ausgelost werden konnen, wurden in unserem Patientenkollektiv nicht gesehen. Unserer
Meinung nach ist dies auf die Modifikation der Ciaglia - Technik mit offener Darstellung der
Trachea und daraus resultierender Dilatation der Tracheavorderwand unter Sicht zuriickzu -
filhren. Bei dieser modifizierten Technik ist ein geringerer Druck auf die Vorderwand
notwendig mit konsekutiv geringerem Risiko der Hinterwandverletzung als beim reinen
perkutanen Verfahren. Nicht tranfusionsbediirftige Blutungen sind die am héufigsten
dokumentierte Komplikation. In unserer Untersuchung wurde nur eine oberflachliche,
persistierende Nachblutung registriert. Diese konnte durch eine Umstechung problemlos
therapiert werden. Blutungen im Bereich der Tracheotomie werden oft durch den lokalen
Gewebedruck, den die Trachealkaniile ausiibt, ohne Notwendigkeit der aktiven chirurgischen
Behandlung gestoppt. Ernsthafte Blutungen, die eine Transfusion notwendig gemacht hitten,
wurden nicht gesehen.

Eine weitere von uns beobachtete Komplikation war die Ausbildung eines Weichteil -
emphysems im Bereich der oberen Thoraxapertur. Ursdchlich hierfiir war eine vorbestehende,
aber unbekannte Tracheomalazie, die durch eine anschliessend durchgefiihrte Bronchoskopie
diagnostiziert wurde. Der Patient wurde mit einem Kaniilenwechsel suffizient behandelt und
das Weichteilemphysem bildete sich innerhalb kurzer Zeit zurlick. Der Patient verstarb
allerdings spéter an seiner Grunderkrankung, ohne dass dies in kausalem Zusammenhang zu
dem Weichteilemphysem stand.

Dost und Koeser veroffentlichten 1999 eine Arbeit, in der sie iiber Komplikationen der
Punktionstracheotomien an deutschen Hals -, Nasen - und Ohrenabteilungen berichteten [72].
Es wurde ein zweiteiliger Fragebogen an alle registrierten Abteilungen verschickt. Es konnten
116 Antworten ausgewertet werden, was einer Riicklaufrate von 78 % entspricht. Die am
héufigsten angewandte Technik war die nach Ciaglia mit 77 %, gefolgt von der Technik nach
Griggs in 15 %. Es wurden insgesamt 65 Patienten mit Komplikationen dokumentiert. Die am
hiufigsten beobachteten Komplikationen waren Blutungen (25), Probleme beim

Kantilenwechsel (18), Trachealstenosen (14), tracheo - 6sophageale Fisteln (7), Verletzungen
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der Trachealhinterwand (6), Kaniilenfehllage (6), Halsemphysem (4), Pneumothorax (2) und
sonstige Komplikationen.

Die Haufigkeit und das Auftreten der einzelnen Komplikationen bei der Durchfiihrung der
herkdmmlichen Ciaglia - Methode wird in der Arbeit von Berrouschot hervorgehoben [22].
Blutungen sind die am héufigsten registrierten Komplikationen, gefolgt von Infektionen,
Verletzungen der Hinterwand und Emphysemen.

1999 berichteten Walz und Schmidt in einer Studie iiber die Platzierung der Punktionsstelle
bei perkutanen Dilatationstracheotomien [106]. Sie fiihrten bei 42 unabhingig von der
durchgefiihrten Punktionstracheotomie verstorbenen Patienten eine Obduktion durch. Die
Tracheotomien wurden nach der Ciaglia - Methode ausgefiihrt und die Punktionsstelle sollte
ca. 1 cm unterhalb des Cricoids liegen, so dass die Punktionsnadel unterhalb des ersten und
oberhalb des vierten Trachealringes liegt. Die Ergebnisse zeigten, dass 32 Punktionen im
gewlinschten Bereich durchgefiihrt wurden. Sieben Punktionen erfolgten oberhalb des ersten
und drei unterhalb des vierten Trachealringes. Zusammen wurden also 10 (24 %) Fehllagen
dokumentiert. Sie konnten weiterhin bei 20 Patienten eine horizontale intercartilaginire
Ruptur der anterioren Trachealwand und in 12 Féllen Frakturen der Trachealknorpelspangen
nachweisen.

Walz und Mitarbeiter verdffentlichten 1993 eine Serie mit 50 durchgefiihrten perkutanen
Punktionstracheotomien [36]. Acht dieser Patienten wiesen eine schwergradige
Thrombozytopenie auf. Es wurde das Verfahren nach Ciaglia angewendet. An ihren
Grunderkrankungen sind 34 Patienten nach durchschnittlich 13 Tagen (Range 0 - 53 Tagen)
noch vor Dekaniilierung verstorben. Die Patienten waren zuvor durchschnittlich 6 Tage
(Range 0 - 22 Tage) endotracheal intubiert. Die Operationsdauer lag bei durchschnittlich 8
Minuten (Range 5 - 15 Minuten). Klinisch relevante Infektionen des Tracheotomas wurden
bei einer durchschnittlichen Zeit bis zur Dekaniilierung von 21 Tagen (Range 0 - 113 Tage)
nicht beobachtet. Nach Dekaniilierung heilten alle Wunden innerhalb von 2 - 3 Tagen
vollstindig. Perioperative Komplikationen waren, nach Meinung der Autoren, ein
methodenunabhéngiger Todesfall bei akuter kardialer Dekompension, ein Hautemphysem und
eine leichte Blutung. Postoperativ wurde eine Blutung dokumentiert. Trachealstenosen nach
Dekaniilierung wurden nicht beobachtet. Diese Ergebnisse lassen sich sehr gut mit denen
unserer Arbeit vergleichen, da es sich um dhnliche Ausgangsparameter handelt. Die mit 2,2 %
geringere Komplikationsrate in unserem Patientenmaterial kdnnte fiir die von uns vorgestellte

eindeutige, chirurgische Darstellung der Trachealvorderwand sprechen.
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1995 stellten Bause und Mitarbeiter eine Studie mit 151 Operationen bei 141 Patienten vor
[37]. Sie benutzten die von Ciaglia beschriebene Technik mit dem Unterschied, dass die
Punktion zwischen dem 2. und 3. Ringknorpel durchgefiihrt wurde. Die durchschnittliche
Operationszeit lag bei 11,5 Minuten (Range 5 - 23 Minuten). Alle Eingriffe wurden
erfolgreich ausgefiihrt. 48 Patienten (37,5 %) verstarben noch vor der Dekaniilierung an ihrer
Grunderkrankung. Die Autoren beobachteten 11 Komplikationen (7,3 %). Die héufigsten
Komplikationen waren vier akzidentelle Dekaniilierungen, zwei Verletzungen der
Trachealschleimhaut sowie zwei Blutungen, die keiner Bluttransfusion bedurften.

1996 berichten Fernandez und Mitarbeiter iiber 162 Patienten, die mit der Ciaglia - Methode
behandelt wurden [5]. 25 Patienten verstarben noch vor Dekaniilierung an ihrer
Grunderkrankung. Sie fanden in ihrer Arbeit vier ,,Major* - Komplikationen (2,5 %). Diese
waren ein Pneumothorax und drei Tracheahinterwandverletzungen. Desweiteren fanden sie
fiinf ,,Minor“ - Komplikationen (3,1 %). Im gleichen Jahr veroffentlichten Marx und
Mitarbeiter eine Serie von 254 Patienten [38]. Die Autoren verwendeten die herkdmmliche
Ciaglia - Methode und berichten iiber vier schwerwiegende Komplikationen, eine davon
fiihrte zum Tod eines Patienten. Leichtere Komplikationen traten bei 18 Patienten auf (7 %).
Dies waren unter anderem Blutungen, Punktionsschwierigkeiten und subkutane Emphyseme.
Eine prospektiv randomisierte Studie von Ambesh aus dem Jahre 1998 vergleicht jeweils 40
Patienten, die mit der Ciaglia - Methode oder dem Verfahren nach Griggs behandelt wurden
[41]. Fiir Patienten, bei denen das Ciaglia - Verfahren angewendet wurde, traten manifeste
Komplikationen bei 4 Patienten (10 %) auf. Diese waren zwei Blutungen, ein Emphysem und
eine Stomainfektion.

In einer weiteren prospektiv randomisierten Studie von Nates aus dem Jahre 2000 wurden
jeweils 52 Patienten mit der Ciaglia - Methode und 48 Patienten mit der Griggs Methode
behandelt [33]. Abnormale Koagulationsbefunde fanden sich bei 17 % der Patienten in beiden
Gruppen. Die durchschnittliche Operationszeit lag bei 9,3 Minuten fiir die Ciaglia - Methode,
bzw. 10 Minuten fiir das Verfahren nach Griggs. Die Komplikationsrate fiir die Ciaglia -
Methode betrug 2 %, inklusive einer Blutung, die transfusionsbediirftig war. Im Gegensatz
dazu fanden die Autoren eine Komplikationsrate von 25 % bei dem Verfahren nach Griggs,
wobei es zu sieben groferen Blutungen kam und sechs von diesen transfusionsbediirftig
waren.

2003 verodffentlichten Borm und Mitarbeiter eine Studie mit 54 neurochirurgischen Patienten
[46]. In 15 Fillen wurde die Ciaglia - Methode angewendet, in 39 Fillen kam das Verfahren

nach Griggs zur Anwendung. Die respektiven medianen Operationszeiten beliefen sich auf
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10,5 Minuten (Range 8 - 20 Minuten) fiir die Technik nach Ciaglia und auf 7 Minuten (Range
5 - 13 Minuten) fiir das Verfahren nach Griggs. Die Komplikationsraten fiir die Ciaglia -
Methode lag bei 27 % (,,Major* - Komplikationen 20 %). Fiir die Technik nach Griggs wurde
die Komplikationsrate mit 13 % angegeben (,,Major* - Komplikation 5,1 %).

Heuer und Deller legten 1998 eine Arbeit mit 195 Intensivpatienten vor. Bei allen Patienten
wurde die Methode nach Ciaglia angewandt [40]. Die Frithkomplikationsrate lag bei 6,6 %.
Bei 132 dekaniilierten, klinisch, radiologisch und endoskopisch nachuntersuchten Patienten
konnte nur eine relevante Trachealstenose nachgewiesen werden. Die Autoren exkludierten
jedoch von vornherein Patienten, bei denen die Trachea nicht lokalisiert werden konnte, eine
schwere Gerinnungsstorung vorlag oder Operationen im Bereich der Trachea, des Larynx
oder des Osophagus vorgenommen worden oder geplant waren. Die Frithkomplikationsrate
von 6,6 % lag hier trotz aller Ausschlusskriterien deutlich hoher als die Komplikationsrate in
unserem Patientenkollektiv von 2,2 % und dies obwohl gerade Patienten mit einem signifikant
erhohten Komplikationsrisiko einen nicht unerheblichen Anteil in unserer Studie ausmachten.
So konnte man auch hier wiederum die Schlussfolgerung ziehen, dass die von uns
beschriebene modifizierte Methode eine deutliche Verbesserung zum rein perkutanen
Punktions - und Dilatationsverfahren darstellt.

Die hier als letztes zu nennende Studie wurde 2002 von Fikkers und Mitarbeitern
verdffentlicht [47]. Sie zeigte eine relativ hohe Anzahl an Komplikationen und eine mediane
Operationszeit von 12 Minuten 53 Sekunden (Range 2 - 60 Minuten). Die Komplikationsrate
wurde mit 36 % angegeben. Davon waren 30 sogenannte ,,Minor* - Komplikationen, die sich
unter anderem aus Blutungen (14), Punktion des liegenden Trachealtubus (5), akzidentelle
Dekaniilierung (2) und Punktion der Trachealhinterwand (2) zusammensetzten. Die sechs
,Major“ - Komplikationen waren drei chirurgisch zu explorierende Blutungen, zwei
Pneumothoraces und eine paratracheale Fehllage. Diese Arbeit ldsst sich auf Grund des
gleichen Dilatationsvorganges und der relativ gleichen Operationszeit gut mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit vergleichen. Deshalb kann auch hier auf Grund der
hoheren Anzahl an hauptsdchlich ,,Minor - Komplikationen vermutet werden, dass eine
chirurgische Darstellung der Halsweichteile iiber eine Mini - Cervikotomie eine Alternative

darstellt.
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4.5. BMI und ASA - Klassifikation

Die in der hier vorliegenden Arbeit registrierte Komplikationsrate von 2,2 % ist niedriger als
in vergleichbaren, bereits erwéhnten Studien. Dies ist besonders hervorzuheben, da fast 2/3
aller Patienten ein klinisch manifestes Ubergewicht aufwiesen und mehr als 2/3 aller
Patienten in die ASA - Klassen III + IV eingestuft waren.

Kost publiziert 2005 eine Arbeit mit 500 Patienten, die zwischen 1990 und 2003 mit einer
perkutanen Dilatationstracheotomie behandelt wurden [23]. Es ist eine der wenigen Studien,
bei denen ebenfalls die ASA - Klassifikation und der Body Mass Index registriert wurden. Die
ersten 191 Patienten wurden mit dem herkdmmlichen Ciaglia - Verfahren behandelt, die
restlichen 309 mit der ,,Blue Rhino* - Methode. Die Komplikationsrate fiir die Gruppe mit
den multiplen Dilatatoren lag bei 13,6 % wihrend sie fiir den Single Dilatator 6,5 % (20
Komplikationen) ausmachte. Es wurden insgesamt 46 Komplikationen (9,2 %) dokumentiert.
Die beiden héufigsten Komplikationen waren zum einen ein Sauerstoffsattigungsabfall bei 14
Patienten und zum anderen kleinere, nicht transfusionsbediirftige Blutungen bei 12 Patienten.
Keine dieser Komplikationen wirkte sich negativ auf den klinischen Zustand der Patienten
aus. In der ,,Blue Rhino* - Gruppe mit 309 Patienten waren 52,8 % (163) Ménner und 47, 2 %
(146) Frauen. 3,2 % (10 Patienten) der Patienten wurden in die ASA - Klasse II eingestuft,
46,6 % (144 Patienten) in ASA - Klasse III und 50, 2 % (155 Patienten) in ASA - Klasse IV.

Ein Body Mass Index von unter 30 kg/m2 lag bei 80,3 % (248 Patienten) der Patienten vor,

ein BMI von iiber 30 kg/m2 hingegen bei 19,7 % (61 Patienten) der untersuchten Patienten.

Die Autorin konnte in ihrer Arbeit ein signifikant erhohtes Komplikationsrisiko bei Patienten

mit ASA - Klasse IV und einem Body Mass Index von iiber 30 kg/m2 nachweisen.

Diese Tendenz findet sich in den Ergebnissen der hier vorliegenden Arbeit wieder. In dem
hier vorgestellten Patientenkollektiv zeigt sich, dass mit ansteigender ASA - Klasse sowohl
die durchschnittliche Anzahl der Tage bis zur erfolgreichen Dekaniilierung als auch die
Anzahl der Patienten, die noch vor Dekaniilierung an ihrer Grundrankheit verstorben sind,
ansteigt. Die gleiche Tendenz zeigt sich auch in Verbindung mit dem Body Mass Index.
Patienten mit einem hoheren BMI haben eine verldngerte Zeit bis zur erfolgreichen
Dekaniilierung. Der prozentuale Anteil der noch vor Dekaniilierung an ihrer Grundkrankheit

verstorbenen Patienten steigt ebenfalls mit steigendem Grad der Adipositas. Durch die

geringe Anzahl von Patienten mit einer Adipositas Grad III, also ein BMI iiber 40 kg/m?2,

kann jedoch keine Aussage iiber diese spezifische Untergruppe gemacht werden.
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Die hier vorliegende Arbeit ldsst, wie auch die Studie von Kost, die Schlussfolgerung zu, dass
Patienten mit einer héheren ASA - Klasse und einer manifesten Adipositas lingere Zeit bis
zur erfolgreichen Dekaniilierung bendtigen und dass der prozentuale Anteil der noch vor
Dekaniilierung an ihrer Grunderkrankung verstorbenen Patienten kontinuierlich ansteigt.
Trotz der relativ groen Anzahl von 179 Dilatationstracheotomien fanden wir keinen
Zusammenhang zwischen BMI, ASA - Klasse und dem Auftreten von Komplikationen.
Obwohl die Zahlen aufzeigen, dass die Anzahl verstorbener Patienten mit ansteigender ASA -
Klasse hoher wurde und ein hoher BMI dieselbe Folge hatte, wurden unter anderem diese
Risikogruppen in der vorliegenden Arbeit untersucht. Dies weist darauf hin, dass die von uns

beschriebene modifizierte Methode eine erweiterte Indikationsstellung besitzt.

4.6. Spatfolgen

Bei der hier vorliegenden Arbeit wurde keine systematische Erhebung von Langzeitresultaten
durchgefiihrt. Ca. 40 % der Patienten verstarben noch vor der Dekaniilierung auf der
Intensivstation an ihrer Grunderkrankung und andere Patienten wurden nach intensiver
Behandlung in das zuweisende Krankenhaus zuriickverlegt. Insgesamt wurden mehr als 70 %
der Patienten in die ASA - Klassen III + IV eingestuft, was Auskunft {iber den
Allgemeinzustand, der meist auf Grund einer Krebserkrankung stationdr aufgenommenen
Patienten, gibt. Bei nicht systematischen Nachuntersuchungen mittels Computertomographie
und virtueller Bronchoskopie konnte ein stenosefreier Verschluss der trachealen
Punktionsstelle demonstriert werden. Klinisch konnte keine symptomatische Trachealstenose
nachgewiesen werden.

Spatkomplikationen nach Dekaniilierung umfassen {iiberwiegend Trachealstenosen,
Granulationsbildung im Tracheallumen, Osophago - tracheale Fisteln und unakzeptable
Narbenverhiltnisse. Als geringgradige, weitestgehend voriibergehende Komplikationen gelten
vor allem Stimmverdnderungen und Heiserkeit. Der Nachweis einer Trachealstenose kann
radiologisch oder bronchoskopisch erfolgen. Die Stenose liegt in der Regel auf Hohe des
Stomas und selten in Cuffndhe [78]. Die Ursachen fiir das Auftreten von laryngotrachealen
Stenosen sind noch nicht abschliessend geklért. Als pradisponierender Faktor gilt neben der
Dauer der translaryngealen Intubation auch die Hohe der Tracheotomie. Bereits 1921
vermutete Jackson einen kausalen Zusammenhang zwischen einer zu hoch durchgefiihrten
Tracheotomie mit einer Ringknorpelverletzung und einer daraus resultierenden subglottischen

Stenose [76].
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Hommerich und Mitarbeiter vertreten die Ansicht, dass unter anderem lokale Infektionen eine
wesentliche Ursache fiir die Entstehung von Trachaelstenosen sind, da es entziindungsbedingt
immer zum Verlust von Trachaelknorpel kommt [61]. Eine weitere Ursache fiir die spétere
Ausbildung von Stenosen soll die mechanische Behandlung der Knorpelspangen wihrend der
eigentlichen Tracheotomie sein. Bei mangelnder knorpeliger Stiitze durch eine Verletzung der
Vorderwand kann es zur Ausbildung einer anterioren Trachealstenose kommen. Dabei diirfte
das  Dilatationstrauma am  geringsten sein, wenn gerade zwischen zwei
Trachealknorpelspangen punktiert und dilatiert wird. Die Autoren fanden bei endoskopischen
Untersuchungen eines Kollektivs von 15 Patienten einen mittleren Grad der
Tracheallumeneinengung von 14 +/- 5,1 % (Range 8 - 25 %). Keine dieser Verdnderungen
war klinisch symptomatisch und damit auch nicht therapiebediirftig.

In einer Auswertung von acht Studien mit perkutaner Dilatationstracheotomie zeigten
Westphal und Mitarbeiter eine Inzidenz von sympyomatischen Trachealstenosen von 2 %
(14/781 Patienten) [3].

Sieben Jahre nach ihrer Erstbeschreibung berichteten Ciaglia und Mitarbeiter 1992 von 30
nachuntersuchten Patienten [70]. Sie fanden bei einem Patienten eine Stimmverdnderung,
aber keine weiteren subjektiven oder objektiven Symptome fiir laryngotracheale Stenosen.
2000 berichteten Norwood und Mitarbeiter iiber 48 Patienten, die mit Computertomographie
nachuntersucht wurden [74]. 25 Patienten (52 %) wiesen einen normalen Befund auf. Bei 15
Patienten (31 %) zeigten sich Tracheallumeneinengungen von mehr als 10 %. Ein Patient
hatte eine diffuse Tracheomalazie mit einer Trachealstenose von mehr als 50 % und vier
Patienten berichteten iiber Stimmverdnderungen.

Law und Mitarbeiter beschreiben 1997 in ihrer Arbeit eine Inzidenz von signifikanten
Trachealstenosen von ca. 10 % bei 41 Patienten, die mit spirometrischen und fiberoptischen
Verfahren nachuntersucht wurden [79]. Bei insgesamt 32 Patienten  konnte eine
asymptomatische Lumeneinengung der Trachea von 10 % dokumentiert werden. Die Autoren
bemerken, dass Langzeitresultate nach perkutanen Dilatationstracheotomien auf Grund der
hohen Mortalitit bei Intensivpatienten und der schwierigen Definition einheitlicher,
reproduzierbarer und vergleichbarer Kriterien schwer dokumentiert werden konnen.

Fikkers und Mitarbeiter fanden 2002 bei Nachuntersuchungen an 64 Patienten
symptomatische subglottische Stenosen mit einer Haufigkeit von 1,6 % [47]. ~

2008 berichteten Christenson und Mitarbeiter tiber Langzeitergebnisse bei 390 Patienten [77].
Bei drei Patienten wurde eine Trachealstenose zwischen 20 - 50 % registriert. Weitere sechs

Patienten hatten eine Tracheallumeneinengung von mehr als 70 %. Dies entspricht einer
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Stenoserate von 2,3 %. Bei allen neun Patienten konnte eine Veridnderung der Trachea mit
Kollaps der anterioren Trachealwand dokumentiert werden.

Abschliessend ldsst sich feststellen, dass Trachealstenosen meist asymptomatisch sind.
Klinisch typische Symptome einer Trachealstenose zeigen sich normalerweise erst bei einer
Verengung des Lumens von ungefihr 75 %, und ein Stridor tritt meist nicht auf, bevor ein
Trachealdurchmesser von fiinf Millimeter unterschritten wird. Weber und Heffner konnten
dies in ihren Arbeiten dokumentieren [75,107]. Der Anteil klinisch relevanter

Trachealstenosen nach perkutaner Dilatationstracheotomie liegt bei ungefahr 2 %.

51



4.7. Schlussfolgerung

Die Besonderheit des hier beschriebenen Verfahrens ist die offene Darstellung der
Trachealvorderwand, wodurch eine exakte mittelstdindige Trachealpunktion und eine
atraumatische Knorpeldilatation gewihrleistet werden kann. Die eindeutige Identifizierung
der anatomischen Halsstrukturen, die sichere Hdmostase und die exakte Punktion nehmen
natiirlicherweise eine gewisse Zeit in Anspruch. Die durchschnittliche Operationszeit der hier
beschriebenen Methode ist im Vergleich zu anderen Studien um einige Minuten verldngert.
Der Mehraufwand einer exakten anatomischen Préparation wurde hier bewusst akzeptiert und
ist unserer Meinung nach der Grund der niedrigen Komplikationsrate.

Trotz der relativ groen Anzahl von 179 durchgefiihrten Dilatationstracheotomien konnten
wir keinen Zusammenhang zwischen BMI, ASA - Klasse und dem Auftreten von
Komplikationen feststellen. Es zeigt sich aber, dass bei ansteigenden BMI und ASA - Klassen
eine langere Zeit bis zur Dekantilierung notwendig ist.

Des Weiteren konnte aufgezeigt werden, dass Patienten mit gingigen Kontraindikationen
gleichwohl erfolgreich mit der von uns vorgestellten modifizierten Methode behandelt werden
konnen. Es ist somit die erweiterte Indikationsstellung dokumentiert worden.
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass das hier beschriebene modifizierte, perkutane
Dilatationsverfahren ein sicheres, leicht anzuwendendes, kostengiinstiges und bettseitig gut
durchzufiihrendes Verfahren darstellt. Es bedarf eines grofleren Zeitaufwandes und eines in
der Halschirurgie erfahrenen Operateurs, jedoch ist dies aus Sicht des Autors bei einer
Reduktion der Komplikationsrate akzeptabel. Auch die bronchoskopische Kontrolle bei der
Durchfiihrung der perkutanen Dilatationstracheotomie trdgt zur Vermeidung von
Komplikationen bei und sollte daher einen festen Bestandteil des Verfahrens darstellen. Als
Kontraindikationen bleiben weiterhin vorbestehende Trachealstenosen und ein Alter von unter

18 Jahren.
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5. Zusammenfassung

Seit der Erstbeschreibung durch Ciaglia im Jahre 1985 wird die perkutane Dilatations -
tracheotomie zunehmend als Alternative zur herkdmmlichen konventionellen Tracheostomie
eingesetzt. In Studien, die diese beiden Verfahren miteinander vergleichen, wurden oftmals
Patienten mit Riskofaktoren von der Durchfiihrung der Dilatationstracheotomie
ausgeschlossen und konventionell chirurgisch tracheostomiert.

Typische Friihkomplikationen der Dilatationstracheotomie sind ein subkutanes Emphysem
oder ein Pneumothorax als Folge einer paratrachealen Tubuslage oder einer Verletzung der
Trachealhinterwand mit zusdtzlich moglichen Blutungen. Diese Komplikationen kdnnen
durch bronchoskopische Kontrolle deutlich reduziert werden.

Alle Dilatationstracheotomien, die die Grundlage fiir diese Arbeit bilden, wurden mit dem
Single - Dilatator ,,Ciaglia Blue Rhino* bettseitig auf der Intensivstation und unter
bronchoskopischer Kontrolle durchgefiihrt.

Ziel der hier vorliegenden Arbeit war es, eine modifizierte Dilatationstracheotomie als
Methode der Wahl prospektiv auf ihre peri - und frithinterventionelle Morbiditit zu
untersuchen und die operativen Modifikationen zu beschreiben. Die von uns beschriebene
offene Darstellung der Trachealvorderwand entspricht in weiten Teilen dem Vorgehen nach
Jackson aus dem Jahre 1909. Im Gegensatz zu den ausschlieflich perkutanen Verfahren
stellten pathologische Verdnderungen der Halsanatomie keine Kontraindikation fiir diese
Methode dar. In unserem Patientenkollektiv lagen bei 18 % der Patienten Verdnderungen im
Halsbereich vor. Bei den insgesamt 179 durchgefiihrten Dilatationstracheotomien wurden
lediglich vier Komplikationen dokumentiert, die jedoch sédmtlich addquat behandelt werden
konnten und folgenlos blieben.

Die Ergebnisse der hier vorgelegten Arbeit zeigen einen im Vergleich zu den meisten anderen
Studien erhdhten Zeitaufwand bei der Durchfithrung der Dilatationstracheotomie. Dem
gegeniiber ldsst sich aber eine geringere Komplikationsrate feststellen und dies trotz der
erweiterten Indikationsstellung und des relativ hohen Anteils an Patienten mit ASA - Klasse
III + IV und Ubergewicht. Es wurden weiterhin auch keine seitlichen oder hinteren
Verletzungen der Trachealwand im Rahmen des Punktions - oder Dilatationsvorganges
beobachtet. Wir konnten keinen Zusammenhang zwischen BMI, ASA - Klasse und dem
Auftreten von Komplikationen feststellen. Es zeigt sich aber, dass bei ansteigenden BMI und

hoheren ASA - Klassen eine langere Zeit bis zur Dekaniilierung notwendig ist.
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Bei der hier vorliegenden Arbeit wurde keine systematische Erhebung von Langzeitresultaten
durchgefiihrt. Bei nicht systematischen Nachuntersuchungen mittels Computertomographie
und virtueller Bronchoskopie konnte ein stenosefreier Verschluss der trachealen
Punktionsstelle demonstriert werden. Klinisch konnte keine symptomatische Trachealstenose
nachgewiesen werden.

Schlussfolgernd lédsst sich sagen, dass es sich bei der hier beschriebenen modifizierten
Dilatationsmethode um ein sicheres und einfach anzuwendendes Verfahren handelt, das zum
einen ein in der Halschirurgie erfahrenes Team erfordert und zum anderen einen gewissen
zeitlichen Mehraufwand mit sich fiihrt, aber nachweislich eine geringere Komplikationsrate
bei den beschriebenen Patienten im Vergleich zu anderen perkutanen Verfahren aufweist.
Die Anwendung der hier beschriebenen modifizierten Dilatationstracheotomie hat somit in
einem erfahrenen Team und unter bronchoskopischer Kontrolle als Wahleingriff eine
minimale Morbiditit und kann unter den beschriebenen Bedingungen empfohlen werden. Als
Kontraindikationen bleiben vorbestehende Trachealstenosen und ein Alter von unter 18

Jahren.
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9. Anhang

COOK INCORPORATED

® 750 DANIELS WAY, P.O. BOX 489
COOK BLOOMINGTON, IN 47402-0489 U.S.A.
PHONE: 812.339.2235 toLLFree: 800.457.4500
MEDICAL WWW.COOKMEDICAL.COM
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Stefan Bartels
Charité - University Medicine Berlin
Department of General Visceral Vessel and Thoracic Surgery

To Whom It May Concern:

Cook Incorporated hereby authorizes the use of Cook Medical images of our Critical
Care product, Blue Rhino, still images from video (shown here) .This permission is for
use in a publication titled, 'The Modified Dilation Tracheostomy as an Elective Procedure in
Intensive Care - A Perspective Observational Study (‘Die modifizierte Dilatationstracheotomie
als Wahleingriff auf der Intensivstation - eine prospective Beobachtungsstudie’) to be published
in August 2011. Please keep images in proportion when sizing for print.

Photo credit and permission shall read, “Permission for use granted by Cook Medical
Incorporated, Bloomington, Indiana” and can be placed in either a footnote or
reference section. This permission is granted for future editions, of this edition only,
as well as any additional languages or electronic distribution.

If you have any additional needs concerning training or demonstration of any Cook
Medical products please do not hesitate to ask. Cook Medical supports the continued
education and training of medical staff and will help to facilitate this effort to our
greatest ability.

Thank you for including our products in your published media; we

appreciate it. Regards,
Teresa Steinsberger
Digital Asset Manager, Cook Incorporated
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Absolute und relative Kontraindikationen fiir Punktionsmethoden giiltiec bei Walz [68]:

Patienten unter 18 Jahren:

Unmoglichkeit der Trachealpunktion:
Unmoglichkeit der translaryngealen
Intubation:

Notwendigkeit der seitengetrennten

Beatmung:

Endgiiltiges Stoma:

instabile Halswirbelsdulenfrakturen:

notwendige Kaniilengrosse > 10 mm

(Innendurchmesser):

weiche, flexible Trachea mit Verletzungsgefahr

der Tracheahinterwand

Ubergrosse Struma, M. Bechterew

akzidentelle Dekaniilierung

Platzierung entsprechender Kaniilen in

Seldinger-Technik nicht moglich

im Langzeitverlauf stabileres Stoma nach

plastischer Tracheotomie

zusitzliche Gefahr durch Druck von ventral

Instrumentarium nicht entsprechend

dimensioniert
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ASA - Klassifikation:

ASA 1: normaler, gesunder Patient, < 80 Jahre und < 5 Zigaretten / Tag

ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung, > 80 Jahre, > 5 Zigaretten / Tag, leicht
COLD, benigne und unkomplizierte Hypertension

ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, moderate ernsthafte Lungenerkrankung,
Angina pectoris, Herzinfarkt vor mehr als 6 Monaten

ASA 4: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine stindige Lebensbedrohung
darstellt, Herzinfarkt vor weniger als 6 Monaten, maligne Hypertension, manifeste

Herzinsuffizienz, instabile Angina

ASA 5: moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht tiberleben wird

ASA 6: hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden

Body Mass Index:

Kategorie BMI (kg/mxm)
starkes Untergewicht <16

r— - <18,5
massiges Untergewicht 16 - 17 Untergewicht
leichtes Untergewicht 17 -18,5
Normalgewicht 18,5-25
Priadipositas 25-30 > 25 Ubergewicht
Adipositas Grad I 30-35

—— >30

Adipositas Grad II 35-40 Adipositas
Adipositas Grad III > 40

Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (nach WHO, 2000 EK 1V)
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Ergebnisse genannter Studien:

Komplikationen
Patienten | Eingriffs- Anzahl
A}gﬁ; / Methode Anzahl dauer :
(n) (min) (n) % pett - post major | Tod
operativ
Walz L. 8 0
1993 [36] Ciaglia 50 (5-15) 4/8% 2 1 1 1
Winkler L. o
1994 [35] Ciaglia 71 9+4/-3 4/5,6% 2 2 0
Bause Ciaglia 151 1,5 | 11/73 %
1995 [37] g ’ 70
Fernandez N o
1996 [5] Ciaglia 162 9/5,6% 6 4
Ciaglia
Marx mod. 254 2/87% | 15 | 7 | 4 | 1
1996 [38] )
Seldinger

Treu Ciaglia 41 10-15 2/49% | 2 0
1997 [39] Griggs 71 6-10 3/42% | 3
Heuer .. o
1998 [40] Ciaglia 195 6,6 % 10 5 6
Ambesh Ciaglia 50 14+/-55 | 4/10% 3 1 0
1998 [41] Griggs 50 6,5+/-35| 6/15% 4
Westphal Ciaglia 45 10,4+/-11] 12,5% 1
1999 [42] Fantoni 45 9,2 +/-8 31,L3%
Nates Ciaglia 52 9,3 1/12% 1 0 1
2000 [43] Griggs 48 10 12/25% | 10 2 6
Byhahn* . 152 +/- 22 o
2000 [44] BlueRhino 20 sek * 5/25% 5 0
Byhahn* | BlueRhino | 25 12586+/+ e e 0

. . - 0
2000 [45] Ciaglia 25 783 sek * 0
Borm Ciaglia 15 10,5 4/27 % 3 1 1
2003 [46] Griggs 39 7 5/13% 5 1
Fikkers . 13 0
2002 [47] BlueRhino 100 (2-60) 36/36% | 24 6 6
Charité BlueRhino 179 15+/-57 | 4/22% 4 2

* Def.: Operationszeit als Zeit von Punktion der Trachea bis Konnektierung an das
Beatmungsgerit
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