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Verzeichnisse

Abkirzungsverzeichnis

CT  Computertomographie

hitP  humane laryngo-tracheale Priparate
ID innere diametrale Durchmesser
mbar Millibar

TR Trachearuptur

Anmerkung

Die in dieser Arbeit verwendeten Angaben der Druckeinheiten (mbar und
cmH:0) beruhen darauf, dass die Versuchsmessungen mit Millibar-Angaben
durchgefuhrt wurden, in der Literatur jedoch neben Millimeter-
Quecksilbersaule zumeist Zentimeter-Wassersaule gebrauchlich ist (1
cmH-O entspricht 0,980665 mbar).
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1 Abstrakt

Einleitung

Die Trachearuptur (TR) infolge einer endotrachealen Intubation ist eine
vergleichsweise seltene Verletzung und tritt mit einer Inzidenz von 0,05%-
0,37% aller Intubationen auf. Der genaue Verletzungsmechanismus bleibt
meist ungeklart. Als ursachlich werden in der Literatur u.a.
Mehrfachintubation, forcierte  Intubation, die Unerfahrenheit des
Intubierenden, unsachgemafRe Intubation mit einem Flhrungsstab, Bewegen
des Tubus oder Kopfes eines mit einem geblockten Tubus intubierten
Patienten, Verwendung zu groRer Intubationstuben, Pradisposition des
weiblichen Geschlechts, geringer KorpergroRe und fortgeschrittenen Alters
sowie an vorderster Stelle die Uberblockung des Tubuscuffs diskutiert.
Hoffmann et al. wiesen 2006 in ihrer Studie nach, dass selbst erfahrene
Notfallmediziner durch manuelle Cuffblockung Cuffdricke insufflieren,
welche den empfohlenen oberen Grenzbereich um ein Vielfaches
uberschreiten. Ziel dieser Dissertation war es, anhand eines experimentellen
Versuchsaufbaus zu ermitteln, ob eine Uberblockung des Tubuscuffs eine
TR hervorruft. Des Weiteren sollten Fragen nach dem bendtigten
Berstungsdruck, der Art und Lokalisation der Ruptur sowie der jeweilige
Einfluss der Tubusgrolie, der Kérpergrolle, des Geschlechts und des Alters

geklart werden.
Methode

Als Untersuchungsobjekte dienten 28 humane laryngo-tracheale Praparate
(hltP) bis spatestens 24 Stunden nach Obduktion im Unfallkrankenhaus
Berlin. Bei 14 hiItP wurden mittels eines Nomogramms ein zur Kérpergrolie
adaquater Tubus gewanhlt, bei 13 hltP wurde der nachstgroRere Tubus
verwendet. In einem artifiziellen Versuchsaufbau wurde der Cuffdruck des
Endotrachealtubus in 100-mbar-Schritten erhéht und die Trachea jeweils in
sagittalem und koronarem Durchmesser vermessen, bis eine Perforation der
Trachea eintrat. Dabei wurden die Lokalisation der Ruptur sowie der
Berstungscuffdruck dokumentiert. Diese Werte wurden mit der Tubusgrélie

sowie KorpergrofRe, Geschlecht und Alter des Patienten korreliert.
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Ergebnisse

Bei allen untersuchten hltP kam es zu einem longitudinalen Einriss in der
Mitte der Tracheahinterwand. Die relative Zunahme des sagittalen und des
koronaren Durchmessers entwickelten sich in gleichem Ausmal. Die
absoluten Durchmesser waren annahernd identisch, so dass die Trachea bis
zur Berstung konzentrisch gedehnt wurde. Die Ausdehnung der
Langsperforation korrespondierte mit der Lange des Cuffs. Der bendtigte
Berstungsdruck lag zwischen 700 und 1300 mbar. Zu grof3 gewahlte Tuben
fuhrten mit einer Signifikanz von p=0,001 zu geringeren Berstungsdricken,
verstarkend wirkte sich dies bei Patienten von kleinerer KorpergrofRe aus.
Alter und Geschlecht hatten keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten

einer Perforation.
Schlussfolgerung

Die TubusgroRe hat einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von
Perforationen humaner Tracheen bei Intubation. Daher sollte eine Intubation
lediglich mit einem zur Korpergrole passendem Tubus erfolgen. Zur
Auswahl der TubusgroRe kann das Nomogramm nach Coordes et al. als
Hilfsmittel herangezogen werden. Die Cuffblockung sollte standardisiert unter
kontrollierter manometrischer Cuffdruckmessung durchgefiihrt werden.
Daneben sind Untersuchungen zum Einfluss der Cuffgeometrie auf eine
intubationsbedingte TR notwendig, um das Risiko des Auftretens zukinftig

ZU minimieren.
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Abstract

Introduction

The tracheal rupture caused by endotracheal intubation is a comparably rare
injury and goes along with an incidence of 0.05-0.37% of all intubations
carried out. The exact mechanism underlying the lesion mostly remains
obscure. Factors discussed in medical literature leading to injury are e.g.
multiple attempts of intubation, forced intubation, an unexperienced health
professional, inappropriate use of the stylet, movement of the tube or head
and neck while the patient is intubated, inappropriate size of the tube and
predisposition of female sex, small height or patients advanced in years, but
most of all the overinflation of the cuff. Hoffmann et al. noted in their study of
2006 that even experienced emergency medicine physicians inflate
cuffpressures many times higher than suggested using standard techniques.
The aim of this study based on a bench-top model was to clarify, if an
overinflation of the tubecuff can cause tracheal rupture. Furthermore,
questions on the required cuffpressure, the site and character of the rupture
as well as the influence of the tube size, the height, sex and age of the

patient should be clarified.
Method

As subject of interest 28 humane laryngo-tracheal preparations (hltp) were
used until 24 hours after autopsy at the Emergency Hospital Berlin. In 14
cases a tube size adequate to the patient’s height was applied, whereas in
13 cases the next bigger size was chosen by using a nomogram. In an
artificial experimental model the pressure of the tubecuff was increased by
steps of 100 mbar and coronal and sagittal diameters were measured until
perforation of the trachea occurred. The exact localisation of the rupture and
the corresponding pressures when tearing occurred were documented and
correlated to the size of the tube as well as to the height, sex and age of the

patient.



Tobias Sudhoff — Experimentelle Untersuchung zur Druckresistenz von Tracheen

Results

All preparations examined in our study showed a longitudinal rupture in the
middle of the posterior wall of the trachea. The relative increases of the
coronal and sagittal diameter developed in the same extent. The overall
diameters were quite equal and the trachea is stretched in a concentric way
till rupturing. The dimension of the tear was equal to the length of the cuff
used. The cuffpressure needed to cause tracheal rupturing ranged between
700 and 1300 mbar. When using an oversized tube, significantly less
pressure was needed to cause a tear (p=0,001), especially concerning
people of small height. There was no significant influence of age or sex on

the occurrence of tracheal rupture.
Conclusion

The choice of the tube size turned out to be a crucial factor, which causes
tracheal perforation within intubation. Therefore intubation should only be
performed with a ventilation tube adequate to the patient's height. In this
regard the nomogram of Coordes et al. can be recommended as a useful tool
for the choice of the right size of a ventilation tube. Intubation should always
be followed by standardized measurement of the cuffpressure while blocking
the cuff. Further investigation on the design of the tubecuff should be carried
out to minimize the risk of tracheal rupture caused by overinflation of the

tubecuff in future.
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2 Einleitung

2.1 Trachearupturen

Eine Trachearuptur (TR), das EinreiRen der Luftrohre, ist eine seltene
Verletzung und Ublicherweise Folge eines stumpfen Traumas im Hals- und
Thoraxbereich, welches meist im Zusammenhang mit einem Verkehrsunfall
steht. Die Inzidenz von TR bei stumpfen Thoraxtraumata betragt 0,5-1%
(Kleber et al. 2012) und geht seit den 1970er Jahren mit einer Mortalitat von
9% einher (Kiser et al. 2001). Derartige TR sind in der Regel Hochrasanz-
und Dezelerationstraumata, horizontal und unregelmallig verlaufend,
inkomplett oder als kompletter Abriss auftretend und oft die Carina oder den
rechten Hauptbronchus miteinschlieRend (Conti et al. 2006). Insgesamt
betrachtet treten singulare Bronchusrupturen des rechten Hauptbronchus
haufiger auf als Trachearupturen und Rupturen des linken Hauptbronchus.
Ca. 75% dieser Verletzungen ereignen sich innerhalb eines Abstands von 2
cm zur Carina (Hippargi 2010). Isolierte Einrisse an der Tracheahinterwand
kénnen auch durch forcierte Exspiration und ansteigenden intrathorakalen
Druck bei wahrend des Unfalls geschlossener Glottis entstehen (Kleber et al.
2012). Daneben treten iatrogene TR als Komplikation bei Thorax- oder
Halsoperationen, bei Bronchoskopien, bei Anlagen von dilatativen

Tracheostomata sowie im Rahmen endotrachealer Intubationen auf.

Die translaryngeale Intubation ist eine Routinehandlung, welche in klinischen
Alltag zumeist perioperativ und auch in Notfallsituationen angewendet wird.
Potentielle Komplikationen der translaryngealen Intubation sind die
Ausbildung von Odemen, Ulzerationen, Larynxfrakturen, Tracheanekrosen
(Deslee et al. 2000), Luxationen, vor allem der Aryknorpel,
O0sophagotracheale Fisteln, das Auftreten von Rekurrensparesen (Otani et al.
1998) sowie laryngeale, tracheale Stenosierung und Trachearupturen
(Deslee et al. 2000).

Die am haufigsten durch TR resultierenden Symptome sind eine
respiratorische Insuffizienz, ein Pneumothorax, ein mediastinales
Emphysem, ein subkutanes Emphysem an Hals und Brust sowie in

selteneren Fallen Hamoptysen. Das subkutane Emphysem ist in vielen

5



Tobias Sudhoff — Experimentelle Untersuchung zur Druckresistenz von Tracheen

Fallen der erste klinische Anhalt flr eine Trachearuptur, welche haufig erst
Stunden bis Tage nach Entstehung diagnostiziert wird (Medina et al. 2009).
Zum diagnostischen Nachweis dient vorwiegend die Bronchoskopie,
erganzend auch die Computertomographie. Nach penetrierendem Trauma
oder Verletzung durch Tracheotomie sollte eine Osophagoskopie zum

Ausschluss einer Lasion der Speiserdhre erfolgen.

Abbildung 1: CT bei Trachearuptur mit Emphysem
Man sieht im CT Thoraxgewebe die eingeschlossene Luft und die deutlich aufgeweitete

Trachea, die intubationsbedingt rupturiert ist.

Abbildung 2: Bronchoskopie bei Trachearuptur
Sichtbar ist der durch Intubation verursachte Langsdefekt in der Tracheahinterwand.

Als therapeutische Optionen bei suffizienter Ventilation der Lunge, stabilen

Vitalparametern und in Abwesenheit einer Infektion wird die endoskopisch
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kontrollierte Uberbriickung mit einem geblockten Tubus, wenn moglich distal
oder oberhalb der vorliegenden Lasion, bei antibiotischer Abschirmung
empfohlen. Dies gilt ebenfalls bei Patienten, welche sich fir eine Operation
bzw. Narkose in einem zu schlechten Allgemeinzustand befinden. Im Falle
einer Beteiligung eines Hauptbronchus kann bei einer bronchialen Intubation

ein doppellumiger Tubus verwendet werden.

Weiterhin kommen beschichtete Stents zur Anwendung, welche nach
Abheilung meist problemlos entfernt werden kénnen und in der Regel keine
Langzeitkomplikationen wie Granulationen oder ein Auflésen des Stents mit

sich bringen (Creagh-Brown et al. 2008).

Empfehlungen zur operativen Therapie bestehen bei traumatischen
horizontal verlaufenden sowie bei longitudinalen Rupturen ab 2-4 cm Lange.
In den letzten Jahren erlangte das konservative Vorgehen zunehmend
weitere Anerkennung. Auch Lasionen von uUber 7 cm Lange werden
inzwischen auf diese Weise erfolgreich therapiert (Conti et al. 2006, Mullan et
al. 2007) und eine Operation mit einer Mortalitatsrate von bis zu 42% (Smith
2002) kann somit umgangen werden. Welter et al. beschrieben 2010 eine
neue Operationstechnik mit einem eigens fur diese Operation entwickelten
12°-Teleskop, mit welchem sich endoluminal vorgehen lasst. Diese Technik
konnte die hohe Mortalitatsrate zuklinftig senken. Cardillo et al. teilten 2009
in ihrer Arbeit intubationsbedingte Trachealasionen in drei Gruppen ein und

gaben dezidiertere Empfehlungen zur operativen Indikation:

. Level |1 beschreibt dabei eine mukdse oder submukose Lasion ohne

mediastinales Emphysem oder einer Osophagusverletzung.

. Level Il umschreibt Trachealasionen, welche bis an die Schichten des
Musculus trachealis heranreichen und mit einem subkutanen oder
mediastinalen Emphysem und ohne Mediastinitis  oder

Osophagusverletzung einhergehen.

. Level llIA bezieht sich auf komplette Rupturen der Tracheahinterwand
mit Ausbildung Osophagealer oder mediastinaler Weichteilhernien

ohne Mediastinitis oder Osophagusverletzung.
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. Level IllIB beschreibt schlieldlich jegliche Lasion der Trachea

einhergehend mit Mediastinitis oder Osophagusverletzung.

Eine Empfehlung zum umgehenden operativen Vorgehen wird fur Level IlIB
gegeben. Level-I- und Level-llI-Lasionen sollten bei stabiler respiratorischer
Situation konservativ behandelt werden. Level-lllIA-Verletzungen unterliegen
einer relativen Operationsindikation und sollten ausschlieBlich in

ausgewabhlten Kliniken konservativ behandelt werden.
2.2 Trachearupturen infolge endotrachealer Intubation

TR infolge endotrachealer Intubation sind vergleichsweise selten und treten
mit einer Inzidenz von 0,05%-0,37% aller Intubationen auf (Minambres et al.
2009). Dies bedeutet, dass eine intubationsbedingte TR bei 20.000
durchgefiihrten Intubationen auftritt (Orta et al. 1979, Lampl 2004). Meist
betreffen diese das untere Drittel der Trachea (Medina et al. 2009). Eine
Beteiligung eines Hauptbronchus ist selten. Die intubationsbedingte TR stellt
mit einer Gesamtmortalitat von 22% eine potentiell lebensgefahrliche
Verletzung dar (Minambres et al. 2009). Bei Notfallintubationen und
intubationsbedingten TR, welche operativ behandelt werden, beobachtet

man hohere Mortalitatsraten.

Intubationsbedingte TR werden bei erschwerten Intubationsverhaltnissen, bei
Mehrfachintubation, unsanfter Intubation, bei unerfahrenen Intubierenden
und bei Notfallintubationen beobachtet (Minambres et al. 2009; Wagner et al.
1995). Auch bei elektiven Operationen werden TR als Intubationsfolge
beschrieben. So berichten Lim et al. 2012 beispielsweise von Patienten,

welche ausschliel3lich elektiven Wirbelsauleneingriffen zugefihrt wurden.

Eine Metaanalyse von Minambres et al. aus dem Jahr 2009 beziffert den
Anteil der Frauen unter den betroffenen Patienten auf 86,2%.
Durchschnittlich sind diese Uber 50 Jahre alt. Das weibliche Geschlecht wird
teilweise als pradisponierend vermutet (Wagner et al. 1995). Andere Arbeiten
legen nahe, dass sich mdglicherweise die kleinere Korpergrolde der Frauen
pradisponierend auswirkt, bzw. Lasionen auf einen zu grol3 gewahlten oder
zu weit distal platzierten Tubus zurlckzufliihren waren (Kaloud et al. 1997,
Chen et al. 2001, Lampl 2004).
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Auch bei Kindern treten Falle von intubationsbedingten TR auf. Schedlbauer
et al. berichteten 2009 von vier Fallen. Diese vier Kinder waren funf, sechs,

zehn und 15 Jahre alt und wurden alle mit einem geblockten Tubus versorgt.

Weitere Arbeiten stellten in der Vergangenheit einen Zusammenhang
zwischen verhaltnismaRig zu grof® gewahltem Tubus bei Frauen und Kindern
und konsekutiv auftretenden iatrogenen Intubationsschaden her (Weiss et al.
2004, Randestad et al. 2000).

Letztlich ist die genaue Ursache fur bei Intubation auftretende TR nicht
bekannt und lasst sich fir den Einzelfall nur retrospektiv vermuten. Als in der
Literatur meist vermutete und Uberwiegend genannte Hypothese wird die
Uberblockung des Cuffs genannt — oft in Zusammenhang mit der
Verwendung eines zu grofien Tubus (Marty-Ané et al. 1995, Striebel et al.,
1997, Seidl et al. 2002, Stannard et al. 2003, Lim et al. 2012). Hier sind auch
multifaktorielle Entstehungsmechanismen, wie etwa das zusatzliche
Bewegen des Tubus oder Kopfes des Patienten, die Verwendung von
stickstoffhaltigen Narkosegasen oder das forcierte Husten bei bereits

uberblockten Tubuscuff denkbar.

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick (ber die in der in der Literatur

genannten Ursachen flr eine intubationsbedingte TR:
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Tabelle 1: Ubersicht Ursachen einer Trachearuptur durch Intubation

anatomische/pathophysiologische
Ursachen

mechanische Ursachen:

angeborene Fehlbildungen der
Trachea

Tracheomalazie
Schwache der Tracheahinterwand

weibliches Geschlecht

COPD, andere entzundliche
Pathologien im Bereich Tracheo-
Bronchialbaums

Neoplasien, mediastinale Lymphknoten
mit Auslenkung der Trachea

Kortisoneinnahme

Diabetes mellitus

vorausgegangene Chemotherapie

vorausgegangene mediastinale
Bestrahlung

fortgeschrittenes Alter
Adipositas

Uberbldhung des Tubuscuffs

zu grof gewahlter Tubus
doppellumiger Tubus

mehrmalige Intubationsversuche /
unsanfte Intubation

Unerfahrenheit des Intubierenden

unsachgemalle Verwendung eines
FUhrungsstabes

Fehlpositionierung der Tubusspitze,
einschliellich Cuffhernie

Bewegen des geblockten Tubus

Bewegen des Halses / Kopfes bei
geblocktem Tubus

heftiges Husten des Patienten (bei
geblocktem Tubus)

Verwendung von stickstoffhaltigen
Narkosegasen

Nahezu alle der in der Literatur beschriebenen Postintubationslazerationen
treten an der Hinterwand der Trachea auf. Die in der Praxis auftretenden TR
verlaufen meist rechtsseitig longitudinal entlang der Verbindung zu den
Enden der Trachealspangen oder auch mittig longitudinal. So beschreiben
z.B. Marty-Ané et al. in einer Arbeit von 1995 die fiberoptischen
bronchoskopischen Befunde aller ihrer vorgestellten sechs Fallberichte als
rechtsseitig an der Paries membranaceus verlaufende Rupturen an der

Verbindung zu den knorpeligen Enden der Trachealspangen.

In einer retrospektiven Studie von Sippel et al. aus dem Jahr 2006 wurden 13

Falle von longitudinal verlaufenden intubationsbedingten Trachearupturen
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aufgeflihrt, die jeweils bronchoskopisch nachgewiesen wurden. In acht dieser
Falle zeigte sich eine rechtsseitige Ruptur, darunter vier an der Verbindung
zu den Trachealspangen; in funf Fallen kam es zu einer Ruptur nahe der

Mittellinie der Tracheahinterwand (Sippel et al. 2006).

In den Ubrigen Fallberichten wird die genaue Lage der Lasionen oft nicht
beschrieben. Eine Tendenz zu rechtsseitigen Verletzungen lasst sich jedoch
erkennen; daneben werden mittig verlaufende Verletzungen beschrieben.

Linksseitige Lasionen stellen eine absolute Ausnahme dar.

In den bildgebenden Verfahren wie Rontgen oder Computertomographie wird
das nach rechts Abweichen der Tubusspitze als typisches Zeichen flir eine
TR beschrieben (Borasio et al. 1997, Rollins und Tocino 1987).

2.3 Ziele und Fragestellung

Wesentliche Voraussetzung bei initubationsbedingten TR scheint bei
Durchsicht der bisher vorliegenden Literatur das Vorherrschen zu groler
Druckverhaltnisse im Tubuscuffs zu sein. In mehreren Arbeiten wird dies
auch als alleinig vermutete Ursache einer Trachearuptur angefihrt. Dabei
sind die Rahmenbedingungen, die flr eine Ruptur notwendig sind, noch nicht

weiter untersucht.

Wesentliches Ziel der experimentellen Untersuchung war die Uberpriifung
der Hypothese der Cuffiberblahung als Ursache einer intubationsbedingten
TR und weiter, falls diese erreicht wird, die Eruierung der notwendigen
Berstungsdriicke flir humane Tracheen. Zusatzlich sollten diese Werte
validiert und auf veranderliche und unveranderliche Einflisse sowie die Art
und Lokalisation der auftretenden Perforation untersucht werden. Es galt

dabei vor allem folgende Fragen zu klaren:

. Ist es moglich, durch die Uberbldhung eines Tubuscuffs eine

Trachearuptur zu erzeugen?

. Welche Berstungsdriicke sind fir eine Trachearuptur notwendig?
. An welcher Stelle der Trachea treten Rupturen auf und wie sind diese
geartet?

11
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. Welchen Einfluss hat die TubusgrofRe auf die Entstehung von
Trachearupturen?
. Welchen Einfluss haben Kdrpergrole, Alter und Geschlecht und deren

Kombination auf eine Trachearuptur?

Diese Fragen sollen in einer experimentellen Untersuchung geklart werden.

12
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3 Material und Methoden

3.1 Versuchsablauf

Als Untersuchungsobjekte dienten 28 humane laryngo-tracheale Praparate
(hltP), die bis spatestens 24 Stunden nach Obduktion fur die Versuche
genutzt wurden. Die Praparate wurden bis zur Versuchsdurchflihrung bei 4°
C in einem Kihlschrank gelagert und bestanden aus dem kompletten Larynx
einschlieflich der aulleren Kehlkopfmuskulatur, umliegenden
Weichteilgewebe und der Luftréhre. Die Trachea war von den angrenzenden
Gewebestrukturen komplett geldst, um madglichst exakte Messungen der
Tracheadurchmesser durchflihren zu kénnen. Distal wurde bei der Obduktion
entweder an den Hauptbronchien oder an den Lappenbronchien abgesetzt.
Dies war von der jeweiligen Anatomie des vorliegenden Praparats abhangig.
Die Trachea wurde stets in toto prapariert. Alle untersuchten Praparate
wurden zu Lebzeiten nicht tracheotomiert. Der experimentelle
Versuchsablauf fand in einem Bassin unter Wasser statt, um ahnliche
hydrostatische Verhaltnisse herzustellen, wie diese in situ gegeben sind und
um auftretende Lasionen moglichst rasch durch austretende Luftblasen zu

erkennen.

Ein Endotrachealtubus (Mallinckrodt, Hi-Contour, Covidien, USA) mit einem
inneren diametralen Durchmesser (ID) von 5.0-10.0 wurde in korrekter
Position in die Trachea platziert und mittels resorbierbarem Nahtmaterial
(Vicryl 2.0/3.0) das umliegende Weichteilgewebe des Larynx luftdicht um den
Tubus vernaht. Dabei wurde der knorpelige Anteil der Epiglottis mit
eingeschlossen, um bessere Zugbedingungen und somit einen luftdichten

Abschluss zu erlangen (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 3: Schematische Darstellung Versuchsaufbau
1. laryngo-tracheales Praparat 2. Endotrachealtubus 3. Wasserbassin 4. pneumatische
Druckpumpe 5. Beatmungsgerat 6. artifizielle Lunge

Abbildung 4: Praparation des laryngo-trachealen Praparates
Luftdichtes Verndhen der umliegenden Weichteilstrukturen um die jeweiligen Tuben (links:

am Hauptbronchus, rechts: Endotrachealtubus (Epiglottis unterhalb des Nadelhalters
sichtbar)

14
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Abbildung 5: Humanes laryngo-tracheales Préaparat
Das Praparat wurde luftdicht verschlossen, um eine Beatmung zu ermdglichen.

Die Auswahl der endolaryngealen Tuben, die in den Larynx eingesetzt
wurden, erfolgte nach einem Nomogramm, mit dessen Hilfe an Hand der
KdrpergroRe der jeweiligen Leiche ein passender Tubus ermittelt wurde.
Sollte der Tubus zu gro® gewahlt worden sein, wurde die nachstgrofiere

TubusgréRe (ganze GroRen) des aus dem Nomogramm resultierenden
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Wertes verwendet. Beispielsweise erhielt ein 1,70 m grol3er Patient einen

Tubus der GroRRe 8.0 anstatt 7.0.

Abbildung 6: Nomogramm zur Auswahl der Tubusgrofe
An Hand der Korpergrélke der verstorbenen Patienten wurde der passende Tubus
ausgewabhlt [entnommen Coordes et al., Laryngoscope 2011].
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Zur bestmoglichen Annaherung an in-vivo-Verhaltnisse wurden in die
Hauptbronchien Mallinkrodt-Covidien-Tuben der Grélke 6.0 mit der
Tubusspitze nach proximal als artifizielle Lunge eingebracht und ebenfalls
luftdicht mit Vicrylfaden 2.0/3.0 an den verbliebenen Bronchialbdumen
vernaht. Dabei wurde jeweils der dorsale membrandse Anteil der Bronchien
gerafft, indem an den dorsalen Enden der Knorpelspangen eingestochen
wurde und diese aneinandergefiihrt wurden. Falls die Abtrennung auf Hohe
der Lappenbronchien erfolgte, wurden diese in gleicher Weise mit einem
Tubus versehen oder als ,Blindsack® luftdicht vernaht. Am Tubenende wurde

ein handelslblicher Luftballon als Lungenersatz platziert (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Praparat vor Beginn der Intervention
Darstellung des hiItP (humanes laryngo-tracheales Praparat) mit dem translaryngealen
Tubus oben und unten den als artifizielle Lunge angeschlossenen Intubationstuben.

Das Praparat wurde in ein Wasserbecken gelegt, das aus transparentem
Kunststoff bestand und eine Wassertiefe von ca. 10 cm hatte. Dabei wurde
darauf geachtet, dass kein Wasser Uber den translaryngeal platzierten Tubus

eintrat. Die Wassertemperatur betrug ca. 25°C.

Der translaryngeal platzierte Tubus wurde an ein mobiles Beatmungsgerat
(Fa. Drager) angeschlossen und mit einer Beatmungsfrequenz von 18

Atemzigen und einem Atemminutenvolumen von sieben Litern pro Minute
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beatmet, was dem durchschnittichen Beatmungsmuster wahrend einer

Narkose entspricht.

Das laryngo-tracheale Praparat wurde wahrend der Versuche komplett unter
Wasser gehalten. Der translaryngeale platzierte Tubus wurde mit einer
Klemme am Rand des Wasserbeckens fixiert und zusatzlich ein
Metallinstrument zur Beschwerung der Iluftgefullten Trachea auf die
bronchialen Tuben gelegt wurde. Dabei wurde darauf geachtet, dass das
Praparat spannungsfrei und ohne Auslenkung der jeweiligen Tubusspitzen
zur Tracheawand, bzw. Wand eines Hauptbronchus, auf dem Boden des

Wasserbeckens lag (siehe Abbildung 8).

Abbildung 8: Experimentalaufbau mit Praparat
Sichtbar das hItP mit angeschlossener artifizieller Lunge, unter dem Tisch ist das
Beatmungsgerat befestigt.

Der Cuff des translaryngeal platzierten Tubus wurde an eine manuell zu
bedienende pneumatische Druckpumpe P40.2 (SIKA, Kaufungen, DE)

angeschlossen.
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Abbildung 9: Pneumatische Druckpumpe P40.2 (SIKA)
Die Drucksteigerung erfolgte in 100 mbar-Schritten.

Vor erstmaliger Cuffinsufflation wurden Sagittal- und Koronardurchmesser
der Trachea vermessen. Hierzu wurde eine handelsubliche Schubleere
verwendet (siehe Abbildung 10). Die Steigerung der Blockung des Cuffs
erfolgte in 100-mbar-Schritten, beginnend bei 100 mbar. Unter Blockung
wurde die Trachea auf HOhe des geblockten Cuffs im Sagittal- und
Koronardurchmesser nach Anderung des Cuffdrucks vermessen. Die
Blockung des Cuffs wurde jeweils fur funf Minuten aufrechterhalten, worauf
eine Ruhephase mit entblocktem Tubus von einer Minute folgte. Hier wurde
die Trachea visuell auf Lasionen inspiziert. Es wurde auf etwaige Fissuren
oder aufsteigende Luftblasen unter der Beatmung geachtet. Die Lagerung
der Trachea in einem Wasserbad lieR das Eintreten einer Perforation der
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Trachea bei standiger Beatmung mit einem Beatmungsgerat durch
aufsteigende Luftblasen leicht erkennen.

Der Versuch wurde mit der Erkennung einer Tracheaperforation beendet.
Der Berstungsdruck zum Zeitpunkt des Einreilens der Trachea wurde an der
digitalen Anzeige der Druckpumpe abgelesen und dokumentiert (siehe
Abbildung 9).

Nach Beendigung des Versuchsablaufs wurde Larynx und Trachea erdffnet

und auf Auffalligkeiten, wie z.B. eine tumordsen Raumforderung, gepruft.

Abbildung 10: Messung des Tracheadurchmessers
Gemessen wurde der Tracheadurchmesser sagittal und koronar mittels Schubleere.

PP,

3.2 Statistische Verfahren

Die Datenerfassung erfolgte in Tabellen (MS Excel 2010). Die Ergebnisse
der Experimente wurden entsprechend ihrer Skalierung deskriptiv
ausgewertet und grafisch dargestellt. Die statistischen Berechnungen
erfolgten mit SPSS 2009.

Unterschiede metrischer, nicht normalverteilter Daten wurden bei zwei
Stichproben mit dem Mann-Whitney-U-Test auf Signifikanz Uberprift. Ein p-
Wert kleiner als 0,05 wurde als statistisch signifikant betrachtet.
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Der Einfluss mehrerer Faktoren wurde mittels einer nichtparametrischen
Varianzanalyse untersucht, auch unter Einbeziehung metrischer Kovariaten

(Verfahren nach Brunner).

Die Berechnung der Berstungswahrscheinlichkeit einschlieflich
Konfidenzintervalle erfolgte mittels Kaplan-Meier-Analyse; der Vergleich
zwischen verschiedenen Gruppen mit log-rank-Test. Alle Ergebnisse sind

explorativ zu betrachten.
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4 Ergebnisse

Untersucht wurden 28 hltP von verstorbenen Patienten, die in der Pathologie
des Unfallkrankenhauses Berlin einer Obduktion zugefuhrt wurden. Fir die
Obduktion bestand eine schriftliche Einwilligung. Die hItP wurden bei der
Obduktion von einem medizinischen Praparator entnommen und innerhalb
von 24 Stunden nach Obduktion fir den Versuch verwendet. Untersucht
wurden ausschlieBlich hitP von Patienten, die vorher nicht einer

Tracheotomie unterzogen wurden.

Ein hitP (Nr. 19, siehe Tabelle 2) wurde nicht in die statistische Auswertung
einbezogen, da es hier bei einer vorbestehenden Anomalie rechts dorsal

einer Knorpelspange zu einem vorzeitigem Einreil3en des Cuffs kam.
4.1 Ort, Art und Zeitpunkt der Lasion

Bei allen untersuchten Praparaten kam es stets zu einem longitudinalen
Einriss in der Mitte der Tracheahinterwand. Die Ausdehnung der
Langsperforation entsprach der CuffgroRe. Die Rupturen traten in der Phase
des Druckanstiegs oder einige Sekunden nach erfolgtem Druckaufbau auf.

Abbildung 11: Perforierte Trachea mit sichtbarem Cuff des Tubus
Sichtbar ist der Austritt des Tubuscuff durch die Tracheahinterwand
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Abbildung 12: Perforierte Trachea mit sichtbarer Ruptur
Einriss der Hinterwand in Langsrichtung in Héhe des Cuffs durch alle Wandschichten.

4.2 Berstungsdruck

Der Berstungsdruck der wuntersuchten 28 hlItP, welcher zu einer
Trachearuptur fihrte, lag im Bereich zwischen 700 und 1300 mbar. Die
Ergebnisse der einzelnen hitP werden in Tabelle 2 aufgeflhrt:

Tabelle 2: Versuchsergebnisse Praparate
KG = KorpergréfRRe, BD = Berstungsdruck

Proband 1 2 3 4 5 6
KG in cm 156 180 155 163 154 152
Alter 80 80 77 70 80 79
Geschlecht m m w m w w
Tubus 8 9 8 8 7 6

(zu gro3) (passend) (zu gro®) (zu gro) (passend) (passend)

BD in mbar 800 1100 800 800 1000 1300
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Proband 12

KG incm 182 159 177 161 164 174
Alter 72 78 77 85 55 53
Geschlecht m w m w m m
Tubus 10 8 9 7 7 10
(zu groB) (zu groR) (zu grol®) (passend) (passend) (zu groR)
BD inmbar 1000 700 1200 1000 1200 1200

Alter 81 81 67 67 70 70
Geschlecht w w m m m m
Tubus 8 8 10 8 8 10

(zu gro) (zu gro®) (zu grol3) (passend) (zu gro) (zu grof)

BD in mbar 700 800 1000 1300 700 800

Proband 24
KG in cm 167 176 160 176 159 172
Alter 59 37 70 73 72 77
Geschlecht m m w m w m
Tubus 7 8 6 9 6 9

(passend) (passend) (passend) (passend) (passend) (passend)

BD in mbar ----- 1200 1300 1300 1200 1000
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Proband

KG in cm 175 142 148 173
Alter 62 88 92 60
Geschlecht m w w m
Tubus 9 5 5 9

(zu grold) (passend) (passend) (zu grofd)

BD in mbar 1000 700 1300 900

4.3 Anderung des Tracheadurchmessers

Sagittaler und koronarer Durchmesser der Trachea wurden wahrend des
Versuchsablaufs mit einer handelstblichen Schubleere vermessen. Zunachst
erfolgte eine Messung ohne Blockung des Tubuscuffs, im Anschluss wurde
nach jeder weiteren Druckerhohung von 100 mbar der sagittale und koronare

Durchmesser gemessen und so die relative Zunahme in mm ermittelt.

Der gemittelte Verlauf der Anderungen ist in Abbildung 13 und Abbildung 14
dargestellt.

Abbildung 13: Amjerung sagittaler Tracheadurchmesser unter Drucksteigerung
Dargestellt ist die Anderung des sagittalen Tracheadurchmessers unter steigendem Druck.
Die Kurve nahert sich einem Maximum an.

y = 0,3025In(x) + 0,0983
Rz = 0,961

-
o

©
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Abbildung 14: An_qlerung koronarer Tracheadurchmesser unter Drucksteigerung
Dargestellt ist die Anderung des koronaren Tracheadurchmessers unter steigendem Druck.
Die Kurve ndhert sich einem Maximum an.
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Es zeigt sich, dass die relative Zunahme des sagittalen und des koronaren
Durchmessers, gemessen in 100-mbar-Schritten, annadhernd gleiche Werte
ergeben und kontinuierlich verlaufen. Die Kurve nahert sich dabei einem
Maximum an. Der identische Kurvenverlauf zeigt, dass die hItP bis zur

Berstung konzentrisch gedehnt werden.

Bei den Untersuchungen zum Vergleich der unterschiedlichen Tubusgréfien
wurde im Weiteren nur die relative Zunahme im Sagittaldurchmesser
betrachtet, da sich der koronare Durchmesser wie beschrieben gleich verhalt
(siehe Abbildung 13 und Abbildung 14).

Es zeigt sich, dass bei zu gro® gewahltem Tubus die relative Zunahme des
sagittalen Durchmessers der Trachea groler ausfallt als bei passend
gewahlten Tubus, d.h. die hltP werden bei gleichen vorherrschenden
Druckverhaltnissen bei Verwendung zu groRer Tuben mehr gedehnt als bei

passend gewahlten Tuben (siehe Abbildung 15).
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Abbildung 15: Anderung sagittaler Tracheadurchmesser unterschiedlicher Tuben
Dargestellt ist die die Anderung des sagittalen Durchmessers der Trachea unter steigendem
Druck. Der Verlauf der Kurven ist unabhangig von der GroRe des Tubus, es kommt aber zu
einer groReren Dehnung der Trachea bei zu grof3en Tuben.
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4.4 Einfluss der TubusgroRe auf den Berstungsdruck

Um den Einfluss der TubusgréfRe auf den Berstungsdruck zu untersuchen,
wurden die hItP in zwei Gruppen unterteilt. Bei 14 hltP wurde ein nach
Nomogramm (siehe Abbildung 6) adaquat zur Koérpergrélie gewahlter Tubus
verwendet; bei 13 hItP wurde der nachstgroRere (ganze GroRRen) zum nach

Nomogramm eigentlich adaquaten Tubus verwendet.
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Tabelle 3: Einfluss TubusgroBe auf Berstungsdruck
Aufgefihrt sind die Ergebnisse fir nach Nomogramm passend (n=14) oder zu grof3 gewahlte
Tuben (n=13).

1 passend N Gultig 14
Fehlend 0

Mittelwert 1150,00

Median 1200,00
Standardabweichung 174,312

Minimum 700

Maximum 1300

Perzentile 25 1000,00

50 1200,00

75 1300,00

2 zu groB3 N Gultig 13
Fehlend 0

Mittelwert 869,23

Median 800,00
Standardabweichung 160,128

Minimum 700

Maximum 1200

Perzentile 25 750,00

50 800,00

75 1000,00

Abbildung 16: Einfluss TubusgroRe auf Berstungsdruck
Der Druck wurde in Millibar gemessen, Die Angaben passend und zu grof3 beziehen sich auf
die TubusgréfRe, die an Hand eines Nomogramms (siehe Abbildung 6) ermittelt wurden.
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Der linke Boxplot (passend) zeigt die Berstungsdricke der passend
gewahlten Tuben (n=14). Im Median liegen diese bei 1200 mbar. Im Boxplot
rechts daneben (zu grof3) liegen die Berstungsdriicke bei zu grofl3 gewahltem
Tubus (n=13) im Median bei 800 mbar (siehe Tabelle 3 und Abbildung 16).

Der Unterschied in den Berstungsdrticken ist signifikant im Mann-Whitney-U-
Test (p=0,001). Es zeigt sich, dass ein zu groRer Tubus bereits bei
geringerem Druck zu einem Berstungsereignis fuhrt als ein adaquat zur

Korpergrofle verwendeter Tubus.
Wahrscheinlichkeit einer Berstung

Gepriuft wurde die Wahrscheinlichkeit eines Berstungsereignisses bei
steigendem Druck fir passende und zu grofde Tuben. Die Ergebnisse sind in
Abbildung 17 und Tabelle 4 abgebildet.

Abbildung 17: Wahrscheinlichkeit Berstung in Abhangigkeit von der Tubusgrofe
Der Druck wurde in Millibar gemessen. Die Angaben passend und zu grof3 beziehen sich auf
die TubusgréfRe, die an Hand eines Nomogramms (siehe Abbildung 6) ermittelt wurden.

Eins-minus-Uberlebensfunktionen

1.0 TubengrolRe
_['1 passend

c I zugros
2
<

c 0,8-

=]
Y

)

c

[«}]
2 |
L 06

[

[«}]

K]
=

3

c 04—

£ T

2

£

1]

. 02—

£

=}

4

0,0
I T I I I I I
700 800 900 1000 1100 1200 1300
Druck [mbar]

29



Tobias Sudhoff — Experimentelle Untersuchung zur Druckresistenz von Tracheen

Tabelle 4: Wahrscheinlichkeit Berstung in Abhdngigkeit von der Tubusgrofe
Angegeben sind die Konfidenzintervalle (UG = Unterer Grenzwert, OG = oberer Grenzwert)
der kumulierten Wahrscheinlichkeit einer Trachearuptur bei steigendem Druck (in mbar).

TUBENGRORE DRUCK KUMULIERTE WAHRSCHEINLICHKEIT UG 0G

passend 1 700 ,07 , 00 21
1 1000 ,29 ,05 ,52
1 1100 , 36 ;11 ,61
1 1200 , 64 , 39 , 89
1 1300 1,00

Zu gro 2 700 ,23 ,00 , 46
2 800 ,62 , 35 , 88
2 900 ,68 44 , 94
2 1000 , 85 ,65 1,04
2 1100 ,92 , 78 1,07
2 1200 1,00

Bei 700 mbar betragt die Wahrscheinlichkeit eines Berstungsereignisses bei
passend gewahltem Tubus 0,07 (7%). Fur das 95%ige Konfidenzintervall
ergibt sich eine Untergrenze von 0,0 und eine Obergrenze von 0,21 (21%).
Bei 1000 mbar findet ein Berstungsereignis bei passenden Tuben mit einer
Wahrscheinlichkeit von 0,29 (29%) statt.

Bei einem zu grol® gewahlten Tubus betragt die Wahrscheinlichkeit eines
Berstungsereignisses bei 700 mbar 0,23 (23%). Das untere
Konfidenzintervall betragt 0, das obere 0,46 (46%). Es ist erkennbar, dass es
bis 1000 mbar bei zu gro3 gewahlten Tuben mit einer 85%igen
Wabhrscheinlichkeit zum Bersten der Trachea kommt. Das untere
Konfidenzintervall betragt hier 0,65 (65%), das obere 1 (100%). Der
Unterschied zwischen den beiden Kurven wurde mit dem log-rank-Test mit

p<0,001 gepruft und ist signifikant.
4.5 Einfluss KorpergroRe auf den Berstungsdruck

Untersucht wird der Einfluss der Korpergrofle auf den festgestellten
Berstungsdruck. Dabei wurden zwei Gruppen mit grolen und kleinen
Patienten gebildet. Gruppe 1 (n=13) beinhaltet Patienten ab 164 cm
KorpergrolRe, Gruppe 2 (n=14) bis zu einer KorpergroRe von einschliel3lich
163 cm.

Die Trennlinie zwischen grofden und kleinen Patienten wurde bei 163 cm

festgelegt, was zwei nahezu gleich grofien Gruppen ergab. Diese Einteilung
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beruhte auf der Anhaufung der in der Literatur beschriebenen
intubationsbedingten TR bis zu einer Korpergrofle von 163 cm.
Beispielsweise belauft sich der Anteil von Patienten, welche 163 cm oder
kleiner sind, in den von Cardillo et al. geschilderten 30 Fallen auf 70% (=21
Falle).

Tabelle 5: Einfluss KorpergroRe auf Berstungsdruck
Aufgefiihrt sind die Werte fir die Patientengruppen 1 grof3 (>163 cm) und 2 klein (<=163
cm).

1 groR N Gultig 13
Fehlend 0

Mittelwert 1100,00
Standardabweichung 162,753

Minimum 800

Maximum 1300

Perzentile 25 1000,00

50 1100,00

75 1200,00

2 klein N Gultig 14
Fehlend 0

Mittelwert 935,71
Standardabweichung 243,712

Minimum 700

Maximum 1300

Perzentile 25 700,00

50 800,00

75 1225,00

Oben aufgefuhrt die Gruppe der hitP ,grofl3er Patienten“ (n=13), darunter die
die Gruppe der hltP “kleiner Patienten® (n=14).
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Abbildung 18: Einfluss KérpergroRe auf Berstungsdruck
Der Druck wurde in Millibar gemessen. Die Angaben grof3 und klein beziehen sich auf die
KoérpergrolRe (KG), grofs (>163 cm) und klein (<=163 cm).
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Bei groRen Patienten (n=13) kommt es im Median bei 1100 mbar zum
EinreilRen der Trachea. Bei der Gruppe der kleinen Patienten (n=14) tritt der
Einriss im Median bei 800 mbar auf. Der Unterschied in den Gruppen ist
nicht signifikant im Mann-Whitney-U-Test (p=0,069).

4.6 Einfluss TubusgroBe und KorpergroBe auf den

Berstungsdruck

Fir diese Untersuchung des Einflusses der Tubusgrof3e und KoérpergrofRe
auf den Berstungsdruck wurden die Gruppen der grof3en Patienten und der
kleinen Patienten jeweils weiter in nach Nomogramm adaquat und zu grof3
gewahlten Tuben unterteilt. Untersucht werden sollte die Relevanz der
TubusgroRe in Abhangigkeit von der Korpergrofle. Sprich: Besteht bei
kleineren Patienten ein hdherer Einfluss eines zu grof3 gewahlten Tubus auf

den Berstungsdruck als bei groRen Patienten?
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Abbildung 19: TubusgroBe, KérpergrofRe und Berstungsdruck

Aufgeflhrt ist der Druck (in mbar) und die 4 Gruppen unter Tuben, KG, untergliedert nach
Tubus- und Korpergrofie. Die Angaben passend und nicht passend beziehen sich auf die
TubusgroRRe, die an Hand eines Nomogramms (siehe Abbildung 6) ermittelt wurden. Grof3
(>163 cm) und klein (<=163 cm) beziehen sich auf die Kérpergrélie.
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Tabelle 6: TubusgroRe, KorpergroRe und Berstungsdruck

Aufgefihrt sind die Werte flir die Gruppen passend sowie nicht passend (nicht pass). Die
Angaben ,passend” und ,nicht pass” beziehen sich auf die TubusgréRRe, die an Hand eines
Nomogramms (siehe Abbildung 6) ermittelt wurden. Werte flir die Patientengruppen grof3
bezeichnen grol (>163 cm) und klein (<=163 cm).

11 passend_groR N Galtig 7
Fehlend 0

Mittelwert 1185,71

Standardabweichung 106,904

Minimum 1000

Maximum 1300

Perzentile 25 1100,00

50 1200,00

75 1300,00

12 passend_klein N Gultig 7
Fehlend 0

Mittelwert 1114,29

Standardabweichung 226,779

Minimum 700

Maximum 1300

Perzentile 25 1000,00

50 1200,00

75 1300,00

21 nicht pass_groR N Gultig 6
Fehlend 0

Mittelwert 1000,00

Standardabweichung 141,421

Minimum 800

Maximum 1200

Perzentile 25 875,00

50 1000,00

75 1125,00

22 nicht pass klein N Gultig 7
Fehlend 0

Mittelwert 757,14

Standardabweichung 53,452

Minimum 700

Maximum 800

Perzentile 25 700,00

50 800,00

75 800,00

Es ergibt sich eine Unterteilung in vier Gruppen (siehe Tabelle 6). Ganz oben
aufgefihrt die Gruppe der ,grol3en Patienten®, welche mit einem adaquaten
Tubus versehen wurden (11, n=7), darunter die Gruppe der ,kleinen
Patienten, welche mit einem adaquaten Tubus versehen wurde (12, n=7).
Ganz unten die Gruppe der ,kleinen Patienten® mit zu grolem Tubus (22,
n=7), darlber die Gruppe der ,grof3en Patienten“ mit einem zu grof3en Tubus
(21, n=6).
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In Abbildung 19 sind die Berstungsdriicke in Abhangigkeit von Korpergrofe
der verstorbenen Patienten und Verwendung von passenden oder zu grof3en
Tuben dargestellt. Es lasst sich ein hoherer Berstungsdruck bei den nach
Nomogramm passend gewahlten Tubusgréf3en ablesen. Der Medianwert
liegt bei beiden bei 1200 mbar.

Der rechte aullere Balken gibt den Berstungsdruck bei kleinen Patienten
(n=7), welche mit einem zu groRem Tubus versorgt wurden, an — im Median
bei 800 mbar. Daneben abgebildet die Gruppe der grolen Patienten, welche
mit einem zu groRen Tubus versorgt wurden (n=6). Hier betragt der
Medianwert 1000 mbar.

Es zeigt sich, dass bei zu grol3 gewahltem Tubus ein geringerer
Berstungsdruck notwendig ist, um eine Trachearuptur zu verursachen (vgl.
4.4) und dass dies vor allem flr kleinere Patienten gilt. Hier treten mit im
Median 800 mbar niedrigere Berstungsdriicke auf als bei groReren Patienten
(1000 mbar).

Gleichzeitig zeigt sich, dass bei adaquater Grollenwahl der Tuben keine
unterschiedlichen Berstungsdricke bei der Gruppe der ,kleinen® bzw.

,grolen“ Patienten (Median jeweils bei 1200 mbar) auftreten.

Dieses Ergebnis legt nahe, dass der entscheidende Einfluss fir das
Auftreten von Trachearupturen die Verwendung zu grof3er Tuben ist. Dies
wirkt sich vor allem bei kleineren Patienten aus, da hier geringere Drucke

notwendig sind, um die Trachea zu verletzen.
4.7 Vergleich Alter und KorpergroRe

In einer nichtparametrische Testung wurde das Alter, als metrischer Wert
(tatsachliches Alter, nicht in Gruppen unterteilt), mit den Kérpergréen der in

grof3e und kleine eingeteilte verstorbene Patienten verglichen.
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Tabelle 7: Vergleich Alter und KérpergroRe

Grof3 (>163 cm) und klein (<=163 cm) beziehen sich auf die Kérpergrofie (Gruppe 1=grofie
Patienten, Gruppe 2=kleine Patienten). In der rechten Spalte sind die Altersangaben
aufgefihrt.

1 grok N Giltig 13
Fehlend 0

Mittelwert 65,38

Median 67,00
Standardabweichung 11,969

Minimum 37

Maximum 80

Perzentile 25 57,50

50 67,00

75 75,00

2 klein N Gultig 14
Fehlend 0

Mittelwert 78,79

Median 79,50
Standardabweichung 6,750

Minimum 70

Maximum 92

Perzentile 25 71,50

50 79,50

75 82,00

Es findet sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Mann-
Whitney-U-Test (p=0,002). Es konnte gezeigt werden, dass in der
Untersuchung altere Patienten kleiner waren als jungere. Daneben sind die
verstorbenen Frauen durchschnittlich 80 Jahre alt, die Manner 67 Jahre.
Diese Verteilung entspricht der demographischen Verteilung in Deutschland,
welche mit einer Abnahme der Koérpergrofie und Zunahme des weiblichen

Geschlechts bei zunehmendem Alter einhergeht.

Im Weiteren wurde versucht, die einzelnen Faktoren auf ihre Gewichtung bei
der Entstehung einer Ruptur zu prifen. Verwendet man TubusgrofRe und
KorpergroRe als unabhangige Faktoren, zeigt sich bei der
nonparametrischen Varianzanalyse nach Brunner der Einfluss der
Tubengréfle mit p<0,001 und der Korpergrolle mit p=0,0118222 als
signifikant. Unter zusatzlicher Verwendung des Alters als Covariate und der
TubengrdéfRe und der KorpergrofRe als jeweils unabhangige Faktoren ergibt
sich eine Signifikanz fur die Tubengréfle von p<0,001, wahrend der Einfluss
der Koérpergrofle mit p=0,2238278 keinen signifikanten Wert hat. Fir das

Alter erhalt man hier einen ebenfalls nicht signifikanten Wert von p=0,125.
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Somit ist der wesentliche Faktor flr das Auftreten von Trachearupturen die
TubusgroRe. Zu grol3 gewahlte Tuben wirken sich durch einen geringeren

Berstungsdruck vor allem bei kleineren Patienten aus.
4.8 Einfluss Geschlecht auf den Berstungsdruck

Untersucht wurde, ob das Geschlecht einen Einfluss auf den Berstungsdruck
hat. Bei der Einteilung der verstorbenen Patienten nach Geschlecht erhalt
man flr die in Tabelle 8 oben aufgefihrte mannliche Gruppe n=16 hItP und

darunterstehend n=11 hltP der weiblichen Patienten.

Tabelle 8: Einfluss Geschlecht auf den Berstungsdruck
Aufgefihrt sind die Werte flir den Berstungsdruck in den Gruppen m=mannlich und
w=weiblich.

1m N Giltig 16
Fehlend 0

Mittelwert 1037,50
Standardabweichung 192,787

Minimum 700

Maximum 1300

Perzentile 25 825,00

50 1050,00

75 1200,00

2w N Gultig 11
Fehlend 0

Mittelwert 981,82
Standardabweichung 256,196

Minimum 700

Maximum 1300

Perzentile 25 700,00

50 1000,00

75 1300,00

37



Tobias Sudhoff — Experimentelle Untersuchung zur Druckresistenz von Tracheen

Abbildung 20: Einfluss Geschlecht auf den Berstungsdruck
Der Druck wurde in Millibar gemessen, das Geschlecht mit m=mannlich und w=weiblich
bezeichnet. Der Unterschied ist nicht signifikant.
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Im Mann-Whitney-U-Test lasst sich mit p=0,565 kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern bezuglich des Berstungsdrucks

feststellen. Die Medianwerte flr beide Geschlechter liegen um 1000 mbar.

Mannliche Patienten sind hier Uberwiegend auch grof3e Patienten (81,3%),
wahrend alle weiblichen Patienten klein sind. Der Unterschied der
Druckwerte zeigt sich zwischen den Koérpergréf3en deutlicher als zwischen
den Geschlechtern. Das unterstreicht, dass die geringere KorpergroRe der
Frauen den beeinflussenden Faktor flir das in der Praxis vermeintlich
gehaufte Auftreten von intubationsbedingten TR beim weiblichen Geschlecht

darstellt.
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5 Diskussion

5.1 Einleitung

Trachearupturen infolge von Intubation sind eine seltene, jedoch potentiell
lebensbedrohliche Komplikation. Die genaue Ursache einer
intubationsbedingten TR bleibt zumeist unklar und wurde bisher in der
Literatur groéfltenteils hypothetisch diskutiert; hier liegen lediglich wenige,
meist nur von wenigen Fallzahlen berichtende Case-Reports vor. Auch
variieren diese beispielsweise bei der Beschreibung der exakten Lokalisation
der Lasionen oder Angaben zu Korpergrof3en der betroffenen Patienten. Die
grofliten Fallzahlen mit jeweils 30 Patienten lieferten Conti et al. (2006) und
Cardillo et al. (2009). Eine Aussage uber eine etwaige Seitenpraferenz wird

bei der Beschreibung der Lasionen in beiden Artikeln nicht getroffen.

Eine Einteilung der  potentiellen Ursachen kann zwischen
anatomischen/pathophysiologischen und mechanischen vorgenommen
werden (siehe Tabelle 1). Als anatomischen/pathophysiologische Ursachen
intubationsbedingter TR werden angeborene Fehlbildung (Trachea oder
Lobus azygos (Grismer und Read 1998)), Tracheomalazie, Neoplasien,
einschlieBlich mediastinaler Lymphknoten, welche zu einer Auslenkung der
Trachea fuhren, COPD und andere entzindliche Erkrankungen der
Atemwege, Diabetes, die dauerhafte Einnahme von Kortison, Adipositas,
eine vorausgegangene Chemotherapie oder Bestrahlung (Barbetakis et al.
2008) sowie das Alter und Geschlecht des Patienten angefiihrt (Marty-Ané
et. al. 1995). Bei einer Literaturtbersicht von Chen et al. (2001) waren
beispielsweise bei einer Gesamtanzahl von 56 zusammengefassten
Fallberichten /3 der Patienten {iber 50 Jahre alt. Eine relative Schwéche der
Paries membranaceus der Trachea bei Frauen wird ebenfalls haufiger
vermutet (u.a. Wagner et al. 1995). Minambres et al. geben 2009 den Anteil
der Frauen unter den betroffenen Patienten mit 86,2 % an, durchschnittlich
waren diese Uber 50 Jahre alt. Andere Arbeiten fUhren das gehaufte
Auftreten intubationsbedingter TR bei Frauen jedoch auf den
Zusammenhang mit zu distal in der klrzeren Trachea platzierten Tuben und

zu grolen verwendeten Tuben bei geringerer KorpergréRe zurick (Kaloud et
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al. 1997, Chen et al. 2001, Lampl 2004). Als mechanische Ursachen werden
u.a. die direkte Verletzung der Trachea mit einem Uber den Tubus
hinausragenden Fuhrungsstab oder mit der Tubusspitze vermutet (Wagner et
al. 1995). Untersuchungen haben diesen Erklarungsansatz jedoch als
unwahrscheinlich beschrieben, da der bei der Intubation in die Trachea
eingefihrte Tubus lediglich Kontakt zur Vorderwand und zu den
Seitenwanden der Trachea haben kann (van Klarenbosch et al. 1994).
Weiterhin werden ein zu grol3 gewahlter Tubus, das forcierte Husten oder
das Bewegen des Tubus oder des Kopfes des Patienten bei geblocktem Cuff
(Marty-Ané et. al. 1995), eine Fehlpositionierung der Tubusspitze bis in den
rechten Hauptbronchus (Yam et al. 1992) sowie v.a. in Notfallsituationen der
mehrmalige Versuch einer Intubation und die Erfahrung bzw. Unerfahrenheit
des Intubierenden diskutiert. Eine weitere Fehlpositionierung des Tubus stellt
eine zirkular unvollstandige Entfaltung eines Tubuscuffs (Cuffhernie) dar. Die
Verwendung eines doppellumigen Endotrachealtubus wird ebenfalls als
lasionsgefahrdend beschrieben (Fitzmaurice und Brodsky 1999, Barbetakis
et al. 2008, Kim et al. 2011).

Generell wird die Uberblahung des Tubuscuffs mit konsekutiver Ruptur der
Trachea am haufigsten als verursachend fir eine intubationsbedingte TR
vermutet (Marty-Ané et al. 1995, Striebel et al. 1997, Seidl et al. 2002,
Stannard et al. 2003, Lim et al. 2012).

Verwendung von Stickoxiden bei der Narkose kann aufgrund der
Permeabilitat der Tubuscuffs den Cuffdruck zusatzlich erhéhen (Mosby et al.
1988, Dullenkopf et al. 2004). Aulierdem kénnen wie 0.g. das Bewegen des
Kopfes oder Tubus selbst ohne vorheriges Entblocken des Cuffs oder
forciertes Husten des Patienten den Cuffdruck bzw. den Druck auf die
Trachea temporar verstarken. Die Verwendung zu grofder Tuben scheint im
Zusammenhang mit der Cuffuberblockung bei einigen Autoren eine
entscheidende Rolle zu spielen (Mullan et al. 2006, Medina et al. 2009,
Coordes et al. 2011). Des Weiteren ist vollig unklar, inwieweit die in der
Praxis nicht untibliche Handhabung der Tubusblockung mit einer Spritze ,von
Hand®, ohne verwendete Manometrie, kurzzeitig vorherrschende hohe

Druckspitzen erzeugt. Die Verwendung einer manuell zu bedienenden
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Druckpumpe in den durchgefihrten Untersuchungen ahnelt der Handhabung
einer manuellen Cuffblockung mittels einer Spritze und wurde bewusst
gewahlt, um die Realsituation zu imitieren. In beiden Fallen ist es denkbar,
dass ein nicht kontinuierliches Insufflieren des Cuffs ,per Hand“ zusatzliche

Druckspitzen an den Tracheawanden begunstigt.

Es gibt also eine Reihe von potentiellen Faktoren, welche den Cuffdruck
direkt bzw. wie bei der Verwendung zu grof3er Tuben die Druckverhaltnisse
an der Trachea erhéhen koénnen, da sich hier die VergroRerung des
Cuffvolumens auswirkt. Ein multifaktorielles Geschehen zweier oder
mehrerer der eben genannten Faktoren ist bei der Entstehung einer durch
Uberblockung des Cuff verursachten TR daher also durchaus vorstellbar und

wohl eher kein Einzelfall.

Wesentliche Voraussetzung einer intubationsbedingten TR scheint bei
Durchsicht der bisherig vorliegenden Literatur in den meisten Fallen das
Vorherrschen zu grof3er Druckverhaltnisse des Tubuscuffs zu sein. In vielen
Artikeln wird dies auch als alleinige Ursache einer Trachearuptur angefiihrt
(Marty-Ané et al. 1995, Striebel et al. 1997, Seidl et al. 2002, Stannard et al.
2003, Lim et al. 2012).

Anatomisch besteht die Trachea aus 14 bis 22 Trachealspangen bei einer
Lange von 10 bis 13 cm. Bei Frauen sind die hufeisenartigen, nach dorsal
offenen Knorpelspangen eher c-formig, bei Mannern eher u-férmig (Mehta
und Myat 1984). Die einzelnen Knorpelspangen sind durch Bander, die Ligg.
anulare, miteinander verbunden. Der dorsale Anteil, die Paries
membranaceus, besteht aus Bindegewebe und dem Musculus trachealis,
welcher in  einer inneren  Muskelschicht starker ausgebildete,
querverlaufende, die Enden der Trachealspangen verbindende Muskelfasern

und in einer aulieren Schicht langs verlaufende Muskelfasern beinhaltet.

Das Ziel einer endotrachealen Intubation, sei es durch oralen oder nasalen
Weg oder durch Tracheotomie, ist stets die Herstellung einer sicheren
Verbindung zwischen Beatmung (bzw. Respirator) und Patientenlunge.

Dabei kommen verschiedene Typen von Endotrachealtuben zum Einsatz.
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Ein solcher Tubus besteht normalerweise aus einem dinnen, an beiden
Enden geoffneten Schlauch. Kurz oberhalb der unteren Offnung befindet sich
bei Endotrachealtuben flr Erwachsene eine Blockmanschette (Cuff). Diese
Vorrichtung kann Uber einen dinnen Schlauch, der an der Seite des Tubus
verlauft, aufgeblasen werden, dichtet dann die Luftréhre (Trachea) ab und
ermdglicht eine Beatmung in einem geschlossenen System und vermindert
das Risiko einer Aspiration. Am oberen Ende ist der Endotrachealtubus mit
einem normierten Verbindungsstick ausgestattet, das den Anschluss an ein

Beatmungsgerat ermoglicht.

Die Cuffs fur Endotrachealtuben bestehen aus Silikon, die mit geringem
Luftdruck aufgeblasen werden (Niederdruckcuffs). Dadurch wird die Gefahr
von druckbedingten Schleimhautschaden im Bereich der Luftrohre
vermindert. Aus Gummi gefertigte Hochdruckcuffs werden nur noch selten
benutzt. Bei diesen friher verwendeten ,high pressure, low volume-cuffed
tubes®, welche bei hdheren Cuffdricken und gleichzeitig kleinerem Volumen
eine kleinere Auflageflache zur Trachea im Vergleich zu den heutzutage
gangigen ,high volume-low pressure-cuffed tubes® aufwiesen, konnte durch
Bronchoskopie 24 Stunden nach Extubation deutliche Anzeichen einer
Ischamie am Tracheagewebe festgestellt werden (Honeybourne et al. 1982).
Die heutzutage in der Regel verwendeten ,high volume-low pressure-Cuffs*
sind entweder zylindrisch oder neuerdings auch konisch geformt. In der
Praxis gelaufiger ist derzeit noch die zylindrische Version. Die konische
Formung soll ein besseres Abdichten des Cuffs an der Trachea
gewahrleisten und dadurch Sekretflul nach pulmonal und somit das
Auftreten von Pneumonien verhindern sowie gleichzeitig eine suffiziente
Uberdruckbeatmung erméglichen (Dave et al. 2010). Inzwischen sind
ebenfalls Intubationstuben verfligbar, welche Uber ein subglottisches
Sekretdrainagesystem verfligen, um Sekretflu® weiterhin zu minimieren —
diese wurden in Studien jedoch kontrovers beurteilt (Fernandez et al. 2012).
Daneben wurden zur Reduktion von Biofilmen neue Materialien wie z.B.

Polyurethane entwickelt.

Bei den in den eigenen in-vitro-Versuchen verwendeten Tuben handelt es

sich um zylindrisch geformte ,high volume-low pressure-Cuffs®, wie sie
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heutzutage in der Praxis am haufigsten eingesetzt werden. Die Angaben der
maximal zulassigen Empfehlung zur Cuffblockung verschiedener Autoren
variiert leicht. Evidenz-basierte Empfehlungen liegen bisher nicht vor. Meist
wird fur die Blockung der ,high volume-low pressure-Cuffs“ ein Druck von
etwa 30 mbar oder 30 cmH:O als obere Grenze empfohlen, teilweise auch
weniger. Wahrend der Blockung des Tubuscuffs sollte mittels
Cuffdruckmesser darauf geachtet werden, dass diese Werte nicht
uberschritten werden. Jedoch kann davon ausgegangen werden, dass es in
der Praxis haufig zu einer Uberschreitung dieser Empfehlung kommt, vor
allem weil Cuffdruckmesser nicht in allen Kliniken standardmaRig zum

Einsatz kommen.

Guyton et al. schatzten das Auftreten ischamischer
Schleimhautschadigungen der Trachea trotz verwendeter ,high volume-low
pressure-Cuffs® auf etwa 10% aller mechanisch beatmeten Patienten
(Guyton et al. 1991).

Auch Sengupta et al. wiesen 2004 darauf hin, dass unter fehlender
Verwendung eines Cuffdruckmessers bei den von ihnen untersuchten 93
Patienten an drei verschiedenen Kliniken lediglich in 27% der Falle ein
gewiunschter Cuffdruck zwischen 20-30 cmH-O erreicht wurde. Bei 27% der
Patienten Uberstieg der Cuffdruck 40 cmH:-O.

NachgewiesenermaRen fiihrt eine Uberschreitung dieses Wertes potenziell
ab 30 cmH:O zu einer Reduzierung des Blutflusses in der Schleimhaut der
Trachea sowie ab 45 cmH:O zu einem komplettem Erliegen des Blutflusses
(Somri et al. 2002), was Schleimhautverletzungen mit resultierender
Tracheastenose nach Abheilung, tracheo-6sophageale Fistelbildung oder
Tracheadilatation bis hin zur Tracheaperforation zur Folge haben kann
(Guyton et al. 1991).

Eine Studie von Hoffmann et al. untersuchte 2006 die in der Praxis durchaus
oft verwendete Handhabung der manuellen Cuffblockung mit einer Spritze
ohne Manometer. Probanden waren 41 notfallmedizinisch tatige Arzte mit
einer durchschnittlichen notfallmedizinischen Berufserfahrung von 9,2

Jahren, welche in der Annahme einer adaquaten Cuffblockung in 90% (n=37)
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durch ein Manometer nicht mehr messbare Driicke von Uber 120 cmH-O
(entspricht 118 mbar) in einen Tubuscuff eines simulierten Tracheamodells
insufflierten. Im Durchschnitt lag der angegebene insufflierte Druck bei 93
cmH:O, also etwa dreifach hdher als maximal empfohlen. Der tatsachliche
durchschnittliche Druck durfte jedoch weitaus hoéher gelegen haben, da
Druckwerte lediglich bis 120 cmH-O erfasst werden konnten. Aufierdem
wurde untersucht, zu welchen Prozentsatz die teilnehmenden Arzte in der
Lage waren, einen Uberblockten Cuff mittels Palpation des Kontrollballons zu
detektieren. Hier wurden lediglich 22% der Uberblockten Tuben richtig

erkannt.

Auch Michlig wies 2013 daraufhin, dass sogar massiv hohe Uberblockung
des Cuffs durch alleinige Palpation des Kontrollballons auch durch
erfahrenes arztliches Personal nicht erkannt wird. In der von ihm
durchgefiihrten Studie sollten die teilnehmenden Probanden einen Cuffdruck
von 120 cmH:O ermitteln, also einen etwa viermal hoéher als zulassigen
Cuffdruck. Arztliche Probanden (Anasthesisten) wurden je nach Erfahrung in
drei Gruppen eingeteilt. Als Vergleichsgruppe diente eine Gruppe von
Praktikanten des Operationspersonals. Der Cuffdruck sollte lediglich als ,in
etwa korrekt®, ,zu hoch® oder ,zu niedrig“ eingeschatzt werden. Im Ergebnis
unterschieden sich die richtigen Angaben der Teilnehmer nicht von solchen,
welche durch alleiniges Raten ohne Palpation des Kontrollballons erreicht
worden waren. Die Einschatzung erfahrener Facharzte glich statistisch

gesehen der Vergleichsgruppe.

Lim et al. berichten 2012 in ihrer Studie, dass bei den meisten hausinternen
Intubationen Cuffdriicke von tuber 50 cmH-O vorlagen, bei einigen sogar tber
100 cmH:O.

Eine rein manuelle Handhabung der Cuffblockung ist somit nachgewiesener
Malen selbst durch erfahrene Notfallmediziner und Anasthesisten nicht

suffizient durchfiinrbar.

Auch weitaus hoher liegende Druckwerte sind im Einzelfall bei Betrachtung
der Ergebnisse der beiden vorherig genannten Studien nicht auszuschliel3en.

In den durchgefiihrten eigenen Untersuchungen sollte daher neben dem
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Nachweis einer durch Cuffiberblockung erzeugten TR in einem
theoretischen Modell eine Annaherung an dafiir bendtigte Berstungsdriicke

erbracht werden.

Eine sichere Positionierung des Tubus bzw. des Cuffs in der Trachea
unterhalb der subglottischen Region wird nur durch die unter Sicht
durchgefihrte direkte Laryngoskopie mit Passieren des Tubus durch die
Stimmlippenebene und eine anschlielende fiberoptische Lagekontrolle
verifizierbar (Salem 2001). In der Praxis wird eine fiberoptische Lagekontrolle
jedoch lediglich in Ausnahmefallen durchgefihrt. In der Regel werden nach
einer erfolgten Intubation indirekte Anzeichen zur Kontrolle der Tubuslage
herangezogen, wie v.a. die Auskultation beider Thoraxseiten und des
Oberbauchs und Kontrolle der Kohlendioxidsattigung. Weitere Methoden zur
Erkennung einer 0Osophagealen Platzierung eines Tubus, wie durch
Ultraschall oder Impedanzmessung, sind ein bendétigtes Hilfsmittel zum
sicheren objektivierbaren Nachweis eines fehlplatzierten Tubus, bedulrfen

jedoch noch einer weiteren Entwicklung (Rudraraju und Eisen 2009).

Zur Standardisierung der Intubation muissen auch weitere anatomische
Faktoren beachtet werden. Dabei spielt die GroRenauswahl des jeweiligen
Tubus eine entscheidende Rolle. Obschon weltweit taglich eine groflde Anzahl
von Intubationen durchgefuhrt wird, gibt es bislang keine offiziellen
evidenzbasierten Richtlinien zur Grélkenauswahl von Endotrachealtuben und
deren genaue Platzierung. Eine Empfehlung zur GroéRenauswahl gab 2011
eine Arbeit von Coordes et al., die mittels radiologischer Messungen von
koronaren und sagittalen Durchmessern der Trachea sowie Distanz
zwischen unteren Schneidezahnen und Ringknorpel anhand
computertomographischer Bildgebung einen linearen Zusammenhang
zwischen Korpergréte und Tracheadurchmesser nachwies und daraus ein
Nomogramm entwickelte (siehe Abbildung 6). Dieses kann zur passenden
Tubenauswahl vor Intubation bei bekannter KoérpergroRe des Patienten

herangezogen werden.

Ein weiteres Kriterium, welches bei intubationsbedingten Trachearupturen
eine entscheidende Rolle spielen kénnte, ist die unterschiedliche Gestaltung

von Cuffs der jeweiligen Hersteller. So betragt bei einem Innendurchmesser
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(ID) von 7,0, bei einer Temperatur von 20°C und einem Cuffdruck von 20
mbar die Cufflange eines SealGuard-Tubus der Firma Covidien 50 mm
(Cuffdurchmesser: 26 mm), die eines Risch Malaysia-Tubus der Firma
Teleflex 41 mm bei einem Durchmesser von 31 mm. Weiterhin sind
beispielsweise bei kleineren TubengréfRen die Cuffs eher rundlich gestaltet,
z.B. betragt bei einem ID von 8,0 die Cufflange eines Risch Malaysia-Tubus
— bei gleichem Cuffdurchmesser wie bei ID 7,0 — 46 mm. Die jeweiligen
Cuffgeometrien unterscheiden sich somit erheblich. Wie sich verschiedene
Cuffdesigns auf die Drucklbertragung auf die Trachea auswirkt ist bislang
kaum untersucht. Eine Vereinheitlichung unterschiedlicher Tuben und
Hersteller auf Grundlage evidenzbasierter Daten gibt es bislang nicht. Darauf
verwiesen u.a. Li Bassi et al. in ihrer in vitro-Studie 2013, in der sie
nachweisen konnten, dass bei einzelnen der acht untersuchten ,high volume-
low pressure-Cuffs* bei Inflation des Cuffs im empfohlenen Bereich bis 30
cmH:O die ubertragenen Druckwerte auf die Tracheawande 50 cmH-O

uberstiegen.
5.2 Art und Ort der Ruptur

Nahezu alle der in der Literatur beschriebenen Postintubationslazerationen
treten an der Hinterwand der Trachea auf. Der Unfallmechanismus der
eingangs beschriebenen traumatischen Trachearupturen bei forcierter
Exspiration und geschlossener Glottis zeigt deutliche Parallelen und
unterstreicht die These der Cuffuberblockung flr intubationsbedingte TR, da
davon auszugehen ist, dass in beiden Fallen die Trachea durch zu hohe

Druckverhaltnisse an ihrer schwachste Stelle — der Hinterwand — perforiert.

In den eigenen Untersuchungen kam es bei allen untersuchten und
auswertbaren Praparaten zu einem longitudinalen Einriss in der Mitte der
Tracheahinterwand. Die Ausdehnung der Langsperforation entsprach der
Lange des Cuffs. Dies korreliert mit in der Praxis beschriebenen Befunden
(Marty-Ané et al. 1995). Uber die Cufflange hinausreichende Rupturen sind
a.e. durch zusatzliche Uberdruckbeatmung zu erkldren oder auch durch
Bewegen des Tubus oder Kopfes des Patienten denkbar. Conti et al. geben

in ihren Untersuchungen (30 Falle) ebenfalls eine durchschnittliche
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longitudinale Rupturlange von 4,5 cm an, was in etwa der durchschnittlichen

Lange eines Cuffs entspricht (s.o0.).

Die Tracheahinterwand oder Paries membranaceus besteht aus
Bindegewebe und dem Musculus trachealis, welcher hauptsachlich in einer
inneren Schicht aus quer verlaufenden glatten Muskelfasern besteht und in
einem geringeren Anteil auch langsverlaufende Fasern in einer aul3eren
Schicht beinhaltet. Die auftretenden Rupturen in den untersuchten hitP
verlaufen demnach entlang der schwacher ausgebildeten &auleren,
longitudinalen Muskelschicht. Dies ist Ubereinstimmend mit den in der Praxis
durch Intubation verursachten Fallen. Die Rupturen treten an der
membrandsen Tracheahinterwand und nicht an den wesentlich stabileren,
durch die hufeisenférmigen Knorpelspangen gestutzten vorderen und
seitlichen Anteilen auf. Die Trachea weitet sich unter Druckerhéhung des
Tubuscuffs bis zum Erreichen des Berstungsdrucks seitlich gegen die
stabileren knorpeligen Anteile und nach dorsal in konzentrischer Weise aus.
Ein longitudinales Einreillen wird durch das Grélenverhaltnis zwischen
Tubuscuff und Trachea vorgegeben. Eine Druckentlastung mit Ausdehnung
und Entweichen des Cuffvolumens kann auf Grund der stabilen knorpeligen
Anteile nur in longitudinalem Verlauf stattfinden. Eine horizontal verlaufende
Ruptur wirde nicht den nétigen Raum zur Entweichung des Cuffvolumens
bieten, da alleine die Distanz der Enden der Knorpelspangen von maximal

2,5 cm dies limitiert.

Daneben koénnte sich auch die schwachere, quer verlaufende aullere
longitudinale Muskelschicht des Musculus trachealis auf den Langsverlauf
der Ruptur auswirken. Die langsverlaufende Schicht besteht aus wesentlich
weniger Muskelfasern als die querverlaufende und wird auf3erdem, aufgrund
der gréleren Distanz zum Cuff, starker gedehnt. Das kdnnte in der Summe
ebenfalls dazu flhren, dass bei Erreichen des Berstungsdrucks die
longitudinal verlaufenden Muskelfasern zuerst auseinandergerissen werden

und so zum longitudinalen Verlauf der Trachearuptur beitragen.

Die Ruptur in der Mitte der Trachea in den vorliegenden Versuchen ist am
ehesten auf das Ablésen des Osophagus von der Trachea in der

vorangegangenen Praparation zurickzufliihren. Demgegeniber stehen die in

47



Tobias Sudhoff — Experimentelle Untersuchung zur Druckresistenz von Tracheen

der in-vivo-Situation in der Literatur beschriebenen intubationsbedingten
longitudinalen Rupturen, meist an der rechten Seite der Tracheahinterwand
(Stannard et al. 2003, Marty-Ané et al. 1995, Sippel et al. 2005).

Anatomisch verlauft der Osophagus intrathorakal dorsal der Trachea leicht
nach links versetzt. Die Trachea wird in ihrem caudalen Verlauf durch den
Aortenbogen und den Truncus brachiocephalicus gering nach rechts
verlagert. Dies bedeutet, dass die zentral verlaufende Trachea an ihrer
Hinterwand lediglich linksseitig komplett vom Osophagus bedeckt ist. Die in
der Praxis auftretenden  Rupturen betreffen die rechtsseitige
Tracheahinterwand. Es ist davon auszugehen, dass die direkte
Nachbarschaft zum Osophagus zur Stabilisierung der Tracheahinterwand
beitragt. Die Tendenz zu rechtsseitigen Rupturen der Tracheahinterwand
lasst sich durch den Osophagus erklaren, der den linken Rand komplett
bedeckt und diesen stutzt. Nimmt man also an, dass bei einer durch
Uberblockung verursachten TR die Trachea an ihrer schwéachsten Stelle
perforiert, so deutet das in der Literatur beschriebene gehaufte Auftreten an
der rechten Tracheahinterwand umgekehrt auch auf die Cuffiberblahung als
vornehmlichen Faktor in der Genese der intubationsbedingten TR hin. Das
erhdhte Risiko fur Trachearupturen nach Osophagotomie oder einer
Mobilisation des Osophagus (Fouroulis et al. 2003) sowie die Korrelation
zwischen der Lange der Ruptur mit der Cufflange stitzen zudem diese

These.
5.3 EinflussgroRen auf eine Ruptur

Die gemessenen Berstungsdrucke, die zu Rupturen der untersuchten 28 hitP

fuhrten, lagen zwischen 700 und 1300 mbar.

Die Verwendung eines zu grolen Tubus flhrte zu signifikant (p=0,001)
niedrigeren Berstungsdricken, d.h. bei groRerem Tubus genugte ein
geringerer Druck, um eine Trachea zu perforieren. Im Median liegen die
Berstungsdriicke bei der Gruppe der mit zu groRen Tuben versorgen hitP
(n=13) bei 800 mbar. Bei der Gruppe der mit adaquaten Tuben versorgten
hitP lag der Berstungsdruck im Median bei 1200 mbar (n=14).
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Als anschauliche Darstellung zur deutlich hdheren Wahrscheinlichkeit eines
Berstungsereignisses bei zu groflen Tuben dient die kumulative Eins-Minus-
Uberlebenswahrscheinlichkeit mittels Kaplan-Meier—Analyse (siehe
Abbildung 17). Die Eins-Minus-Uberlebenswahrscheinlichkeit in Prozent
ergibt sich aus den bis zu einem bestimmten Druck geborstenen Tracheen.
So sind dies zum Beispiel bei einem Druck von 1000 mbar flr passende
Tuben vier Tracheen von 14. Bei 1000 mbar findet somit ein
Berstungsereignis bei passenden Tuben mit einer kumulierten
Wahrscheinlichkeit von 0,29 (29%) statt (*/14). Bei einem Druckwert von 800
mbar liegt die Berstungswahrscheinlichkeit fir zu groe Tuben bei 62%,
hingegen bei passend gewahlten Tuben bei 7%. Der Unterschied zwischen
den jeweiligen Kurven wurde mit dem log-rank-Test mit p<0,001 als
signifikant gepruft. Diese Zahlen demonstrieren deutlich das héhere Risiko
fur TR bei zu grof® gewahltem Tubus. Ein zu grol3 gewahlter Tubus erreicht
bei gleich groRen Druckverhaltnissen ein grofleres Cuffvolumen als ein
passender Tubus und verursacht somit bereits bei geringerem
Druckverhaltnissen eine TR. Dies wird ebenfalls im Vergleich zwischen
passenden und zu grof3en Tuben durch die groflere Zunahme des relativen

Sagittaldurchmessers bei zu grofden Tuben demonstriert.

Es ist davon auszugehen, dass unterschiedliche Cuffgeometrien Einfluss auf
den Berstungsdruck bei intubationsbedingten TR haben. Auf die
unterschiedliche Gestaltung der Cuffs durch verschiedene Hersteller wurde
bereits hingewiesen. Neben den verschieden grofen Durchmessern der
geblockten Cuffs bei gleicher Tubusgrofle konnte auch die Lange des Cuffs
von Bedeutung sein. Ein Vergleich verschiedener Cufftypen konnte in der
vorliegenden in-vitro-Versuchsreihe nicht geleistet werden. So kann im
Folgenden lediglich spekulativ Gber die Auswirkungen bestimmter Cuffformen
diskutiert werden. Ein langer gestalteter Cuff wird durch eine grofRere
Auflageflache die  Elastizitdt der  Tracheahinterwand an den
korrespondierenden Stellen mehr einschranken, so dass es bereits bei
niedrigeren Cuffdriicken zu Rupturen kommt. Je langer der Cuff gestaltet ist,
desto gréler auch die Kontaktflache zur Trachea, was bei zunehmendem

Cuffdruck die korrespondierenden Kontaktflachen der Tracheahinterwand
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gewissermallen wie in einem Schraubstock fixiert und eine Ruptur dieses
Areals begulnstigen konnte. Bei weniger lang konzipierten Cuffs dirfte eine
geringere Kontaktflache zwischen Cuff und Trachea durch den Erhalt der
Elastizitat der umliegenden Areale der membrandsen Tracheahinterwand —
hier nach cranial und caudal — eher eine Kompensation hoher Cuffdriicke

zulassen.

Bei ,high pressure-low volume-cuffed tubes® konnte in der Vergangenheit
bereits eine schadigende Wirkung auf die korrespondierenden Schleimhaute
nachgewiesen werden. Die heutzutage verwendeten ,high volume-low
pressure-cuffed tubes” sind dahingehend deutlich weniger
komplikationstrachtig. Das grof3e Volumen der ,high volume-low pressure-
cuffed tubes” soll Sekretfluss von oberhalb des Tubus nach pulmonal und
damit das Auftreten von Pneumonien verhindern, was insbesondere bei
langer beatmeten Intensivpatienten ein gehauftes Problem darstellt. Bei
existierenden ,low volume-low pressure cuffed tubes“ konnten in einer Studie
ein verminderter Sekretfluss im Vergleich zu ,high volume-low pressure-
cuffed tubes“ nachgewiesen werden (Young et al. 2006), da es bei diesen

durch longitudinale Faltenbildung am Cuff eher zu Sekretfluss kommen kann.

Die Notwendigkeit von madglichst niedrigen Cuffdruckverhaltnissen zum
Schutz der Schleimhaute der Trachea bei gleichzeitig gewahrleistetem
Schutz vor Aspiration und der Mdéglichkeit der Uberdruckbeatmung ist
unumstritten. Um dies sicherzustellen scheint ein gewisses Ausmal} des

Cuffvolumens vonnoten zu sein.

Bisherige Untersuchungen zur optimalen Versiegelung der Trachea bei
Cuffblockung zielten vor allem darauf ab, das Risiko von Pneumonien durch
Sekretfluss zu minimieren und gleichzeitig eine Mikroperfusion

aufrechtzuerhalten.

Empfehlungen zur genauen Cuffform bezlglich einer Senkung des Risikos
fur Schleimhautschadigungen bis hin zu Trachearupturen gibt es jedoch
bisher nicht und macht daher weitere Untersuchungen zur Cuffgeometrie
erforderlich, um auch das Risiko flr intubationsbedingte Trachearupturen zu

minimieren.
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Es ist anzunehmen, dass durch die Verwendung konisch geformter
Tubuscuffs, welche zur Verminderung von Sekretfluss entwickelt wurden
(Shiotsuka et al. 2012), das Risiko fir das Auftreten einer TR vermindert
wird, da hier die Kontaktflache zur Trachea reduziert wird bzw. am distalen
Ende des Cuffs deutlich geringerer Druck auf die Trachea ausgetbt werden
dirfte.

Betrachtet man den Einfluss der KorpergréRe auf den Berstungsdruck, so
zeigt sich, dass die Tracheen der Gruppe der grof’en Probanden erst bei
héheren Druckverhéltnissen bersten als bei der Gruppe der kleineren
Probanden. Bei den groRen Probanden (n=13) kommt es im Median bei
1100 mbar zum Einreilen der Trachea. Bei der Gruppe der kleinen

Probanden (n=14) reil3en die untersuchten hiltP im Median bei 800 mbar.

In der nonparametrischen Varianzanalyse nach Brunner stellt sich der
Einfluss der KorpergroRe mit p=0,0118222 als signifikant dar. Im Mann-
Whitney-U-Test lasst sich mit p=0,069 zwar keine Signifikanz nachweisen,

eine Tendenz zeichnet sich hier jedoch auch ab.

Bei gleichzeitiger Betrachtung des Einflusses von KorpergroRe und
TubusgroRe auf den Berstungsdruck zeigt sich, dass der vornehmliche
Einfluss auf das Bersten der Trachea die gewahlte TubusgrofRe darstellt (vgl.

hierzu die beiden linken mit den beiden rechten Boxplots von Abbildung 19).

Dartber hinaus wird in Abbildung 19 deutlich, dass sich der Einfluss der
Korpergrofe vor allem bei zu gro® gewahltem Tubus bemerkbar macht: Bei
passend gewahltem Tubus nahern sich die beiden Gruppen der grof3en und
kleinen Probanden an (Median jeweils 1200 mbar), wohingegen sich bei zu
grol3 gewahlten Tuben die Berstungsdricke im Median deutlich
unterscheiden (800 vs. 1000 mbar).

Beim Vergleich des Alters mit der Korpergrolle wurde in einer
nichtparametrischen Testung das Alter als metrischer Wert, also das
tatsachliche Alter, mit der KorpergroRe der verstorbenen Patienten
verglichen. Diese wurden dazu entsprechend ihrer KorpergroRe in zweit
Gruppe eingeteilt. Es zeigt sich, dass altere Patienten kleiner sind als

jungere. Im Mann-Whitney-U-Test ergibt sich hier eine Signifikanz von
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p=0,002. Hier werden lediglich Alter mit Koérpergrolte der verstorbenen
Patienten verglichen. Untersucht man den Einfluss des Alters als Kovariate in
der nonparametrischen Varianzanalyse nach Brunner, erhalt man mit

p=0,125 keinen signifikanten Wert.

Begrundet liegt die Verteilung der kleineren alteren Patienten in der
naturlichen demographischen Verteilung der Geschlechter im Alter: Frauen
werden alter als Manner und sind im Schnitt kleiner als Manner (siehe

Mikrozensus des statistischen Bundesamtes von 2009).

Verstarkend wirkt sich hier der mit steigendem Alter zunehmende
Grolkenunterschied zwischen den Geschlechtern aus. So verlieren Frauen im
Alter zwischen 30 und 70 Jahren etwa 5 cm an KorpergroRe, Manner
hingegen lediglich 3 cm. Im Alter von 80 Jahren belauft sich der Verlust der
KorpergrofRe bei Frauen gar auf 8 cm, bei Mannern auf 5 cm (Sorkin et al.
1999).

Bei der Einteilung der verstorbenen Patienten nach Geschlecht erhalt man
fur die mannliche Gruppe 16 hiItP und 11 hltP der weiblichen verstorbenen
Patienten. Im Mann-Whitney-U-Test lasst sich mit p=0,565 kein signifikanter
Unterschied zwischen Geschlecht bezlglich des Berstungsdruckes

feststellen und damit eine Geschlechterspezifitat ausschliel3en.

Im vorliegenden Patientengut war eine Einteilung nach Geschlecht nicht
gleich bedeutend mit einer Einteilung nach Koérpergrolie, da in der Gruppe
der kleinen Probanden drei Manner vertreten waren, die 163 cm oder kleiner
waren. Die Gruppe der gro3en Probanden beinhaltet hingegen keine
weiblichen Patienten. Mannliche Probanden sind hier also Uberwiegend auch

grof3e Probanden (81,3%), wahrend alle weiblichen klein sind.

Betrachtet man den in der nonparametrischen Varianzanalyse nach Brunner
erhaltenen signifikanten p-Wert mit p=0,0118222 fir den Einfluss der
KorpergrofRe auf den Berstungsdruck und den nicht-signifikanten p-Wert von
p=0,565 aus dem Mann-Whitney-U-Test flr den Einfluss des Geschlechts,
verdeutlicht dies, dass die in der Literatur beschriebene Haufung des

Auftretens der Trachearupturen bei weiblichen Patienten schlicht auf die
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unterschiedliche Korpergrofien zwischen den Geschlechtern zurlickzufiihren

ist.
5.4 Kritik an der eigenen Untersuchung

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine post-mortem in-
vitro Untersuchung an prapariertem Gewebe, die nur begrenzt auf die
tatsachlichen physiologischen Verhaltnisse Ubertragen werden kann. Es
kommt bereits kurz nach Eintritt des Todes zu Veranderungen des Gewebes,
die direkten Einfluss auf die Stabilitdt des Gewebes haben. Dabei mussten
die Praparate aus dem umliegenden Gewebe ausgeldst werden, das einen
erheblichen Einfluss auf die Stabilitdt der Strukturen wie die
Tracheahinterwand hat. Es wurde bereits der Einfluss des Osophagus
diskutiert, der wahrscheinlich einen nicht unerheblichen Einfluss auf den Ort

und den Zeitpunkt der Ruptur haben wird.

In der vorliegenden Studie wurde nur eine begrenzte Gruppe von Praparaten
untersucht, fir eine fundiertere Aussage sollte in Zukunft eine gréRer Gruppe
untersucht werden, dies mit der Trachea in situ, so dass der Einfluss des
umliegenden Gewebes besser geprift werden kann. Unbedingt notwendig ist
eine Untersuchung Uber den Einfluss der Cuffgeometrie auf eine Ruptur.
Dieser Aspekt wurde bisher nur hinsichtlich eines Verschlusses gegenuber

Sekreten getestet.
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6 Zusammenfassung

Die intubationsbedingte TR ist eine seltene, jedoch lebensbedrohliche
Verletzung der Luftréhre. Als haufig angefihrte Ursache steht dabei die
Uberblockung des Tubuscuffs in Verdacht. Die lediglich manuelle
Handhabung der Cuffblockung nach erfolgter Intubation mittels einer Spritze
ist bis heute vielerorts eine Ubliche Methode. Hoffmann et al. wiesen 2006 in
inrer Studie nach, dass selbst erfahrene Notfallmediziner auf diese Weise
Cuffdricke insufflieren, welche den empfohlenen oberen Grenzbereich um

ein vielfaches Uberschreiten.

Ziel dieser in-vitro-Studie war die Eruierung des Berstungsdrucks fir eine
Trachearuptur sowie die Beschreibung des dabei entstehenden
Verletzungsmusters. Zusatzlich sollte der Einfluss der TubusgrofRe, des
Patientenalters, der KérpergrofRe und des Geschlecht des Patienten validiert

werden.

Es wurden 28 humane laryngo-tracheale Praparate nicht langer als 24
Stunden nach Obduktion untersucht. In einem artifiziellen Modell wurde der
Cuffdruck eines in der Trachea fixierten Endotrachealtubus kontinuierlich
erhoht. Um den Einfluss der Tubusgréfie zu eruieren, wurde eine Einteilung
in zwei Gruppen vorgenommen. Eine Gruppe bildeten hitP mit einem an die
KorpergroRe angepassten Tubus, eine zweite Gruppe wurde mit einem um
eine Einheit zu groRen Tubus untersucht. Die Cuffdruckerhéhung erfolgte in
100mbar-Schritten. Nach jeweiliger Druckerhdhung wurden auf Hohe des
geblockten Tubus Koronar- und Sagittaldurchmesser der Trachea

festgehalten.

Bei nahezu allen in den Versuchen verwendeten hItP konnte ein
Druckaufbau des Tubuscuffs bis zu einer Perforation der Trachea
durchgefuhrt werden. Ein hitP wurde nicht in die Auswertung miteinbezogen,
da es hier durch eine Lasion an der Trachea zum EinreiRen des Tubuscuffs

kam.

Bis zum Erreichen des Berstungsdrucks wurde die Trachea konzentrisch
gedehnt. Die aufgetretenen Berstungsdricke erreichten Werte zwischen 700

und 1300 mbar. Stets kam es zu einer zentralen longitudinalen Perforation
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der Tracheahinterwand, entsprechend der Lange des Tubuscuffs. Die in der
Praxis zu beobachtenden Trachearupturen nach Intubation treten gehauft
longitudinal rechtsseitig an der pars membranacea auf, was am ehesten auf
eine stabilisierende Korrespondenz der Trachea mit dem Osophagus

schlielRen lasst.

Einen malgeblichen Einflussfaktor fir das Auftreten von Perforationen
humaner Tracheen bei Intubation in unserem Versuchsaufbau stellte die
Wahl der TubusgréRe dar. Zu gro® gewahlte Tuben fuhrten mit einer
Signifikanz von p=0,001 zu geringeren Berstungsdriicken, verstarkend wirkte
sich dies bei Probanden von kleiner Korpergrole aus. In der
nonparametrischen Varianzanalyse nach Brunner stellte sich der Einfluss der

KorpergrofRe mit p=0,0118222 als signifikant dar.

Alter und Geschlecht hatten keinen signifikant nachweisbaren Einfluss auf
eine intubationsbedingte Tracheaperforation. Hier lieRen sich in beiden
Fallen lediglich direkte und indirekte Zusammenhange mit der KorpergrofRe

erkennen.

In der Praxis sollte eine Intubation unbedingt mit einem an die KorpergrofRe
angepassten Tubus erfolgen. Als Empfehlung kann hier das Nomogramm
nach Coordes et al. herangezogen werden. Nach erfolgter Intubation sollte
die Cuffblockung stets standardisiert unter kontrollierter manometrischer
Cuffdruckmessung erfolgen. Bei Anderung wie z.B. Umlagerungen und

langer andauernder Intubation sind Verlaufskontrollen notwendig.

Daneben sind zukinftig Untersuchungen zum Einfluss der Cuffgeometrie auf

eine intubationsbedingte TR notwendig.
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