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1. Einfiihrung

Die Tracheotomie gehdrt in der heutigen Zeit zu den haufigsten operativen Eingriffen
in der Intensivmedizin (48).

Schon im Altertum wurden Eingriffe im Bereich der Trachea zur Schaffung eines
sicheren trachealen Zugangs zu den Atemwegen mit Hilfe primitiver Mittel
durchgeflhrt (16,6,25,30).

In der heutigen Zeit wurden erstmals durch SHELDON , TOYE und WEINSTEIN
perkutane, transtracheale Zugangswege zum Zweck einer Beatmung von kritisch
kranken Patienten beschrieben (50,55).

Die Indikation zur Tracheotomie bestand urspringlich in der Notfallmedizin zur
Sicherung der Atemwege bei Patienten mit akuter Luftnot, z. B. bei einem Croup-
anfall.

Aufgrund verbesserter Behandlungstrategien und Beatmungsmoglichkeiten von
schwerstkranken Patienten und der damit bestehenden Notwendigkeit der
Freihaltung der Atemwege Uber einen langeren Behandlungszeitraum fand die
Tracheotomie auch Zugang in der Intensivmedizin.

Hier besteht die Indikation zur Tracheotomie im wesentlichen zur Gewahrleistung
einer prolongierten Beatmung von Patienten mit einer respiratorischen Insuffizienz
unterschiedlichster Genese, wobei der optimale Zeitpunkt einer elektiven
Tracheotomie zur Langzeitbeatmung weiterhin kontrovers diskutiert wird (7,46,53).
Desweiteren wird die Tracheostomaanlage in der praoperativen Phase zur
Vorbereitung operativer Eingriffe sowie in der Onkologie zur Sicherung der
Atemwege bei Tumorpatienten angewandt. Das Patientengut besteht im
wesentlichen aus Patienten des HNO-arztlichen und Mund-Kiefer-Gesicht-
chirurgischen Fachgebietes (1,32,38,49).

Die Anlage eines Tracheostomas ermdglicht die Anwendung kurzer Tuben mit
grolerem Durchmesser. Daraus resultiet eine Verbesserung der alveolaren
Ventilation durch Reduktion des Totraums, sowie eine Reduktion der Atemarbeit
durch Senkung des Atemwegswiderstandes. Diese genannten Vorteile erleichtern
ein spateres , Weaning , des Patienten vom Respirator.

Oro-pharyngeale Strukturen, wie z. B. Stimmbé&nder und Kehlkopf werden geschont.
Direkte Kehlkopftraumata sowie laryngeale und tracheale Drucknekrosen kdnnen
vermieden werden (46,53,64).



Ein héherer Patientenkomfort ist gewahrleistet, da ein Tracheostoma deutlich besser
seitens der Patienten toleriert wird, als ein nasopharyngeal oder oropharyngeal
liegender Tubus, so dalk oft eine deutlich geringere medikamentdse Sedierung des
Patienten moglich ist.

Eine Trachealkanile kann einfacher fixiert werden als ein translaryngeal liegender
Tubus, und unbeabsichtigte  Extubationen und  komplikationsbehaftete
Reintubationen kénnen besser vermieden werden (46).

Desweiteren ist eine bessere orale Medikamentenapplikation und Kostaufnahme
sowie eine grundlichere Mundpflege und Bronchialtoilettte mdglich. Die hdhere
Inzidenz von Sinusitiden bei nasolaryngealer Intubation kann durch ein
Tracheostoma vermieden werden (1,4,49,52,58).

Mit Hilfe spezieller Trachealkanllen sind die Patienten sogar zur verbalen

Kommunikation fahig.

Allerdings sind im Zusammenhang mit der Anlage eines Tracheostomas
perioperative Komplikationen mdoglich, die durchaus einen vitalbedrohlichen
Charakter tragen kénnen.

Eine unzureichende Ventilation des Patienten mit nachfolgender Hypoxie und
Hyperkapnie, mdgliche Verlegung der Atemwege durch Weichteilschwellungen,
Aspiration von Sekret oder Koageln, aber auch Blutungen und Verletzungen von
pharyngo-trachealen Strukturen, kardiopulmonale Ereignisse sowie
unvorhergesehene anatomische Konstellationen kénnen den Patienten wéhrend
einer Tracheotomie gefahrden (1,13,28,44,49 58).

Auch  postoperative  Frih- und Langzeitschaden, wie Stomainfektionen,
Narbenbildung, Tracheomalazie oder Trachealstenosen kdnnen die genannten

Vorteile einer Tracheostomaanlage relativieren (4).

Neben der konventionellen Technik hat sich in der Intensivmedizin die perkutane
Dilatationstracheotomie als Standardverfahren etabliert.

Die Technik nach CIAGLA wurde in den letzten Jahren mehrfach modifiziert.
Urspringlich erfolgte die Tracheostomaanlage durch schrittweises Bougieren mittels
verschiedener Dilatatorstifte zunehmenden Durchmessers Uber einen

FUhrungsdraht, bis die gewtinschte Tracheostomagrofe erreicht worden ist.



Inzwischen kann, anstelle verschiedener Dilatatorstifte, ein einziger, an seiner Spitze
konisch zulaufender Dilatator ( ,blue rhino* ) verwendet werden.

GRIGGS  verdnderte das Verfahren hinsichtlich der Erweiterung des
Tracheostomakanals. Er verwendete statt verschiedener Dilatatorstifte eine spezielle,
gebogene Dilatationszange mit stumpfen Zangenbranchen und integrierter
Flhrungsdrahtrinne, um das Risiko einer Verletzung der posterioren und lateralen
Trachealwand zu minimieren (23,24).

Bei der translaryngealen Tracheotomie nach FANTONI erfolgt im Gegensatz zu allen
anderen Modifikationen der Dilatationstracheotomie eine retrograde Aufdehnung und
Platzierung der Trachealkanule (8,17,59).

Die jungste Modifikation der perkutanen Dilatationstracheotomie ist das Verfahren
nach FROVA, bei der die Aufdehnung des Trachealgewebes mittels einer konisch

zulaufenden Dilatationsschraube erreicht wird.

Die logistischen Vorteile der perkutanen Dilatationstracheotomie gegenuber der
konventionellen chirurgischen Tracheotomie liegen in der kurzen Operationsdauer,
dem geringeren Personalbedarf sowie der Durchfihrbarkeit als bettseitiges
Verfahren (10,12,28,49).

Die kontinuierliche intensivmedizinische Behandlung des Patienten kann wahrend
der Tracheotomie fortgefiiht werden und muly nicht flr einen Transport des
Patienten in den OP unterbrochen werden. Somit kann eine madgliche
transportbedingte Verschlechterung des Patientenzustandes vermieden werden
(35,51).

Auch die, im Gegensatz zur konventionellen chirurgischen Tracheotomie, geringeren
peri- und postoperativen Komplikationsraten sowie geringere postoperative
Infektionsraten stellen ein bedeutendes Argument fur die Anwendung der dilatativen
Tracheotomie dar (1,11,16,19,27 41,44 52 62).

So schildern HAZARD, JONES und BENITONE in einer Vergleichsstudie von
konventioneller Tracheotomie und perkutaner Dilatationstracheotomie eine ungleich
hohere perioperative Gesamtkomplikationsrate bei der Anwendung der
konventionellen Tracheotomieform (58 %) im Gegensatz zur perkutanen
Dilatationstracheotomie (25 %) (28). Auch HEUER und DELLER zeigen in einer
Zusammenfassung mehrerer Untersuchungen zum Vergleich konventioneller

chirurgischer Tracheotomie und perkutaner Dilatationstracheotomie eine hd&here



perioperative Gesamtkomplikationsrate bei Anwendung der konventionellen
chirurgischen Tracheotomie (19%-66%). Die perioperative Gesamtkomplikationsrate
der perkutanen Dilatationstracheotomie lag in dieser Studienzusammenfassung
zwischen 7,2% und 21% (28). Ebenso bestatigen neu erhobene Metaanalysen von
CHENG und FREEMANN eine geringere peri- und postoperative Komplikationsrate
bei Einsatz der Dilatationstracheotomie im Vergleich zur konventionell
durchgeflihrten Tracheotomie (9,20).

Im Vergleich postoperativer Komplikationen zeigt der Vergleich von FRIEDMANN,
FILDES und MIZOCK bezuglich der chirurgischen offenen Tracheotomie eine Rate
von 41%. Die postoperative Gesamtkomplikationsrate bei Anwendung der
perkutanen Dilatationstracheotomie lag in dieser Studie bei 12% (21). Eine
Metaanalyse, durchgefihrt von DULGUEROV, GYSIN, PERNEGER und
CHEVROLET, bei der insgesamt 65 Studien zum Vergleich perioperativer und
postoperativer Komplikationen bei Anwendung der konventionellen chirurgischen
bzw. der perkutanen dilatativen Tracheotomie herangezogen worden sind, zeigt eine
hohere postoperative Komplikationsrate bei Einsatz der Kkonventionellen
Tracheotomieform (10% vs.7%) (16).

Trotzdem kdénnen bei der Durchfihrung einer dilatativen Tracheotomie
schwerwiegende Komplikationen auftreten, welche ggf. den sofortigen Umstieg auf

die konventionelle chirurgische Methode erfordern (63).

Bei der praktischen Durchfihrung der verschiedenen Variationen der
Dilatationstracheotomie kdnnen jedoch spezifische Probleme auftreten. Diese
Probleme sind durch das grundsatzlich andere operative Vorgehen wahrend einer
dilatativen  Tracheotomie gegenililber einer konventionellen chirurgischen
Tracheotomie bedingt .

So mull der Tubus in Vorbereitung der Tracheotomie in den Larynx, bis auf
Stimmbandebene zurickgezogen werden und erneut geblockt werden, um eine
sichere Punktion der Trachea zu gewahrleisten und eine Tubus- oder
Tubuscuffverletzung zu vermeiden. Durch die Dilatation kommt es zu einer kaudalen
Verschiebung der Trachea und es kann trotz Fixierung des Tubus zu akzidentiellen
Tubusdislokationen und nachfolgenden Beatmungsleckagen unterschiedlichsten
Ausmalles kommen, welche dann zu einer unzureichenden Beatmung und

Oxygenierung des Patienten fllhren (56).



Ein Aspirationsschutz ist in dieser Situation ebenfalls nicht gegeben.

Desweiteren ist trotz der Lageverédnderung des Tubus in den Larynx eine
Identifizierung der Punktionsstelle nicht immer moglich und es besteht die Gefahr der
paratrachealen Punktion, Tracheahinterwandsverletzung oder der Verletzung des
Tubuscuffs oder des Bronchoskops durch die Punktionsnadel (12,15). Hier ist oft ein
sehr kurzer oder adipdser Halsbereich verantwortlich.

Die nachfolgende unzureichende Patientenventilation zwingt dann zu einer
schnellen, unter Zeitdruck vorzunehmenden Umintubation.

Auch dem Einsatz der Larynxmaske sind durch hohe Beatmungsdricke,
anatomische Besonderheiten im Oro- pharyngealbereich sowie des nicht
ausreichenden Aspirationsschutzes Grenzen gesetzt (15,26,54,57).

Auch alternative Verfahren, wie die Jetventilation (34) und der Einsatz von
Spezialtuben ( Combitube™, ,microlaryngeal tube* ) zur Tracheotomie (42,45,65)
haben das Problem der ungentgenden Tubusfixierung und kénnen  somit
nachfolgende Beatmungsleckagen nicht verhindern. Desweiteren besteht beim
Einsatz der Jetventilation zur Tracheotomie ein relativ hohes Aspirationsrisiko.

Daher ist es wichtig, eine Mdglichkeit zu finden, die Fixierung des Tubus auf
Stimmbandebene zu optimieren, somit Leckagen bei der Beatmung zu verhindern
und einen ausreichenden Aspirationsschutz zu gewahrleisten.

Gleichzeitig sollen optimale Bedingungen fir eine fiberoptisch kontrollierte tracheale
Punktion geschaffen werden, um eine sichere Identifikation der richtigen
Punktionshdhe durch das Auszéhlen der Trachealspangen zu gewahrleisten. Dies ist

bei Einsatz 0.g. Spezialtuben nicht maéglich (57).

Hier konnte durch die Verwendung eines speziellen Doppelblocktubus aufgrund
seiner besonderen Konstruktion eine bessere Fixierung des Tubus auf
Stimmbandebene erreicht werden.

Dieser Tubus wurde primar fur die Langzeitbeatmung im Rahmen einer
intensivmedizinischen Therapie entwickelt.

Der wesentliche Unterschied zum konventionellen Tubus besteht in zwei low
pressure - high volume Cuff's, welche hintereinander am proximalen Ende des
Tubus angeordnet sind. Beide Cuff”s kdnnen getrennt voneinander geblockt werden
(Abb.1,2,3).



Somit ist eine wechselseitige Blockung des Tubus in der Trachea mdglich und

tracheale Schleimhautlasionen kénnen reduziert oder vermieden werden (Abb.3,4).

Unsere Uberlegung bestand darin, den Doppelblocktubus fir eine optimale
Platzierung auf Stimmbandebene zu nutzen. Dies sollte durch Blockung des distalen
Cuff's unmittelbar unterhalb der Stimmbénder und Blockung des proximalen Cuff's
direkt oberhalb der Stimmbander erreicht werden.

Voruntersuchungen am Kehlkopfmodel und am anatomischen Préparat lassen eine
prinzipielle Verwendbarkeit des Doppelblocktubus zur dilatativen Tracheotomie
vermuten (Abb. 5,6).
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Doppelblocktubus

Doppelblocktubus und Normalblocktubus im Vergleich




Abb.3 high volume - low pressure Doppelcuff

Abb.4 zeichnerische Darstellung der Tubusposition im Kehlkopf
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Lage des Doppelblocktubus in Stimmbandebene - Kehlkopfmodel

Lage des Doppelblocktubus in Stimmbandebene

- anatomischesPraparat -




2. Zielstellung

Das Verfahren der perkutanen Dilatationstracheotomie wird bereits auf vielen
Intensivstationen bei bestehender Indikation zur elektiven Tracheotomie eingesetzt.
Hierbei kdnnen aufrund der technischen Besonderheiten in der Durchfihrung der
dilatativen Tracheotomie  Probleme bezilglich der optimalen Platzierung des
endotrachealen Tubus und nachfolgende Ventilationskomplikationen auftreten.
Desweiteren besteht die Gefahr der paratrachealen Punktion,
Tracheahinterwandsverletzung oder der Tubus- bzw. Tubuscuffverletzung durch die
Punktionskanile, wenn eine bronchoskopische Kontrolle der Punktion aufgrund einer

unglnstigen Tubusplatzierung nicht ausreichend gewahrleistet ist.

Ziel dieser prospektiven randomisierten Studie war es zu untersuchen, ob der
Doppelblocktubus aufgrund seiner Konstruktion zur Sicherung der Atemwege des
Patienten wahrend der Tracheotomie geeignet ist. Diese Untersuchung wurde nach
Zustimmung der lokalen  Ethikkommission an einem  Kollektiv  von
beatmungspflichtigen Patienten einer Intensivstation durchgefiihrt, bei denen die

Indikation zur perkutanen Dilatationstracheotomie bestand.

Auf folgende Fragen sollte im Rahmen dieser Studie eine Antwort gefunden werden :

1. Ist der Doppelblocktubus aufgrund seiner besonderen Konstruktion zum Einsatz

wahrend der Tracheotomie geeignet?

2. Besteht fur den Patienten durch den Einsatz des Doppelblocktubus die gleiche
bzw. eine hdhere Sicherheit bezlglich der Freihaltung der Atemwege und der
Gewahrleistung eines suffizienten Gasaustausches im Vergleich zum

konventionellen Tubus?
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3. Material und Methoden

3.1. Patienten

Im Rahmen der von der lokalen Ethikkommission genehmigten randomisierten Studie
wurden in einem Zeitraum von 2/1997 bis 8/1998 19 weibliche und 32 mannliche
beatmungspflichtige Patienten elektiv tracheotomiert.

Dabei kam das Verfahren der perkutanen Dilatationstracheotomie nach Griggs zum
Einsatz, welches hinsichtlich des Dilatationsverfahrens vom Erstbeschreiber durch
Verwendung einer Spreizzage modifiziert worden ist. Die Tracheotomie erfolgte in
einer Gruppe ausschlielich nach erfolgreicher Reintubation mit einem
Doppelblocktubus (DBT-Gruppe) und in der Vergleichsgruppe mit einem
konventionellen, auf Stimmbandebene geblockten Safty-Tubus (NBT-Gruppe).

Das durchschnittliche Patientenalter betrug 495 (18 - 85) Jahre. Der
durchschnittliche APACHE Il - Score des gesamten Patientenkollektivs lag am Tag
der geplanten Tracheotomie bei 24,3 ( DBT-Gruppe = 23,2 ; NBT-Gruppe = 25,2 ).
Das Tracheostoma wurde durchschnittlich am 5. Tag nach oro - bzw. nasotrachealer

Intubation angelegt.
Das Patientengut rekrutierte sich hauptsachlich aus den chirurgischen

Fachbereichen. Die Tabellen 1 und 2 zeigen einen Uberblick zu den Fachgebieten

und Diagnosen der Patienten.
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Diaghosen DBT - Gruppe NBT - Gruppe
(n =24) ( n=27)
Polytrauma 5 3
SHT 3 6
Hirntumor 2 -
Hirnblutung 3 3
Pancreatitis 2 3
GIT-Blutung 3 2
Tumor - gastroint./abdominal |- 3
Peritonitis 1 1
kardiales Versagen 1 1
pulmonales Versagen - 3
postoperative Nachblutung 1 -
Leberzirrhose - 1
perf. Tubu-ovarialer Abszely |- 1
Leiomyosarkom 1 -
Fourniersches Gangran 1 -
SchulRverletzung 1 -
Tab.1 Patientendiagnosen
Fachgebiet DBT - Gruppe NBT - Gruppe
(n =24) ( n=27)
neurochirurgisch 8 9
abdominalchirurgisch 9 10
traumatologisch 4 4
sonstige 3 4
Tab.2 Aufteilung der Patienten auf die Fachbereiche
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Die Zuordnung zu den zwei Untersuchungsgruppen erfolgte randomisiert.

Dabei wurde folgende Auswabhl festgelegt :

NBT-Gruppe Normalblocktubus-Gruppe
DBT-Gruppe Doppelblocktubus-Gruppe

3.2. Ein - und AusschluBKriterien

Folgende Einschiulkriterien multen fur die Aufnahme in diese Studie durch den

Patienten erflllt sein :

1. Indikation zur Tracheotomie

2. Patientenalter Gber 18 Jahre

3. regelrechte anatomische Verhéltnisse im Oro - Pharynxbereich

4. letzte Nahrungsaufnahme mehr als 6 Stunden vor Eingriff bzw. Entleerung des
Magens Uber eine liegende Magensonde

5. intakte plasmatischeGerinnung; Thrombozyten > 50 Gpt/|

Folgende Ausschiul3kriterien wurden definiert:

1. anatomische Verhaltnisse, die eine Maskenbeatmung und eine Tracheotomie
unmdglich machen, z. B. mittels direkter Laryngoskopie nicht einstellbarer Larynx,
Tumorerkrankungen oder Narben mit raumfordernder und weichteilverzerrender
Wirkung, Kehlkopfimplantate u.a.

2. bekannte Tracheomalazie

3. Verletzungen und Blutungen im Naso- und Oropharynxbereich

4. Gerinnungsstoérungen

- Thrombozyten < 50000 GpT/l
- Quick : <50 %
-PTT: <b80s

5. unzureichende Oxygenierung ( Pa0> < 100 mmHg , Sa0; < 95 %) bei max.
Atemwegsdruck Pmax = 25 mmHg und FiO,=1,0

6. unzureichende CO2 - Eliminierung bei kontrollierter Patientenbeatmung ( IPPV,
PaCO; > 45 mmHg; bei SHT > 35 mmHg )

7. bestehender lleus
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8. letzte Nahrungsaufnahme innerhalb der letzten 6 Stunden
9. Patientenalter unter 18 Jahren

10. Notfalltracheotomie

11. ARDS und schwerste Gasaustauschstérungen

12. frische Trachealnaht

13. instabile HWS - Frakturen

14. Infektion im Operationsgebiet

3.3. Sedierung und Beatmung

Zur Vorbereitung der Tracheotomie wurde der Patient 30 Minuten préoperativ mit
einer FiO2> = 1,0 beatmet.

Intraoperativ erfolgte eine volumenkonstante maschinelle Beatmung der Patienten.
Zum Einsatz kam hier der Ventilator EVITA 2 CAP der Firma Drager .

Die Beatmungsparameter wurden so gewahlt, das zum Tracheotomiebeginn eine
Normokapnie bestand.

Alle Patienten unterlagen einer kontinuierlichen Analgosedierung, bestehend aus 1,5
mg Fentanyl und 90 mg Midazolam in 50 ml 0,9 & NaCl - Lésung Uber einen
Perfusor, bei einem kontiniuerlichen Vorschub von 2 - 10 ml/h ( Firma BRAUN
Melsungen AG ).

Unmittelbar vor Operationsbeginn erfolgte eine zusatzliche standartisierte
Analgosierung und Relaxierung mit Fentanyl 2 png / kg Koérpergewicht und

Pancuronium ( Pavulon ) 0,15 mg / kg Kérpergewicht.
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3.4. Monitoring

Die erforderlichen hdmodynamischen und ventilatorischen Parameter wurden im
Rahmen der Routinetiberwachung kontinuierlich erfalt.

Das Elektrokardiogramm ( EKG ) wurde als modifizierte 3-polige Brustwandableitung
erfaldt und oszilliographisch dargestellt. Anhand des abgeleiteten EKG's wurde die
Herzfrequenz ( HF ) ermittelt.

Der arterielle Blutdruck ( MAP ) wurde an der A. radialis bzw. femoralis
aufgenommen und Uber einen DruckmefRwandler ( Fa. Ohmeda ) auf den
Patientenmonitor ( Sirecust 1281°. Fa. Siemens ) nummerisch sowie als Druckkurve
dargestellt. Die periphere Sauerstoffsattigung wurde mittels eines Pulsoximeters
gemessen. Das endexpiratorische CO, wurde anhand eines in den Respirator
integrierten Kapnometers erfaft.

Blutgasanalysen wurden 5 Minuten vor OP- Beginn ( mind. 30 min. FiO> =1 ), nach
Umintubation bzw. Tubuskorrektur unmittelbar vor Tracheotomiebeginn und 5
Minuten postoperativ entnommen und durch einen ABL 505° ( Fa. Radiometer
Kopenhagen,Danemark ) ausgewertet.

Alle Vitalparameter ( Herzfrequenz, periphere Sauerstoffsattigung, systolischer,
mittlerer und diastolischer Blutdruck ), expiratorischer CO, sowie das
Atemminutenvolumen wurden kontinuierlich im 1 Minutenabstand durch ein
Datenerfassungssystem aufgezeichnet ( Patienten Daten Management System -
System 2000% der Firma Siemens/ Emtek Deutschland / USA ).

3.5. Untersuchungsablauf

Zunachst wurden die Patienten durch Briefwahl einer der beiden Studiengruppen
zugeordnet ( Randomisierung ).

Alle Tracheotomien erfolgten als perkutane Diltationstracheotomie nach Griggs
(21,22). Hierfir wurde das Tracheotomieset der Firma Portex® eingesetzt (Abb.5).

Der Untersuchungablauf ist in der Tab.3 schematisch dargestellt.
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Folgende MeRzeitpunkte wurden fur den Vergleich beider Methoden betrachtet :

T1: Messung unmittelbar vor Umintubation mit einem Doppelblocktubus bzw.
Neuplatzierung des konventionellen Tubus
(HF, MAP, Sa0O,, AMV, PeCO5, BGA-Nr.1) ; IPPV, FiO,=1,0

Zuvor erfolgte eine 30minltige kontrollierte Beatmung mit einer FiO2=1,0

T2: Messung 5 Minuten nach Umintubation bzw. Tubuskorrektur
( HF, MAP, Sa0,, AMV, PeCO», BGA-Nr.2) ; IPPV, FiO»=1,0

T3: Messung aller intraoperativen Werte, beginnend mit dem OP-Beginn
Beginn der kontinuierlichen minttlichen MeRwertregistrierung
( HF, MAP, Sa0,, AMV, PeCO3) ; IPPV, FiO2=1,0

T4: Messung zum Tracheotomieende, OP-Ende
( HF, MAP, Sa0,, AMV, PeCO3) ; IPPV, FiO2=1,0

T5: Messung 5 min nach Tracheotomieende
( HF, MAP, Sa0,, AMV, PeCO,, BGA-Nr.3) ; IPPV, FiO»=1,0

Ende der minitlichen MeRwertregistrierung

Auftretende perioperative sowie intraoperative patientenbezogene und technische

Komplikationen wurden registriert. ( Tab.10)
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30minttige kontrollierte Beatmung (IPPV) mit FiO> = 1,0

Mel3zeitpunkt T1 - Ausgangswerte
Blutgasanalyse (BGA Nr.1)

Registrierung der respiratorischen und hdmodynamischen Ausgangswerte
Relaxierung und Analgosedierung des Patienten mit Pancuronium und
Fentanyl/Midazolam
Platzierung des Doppelblocktubus bzw. Rickzug des konventionellen Tubus
bis auf Stimmbandebene

Smindtige kontrollierte Beatmung (IPPV) mit FiO,=1,0

Mel3zeitpunkt T2 - 5 min nach Umintubation bzw. Tubusneuplatzierung
- Blutgasanalyse (BGA Nr.2)

- Registrierung hdmodynamischer und respiratorischer Werte

Mel3zeitpunkt T3 - OP-Beginn
- OP-Beginn = Hautschnitt
- ab T3 Registrierung der hAmodynamischen und respiratorischen Parameter

in 1mindtigen Abstand

Mel3zeitpunkt T4 - OP-Ende

- OP-Ende=Platzierung der Trachealkanule

Mel3zeitpunkt TS - 5 Minuten nach OP-Ende
- Blutgasanalyse (BGA Nr.4)
- bis zu diesem Zeitpunkt Registrierung der hamodynamischen und

ventilatorischen Parameter in 1mindtigen Abstand

Tab.3 schematischer Untersuchungsablauf
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3.6. Technik der perkutanen Dilatationstracheotomie

Die Durchfiihrung der Tracheotomie erfolgte in Seldingertechnik. Verwendet wurde
ein Tracheotomieset der Firma Portex® (Abb.7).

Der Kopf des Patienten wurde maximal rekliniert und der Oberkérper leicht erhdht
gelagert. Ein Mitarbeiter am Kopfende des Patienten Ubernahm die Manipulationen
am Trachealtubus und die endotracheale Endoskopie. Der Operateur stand an der
rechten Seite des Patienten.

Nach Spulung mit einer antiseptisch wirkenden 2%-igen Lavasept®-Lésung und
grandlicher Absaugung des Oropharynx, wobei besonders die sogenannten

, Jammerecken “ Beachtung fanden, erfolgte die Relaxierung und Sedierung. Der
liegende Tubus wurde bis auf Stimmbandebene zurick gezogen und fixiert. Die
Blockung des Tubus wurde bei diesem Vorgang nicht entlastet, um restliches Sekret
aus den , Jammerecken “ mobilisieren zu kénnen und ein Abflul? des Sekretes in das
Bronchialsystem zu verhindern.

Patienten, die der Doppelblocktubus-Gruppe ( DBT - Gruppe ) angehorten, wurden
entsprechend umintubiert. Dabei wurde der obere Cuff oberhalb der Stimmlippen und
der untere Cuff unter den Stimmlippen geblockt. Zum Einsatz kamen hierbei
Doppelblocktuben der Firma Portex® in den GréRen 7 und 8 (Abb.8 ).

Nach Desinfektion des Operationsgebietes und steriler Abdeckung wurde die
Trachea manuell identifiziert und nach positiver Diaphanoskopie ein horizontaler
Hautschnitt in Hdéhe der zweiten Trachealspange angelegt. Dabei war darauf zu
achten, dal® der Schnitt nur bis zur Subcutis reicht, um die Verletzung gréRerer
Gefale zu vermeiden. Die Punktion der Trachea erfolgte mittig zwischen der 2. bis 4.
Trachealspange. Die Hohlnadel wurde bis zur eindeutigen leichten Aspiration von
Luft millimeterweise vorgeschoben. Parallel erfolgte eine fiberoptische Kontrolle der
Punktion durch den Mitarbeiter am Kopfende des Patienten. Eine Videolbertragung
des bronchoskopischen Bildes erméglichte es dem Operateur, die eigene Flhrung
der Punktionsnadel zu kontrollieren und ggf. zu optimieren. Anschlielend wurde der
Flhrungsdraht mit dem gebogenen Ende in die Trachea vorgeschoben, was ohne
jeden Widerstand mdglich sein sollte. Durch den liegenden Endotrachealtubus wurde
die korrekte, endotracheale Lage dieses Fuhrungsdrahtes bronchoskopisch

verifiziert. Der Punktionskanal wurde dann mit einem starren Dilatator vordilatiert. Die
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weitere Dilatation erfolgte mit einer vorgeformten Dilatationspinzette im Sinne einer
stumpfen Trennung der Gewebeschichten zwischen den Trachealspangen.

Nach ausreichender Dilatation wurde die Trachealkanile Uber den Flhrungsdraht
exakt in Dilatationsrichtung unter leicht drehender Bewegung vorgeschoben, was
gelegentlich einen gewissen gefuhlvollen Druck erforderte. Nach Blockung der
Trachealkanlle und bronchoskopischer Kontrolle konnte die Beatmung vom
translaryngealen Tubus auf die Trachealkanlle umgesetzt werden. Durch die
Trachealkanule erfolgte eine nochmalige endoskopische Kontrolle der Kanulenlage.
Anschlieend erfolgte eine endotracheale und endobronchiale Absaugung von Blut
und Sekret.

Danach erfolgte die Entfernung des laryngealen Tubus. Die spate Entfernung des
Tubus ermdglichte jederzeit die weitere Beatmung des Patienten in unklaren
Situationen, sowie bei einer erforderlichen Neuplatzierung der Trachealkanle.

Die Trachealkanile wurde mit einem Trachealband fixiert und mit einer sterilen
Kompresse gepolstert.

Die Durchfiihrung der Tracheotomie erfolgte nach den derzeit glltigen Standards
und wird vielfach in gleicher oder modifizierter Art und Weise in der Literatur
beschrieben (10,26,28,43,44,49 58).

3.7. statistische Auswertung

Zur  Auswertung der Ergebnisse wurden alle zu den Zeitpunkten T1 bis T5
erhobenen, hamodynamischen und ventilatorischen MeRwerte herangezogen. Zur
besseren  Objektivierung  und Darstellung wurden die  erhobenen
Atemminutenvolumina sowie deren Veranderungen in Prozentwerte (bertragen.

Es erfolgte eine getrennte Auswertung der pra-, intra- und postoperativen Phase.

Die statistische Aufarbeitung und Auswertung der Daten erfolgten mit einer
Datenbank unter EXEL 95 sowie dem Statistikprogramm SPSS.

Die erhobenen Ergebnisse sind in tabellarischer und in graphischer Form dargestelit.
Innerhalb der Gruppen erfolgte der Vergleich mittels Wilcoxon -Test, zwischen den
Gruppen mittels U - Test nach Mann und Whitney.

Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 wurde als signifikant angenommen.
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4. Ergebnisse

4.1. praoperativer Vergleich

Parameter NBT-Gruppe DBT-Gruppe

T1 T2 T1 T2
HF ( /min) 89,5+ 239 90,7 £ 23,19 93,4+ 20,3 94,35+ 17,80
MAP (mmHg) |84,8+139 89,75£1916 |[84,3£16,0 90,47 £ 19,78
SpO2( %) 98,9+ 1,03 99,09 £ 1,63 98,7+1,3 98,94 + 1,11
AMV (I/min ) 10,9+ 3,6 10,44 + 3,62 11,6+3,0 11,85+ 4,28
PeCO. (mmHg) |30,4+6,4 2910+ 7,02 31,0£6,1 31,81 £ 7,51
PaO,( mmHg) |287,8+103,7 |[2758+96,7 2692+112,8 |2143+1004
PaCO; (mmHg) |40,2+ 7,7 41,6+6,9 39,3+ 6,1 40,0+ 8,3

Tab.4

Standardabweichung

MeRwerte zu den Zeitpunkten T1 und T2 - Mittelwerte +

HF = Herzfrequenz;, MAP = mittlerer arterieller Druck; SpO- = periphere

Sauerstoffsattigung; AMV = Atemminutenvolumen; PeCO; = exspiratorische

gemessenes CO;

4.1.1. Vergleich innerhalb beider Gruppen

Ventilation

Innerhalb beider Gruppen stieg nach 30-minutiger kontrollierter patientenadaptierter

Ventilation mit einem FiO2 = 1,0 zum Zeitpunkt T1 der arterielle O,-Partialdruck auf
das 2 - bis 2,5 - fache des Normwertes an (Abb. 20,21).
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Innerhalb der DBT-Gruppe zeigte sich ein nichtsignifikanter Abfall des PaO; im
Vergleich von T1 zu T2 von 54,9 mm Hg. Dies entspricht einem Abfall des PaO, von
10,4 %.

Innerhalb der NBT-Gruppe konnte ein geringflugiger nichtsignifikanter Abfall des
PaO; von 4,2 % gemessen werden. Keinerlei signifikante Veranderungen zeigte der
arteriell gemessene PaCO, an den MefRzeitpunkten T1 und T2.

Im Vergleich T1- T2 unterlagen in beiden Gruppen das exspiratorisch gemessene
CO, sowie die Atemminutenvolumina und periphere Sauerstoffséttigung nur

geringfugigen, nichtsignifikanten Schwankungen. ( Abb. 141516,17,18) .

Hémodynamik

Herzfrequenz und mittlerer arterieller Blutdruck unterlagen keinen Veranderungen.

4.1.2. Vergleich zwischen den Gruppen

Ventilation

Zum Zeitpunkt T1 bestanden bezlglich der respiratorischen Parametern beider
Gruppen keine signifikanten Unterschiede.

5 Minuten nach Umintubation (DBT-T2) bzw. Tubusneuplatzierung (NBT-T2) war der
arterielle Sauerstoffpartialdruck in der NBT-Gruppe im Mittel um 61,54 mmHg héher
als der PaO, der DBT-Gruppe.

Dies stellte einen signifikanten Unterschied da (Abb. 9).
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Abb. 9 Vergleich der arteriell gemessenen Sauerstoffpartialdriicke zwischen
den Gruppen zu den MefRzeitpunkten T1 bis TS
#1-# Signifikanz T2 (p<0,05)
0 Extremwert - Wert liegt 1,5 bis 3 Boxenlangen aul3erhalb der Box

Der arteriell gemessene PaCO;, AMV, SpO, und PeCO; zeigten zu diesem Zeitpunkt

keine Unterschiede zwischen beiden Vergleichsgruppen.

Hémodynamik

Zwischen beiden Untersuchungsgruppen bestehen zu den MelRzeitpunkten T1 und

T2 keine Unterschiede.
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4.2. intraoperativer Vergleich

Parameter NBT-Gruppe DBT-Gruppe
T3 T4 T3 T4
HF ( /min) 100,7 £ 257 1155+ 26,8 106,0 £ 28,5 111,41+ 26,0
MAP (mmHg) 90,7 +222 103,3+245 91,0£16,9 103,4 + 27 1
Sp02 (%) 989+16 98,5+1,9 98,2+1,7 9765+24
AMV (I/min ) 10,2+29 52+34 96+3,6 7,7+47
PeCO2 (mmHg) |31,0+6,7 348+69 328+£92 38,3+12,0
Tab.5 MeRwerte zu den Zeitpunkten T3 und T4 - Mitelwerte =+
Standardabweichung
Parameter NBT-Gruppe DBT-Gruppe
intraoperativ gemittelte intraoperativ gemittelte
MeRwerte MeRwerte
HF ( /min) 111,4+£275 109,0 £ 24,0
MAP (mmHg) |103,4+27,4 101,7 £ 247
SpO2 (%) 98,2+27 98,0+24
AMV (I/min) |75+33 721472
PeCO; (mmHg) 1351+ 7,3 39,5+121
Tab.6 gemittelte intraoperativ erhobene MeRwerte Mittelwerte +

Standardabweichung

HF = Herzfrequenz; MAP = mittlerer arterieller Druck; SpO; = periphere

Sauerstoffsattigung; AMV = Atemminutenvolumen; PeCO» = exspiratorisch

gemessenes CO;
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4.2 1. Vergleich innerhalb beider Gruppen

Hémodynamik

In beiden Vergleichsgruppen waren die Herzfrequenz und der mittlere arterielle
Druck zum OP-Ende ( T4 ) im Vergleich zum OP-Beginn ( T3 ) und zu den
praoperativen Werten zum Zeitpunkt T1 und T2 signifikant erhéht

(Abb. 10,11,1213).

Die intraoperativ gemessene Herzfrequenz war in beiden Gruppen im Vergleich zum
OP-Beginn nicht erhéht.
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|
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T1 T2 T3 T4 T5

MelRzeitpunkt

Abb. 10 NBT-Gruppe : Herzfrequenz zu den MeRzeitpunkten T1 bis TS

#-#4 Signifikanz T1 vs. T3 (p<0,05)
#o - #o Signifikanz T1 vs. T4 (p<0,05)
#s - #, Signifikanz T1 vs. TS (p<0,05)
#a - #4 Signifikanz T2 vs. T3 (p<0,05)
#s - #s Signifikanz T2 vs. T4 (p<0,05)
#s - #o Signifikanz T2 vs. TS (p<0,05)

29



Abb. 11
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DBT-Gruppe : Herzfrequenz zu den MefRzeitpunkten T1 bis TS

Signifikanz T1 vs. T4 (p<0,05)
Signifikanz T1 vs. TS ( p< 0,05)
Signifikanz T2 vs. T4 (p<0,05)
Signifikanz T3 vs. T4 (p<0,05)
Signifikanz T2 vs. TS (p<0,05)
Signifikanz T4 vs. TS ( p<0,05)

30



200
#1 #1
180 4
) #a
160 4 #3 #3
140 o
E‘, —_—
120 4
E —
E e e— —_—
c 1004 \
o H 4 1
<L 30« : 1
=
60 + - -
40 +
20 +
0
T1 T2 T3 T4 T5
MelRzeitpunkt

Abb.12 NBT-Gruppe : mittlerer arterieller Druck zu den MeRzeitpunkten

#-#4 Signifikanz T1 vs. T4 (p<0,05)
#o-# Signifikanz T3 vs. T4 (p<0,05)
#s - #, Signifikanz T4 vs. TS (p<0,05)
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Abb. 13

1 - #,
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#s - #s

MAP in mmHg

Ventilation

Intraoperativ kam es in beiden Vergleichsgruppen in Bezug zum OP - Beginn zu
einem Abfall der Atemminutenvolumina ( AMV ) , wobei das gemittelte intraoperativ

gemessene AMV in der Normalblocktubus-Gruppe um 26 Prozent und in der

220

200 + "l i
#H #
180 1 #s #s
160 1
140 1
120
100 1 /H\ﬂ
/3—————{
80 » i L
60 - —1
40 »
20 »
0
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DBT-Gruppe : mittlerer arterieller Blutdruck zu den Messzeitpunkten
T1 bis TS

Signifikanz T1 vs. T4 (p<0,05)
Signifikanz T3 vs. T4 (p<0,05)
Signifikanz T4 vs. TS (p<0,05)

Doppelblocktubus-Gruppe um 24,8 Prozent abfiel.

Zum OP - Ende ( T4 ) waren das Atemminutenvolumen in beiden Gruppen in Bezug

auf die praoperativen Ausgangswerte ( T1 und T2 ) signifikant erniedrigt (Abb.

14,15).
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Abb. 14 NBT-Gruppe . Atemminutenvolumen zu den MelRzeitpunkten T1 bis TS

#-#4 Signifikanz T1 vs. T4 (p<0,05)
#o-# Signifikanz T2 vs. T4 (p<0,05)
#s - #, Signifikanz T3 vs. T4 (p<0,05)
#a - #4 Signifikanz T4 vs. TS (p<0,05)
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Abb. 15 DBT-Gruppe . Atemminutenvolumen zu den MelRzeitpunkten T1 bis TS

#-#4 Signifikanz T1 vs. T4 ( p<0,05)
#o-# Signifikanz T2 vs. T4 ( p<0,05)
#s - #, Signifikanz T3 vs. TS (p<0,05)
#a - #4 Signifikanz T4 vs. TS (p<0,05)

Desweiteren bestand in der NBT-Gruppe zum OP-Ende (T4 ) im Vergleich zum OP-
Beginn ( T3 ) ein signifikanter Abfall des AMV (Abb. 14).
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Das gemittelte intraoperativ endtidal gemessene expiratorische CO», war in beiden

Gruppen im Vergleich zu den Werten am OP-Beginn erhéht.

Zum OP-Ende wurden in beiden Gruppen in Bezug auf den OP-Beginn signifikant

erhohte expiratorische CO» Werte verzeichnet (Abb. 16,17).
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Abb. 16 NBT-Gruppe . endtidal gemessenes Kohlendioxid zu
MeRzeitpunkten T1 bis TS
#1-# Signifikanz T3 vs. TS (p<0,05)
#o - #o Signifikanz T3 vs. T4 (p<0,05)
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Abb. 17 DBT-Gruppe : endtidal gemessenes Kohlendioxid zu den
MeRzeitpunkten T1 bis TS

#-#4 Signifikanz T1 vs. T4 (p<0,05)
#o - #o Signifikanz T2 vs. T4 (p<0,05)
#s - #, Signifikanz T3 vs. T4 (p<0,05)
#a - #4 Signifikanz T4 vs. TS (p< 0,05)

In der DBT-Gruppe war das expiratorische CO, zum OP-Ende ( T4 ) im Vergleich zu
den praoperativen Werten ( T1 und T2 ) ebenfalls signifikant erhdht (Abb. 17).

Die periphere Sauerstoffsattigung war in der DBT-Gruppe zum OP-Ende ( T4 ) im
Vergleich zu den préaoperativen Ausgangswerten { T1 und T2 ) signifikant erniedrigt
(Abb.18).
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Abb. 18 DBT-Gruppe : periphere Sauerstoffsattigung zu den Melzeitpunkten T1
bis TS5

#1 - #1 Signifikanz T1 vs. T4 (p<0,05)
#2-#2 Signifikanz T2 vs. T4 (p<0,05)
#3 - #3 Signifikanz T2 vs. TS (p<0,05)

4.2.2. Vergleich zwischen den Gruppen

Hémodynamik
Zwischen beiden Studiengruppen bestanden zum OP-Beginn und OP-Ende, sowie

bei den gemittelten intraoperativ erhobenen hamodynamischen Parametern keine

signifikanten Unterschiede.
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Ventilation

Zum OP-Beginn war die periphere Sauerstoffsattigung in der DBT-Gruppe im
Vergleich zur NBT-Gruppe signifikant erniedrigt (Abb. 19).
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Abb. 19 Vergleich der peripheren Sauerstoffséattigung zwischen den Gruppen

#1-# Signifikanz NBT vs. DBT zum Zeitpunkt T3  (p< 0,05)
0 Extremwert - Wert liegt 1,5 bis 3 Boxenlangen aul3erhalb der Box
* Extremwert — Wert liegt iber 3 Boxenldngen aulzerhalb der Box

Alle anderen ventilatorischen Parameter zeigten keine Unterschiede.
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4.3. postoperativer Vergleich

Parameter MeRzeitpunkt

T1 T2 T3 T4 5
HF (/min) 89,5+239 (90,7+2319 |100,7£25,7 (1155+26,8 |107,7 +7,8
MAP (mmHg) |84,8+19,6 |89,75+19,16 |90,7+222 |1033+45 |87,3£19,6
Sa0; (%) 989+103 (99,09+163 |989+16 |(985+19 |984+22

AMY (I/min) 10,9+30 (10,44+3,62 |102+29 |521t34 10,4+ 40

PeCO2 (mmHg) |30,4+ 64 |2910+7,02 [31,0+6,7 |348+69 |346+97

PaO, (mmHg) |287,8 + 2758 £ 96,7 |nicht nicht 2397 +
103,7 erhoben erhoben 126,0

PaCO; 402+77 |416£69 nicht nicht 43,7+ 9,7

(mmHg) erhoben erhoben

Tab.7 NBT-Gruppe - erhobene Parameter zu den MefRzeitpunkten T1 bis TS

Mittelwerte + Standardabweichung

HF = Herzfrequenz, MAP = mittlerer arterieller Druck; SpO, = periphere
Sauerstoffsattigung;, AMV = Atemminutenvolumen; PgCO; = exspiratorische
gemessenes COy;

PaO, = arteriell gemessener Sauerstoffpartialdruck; PaCO, = arteriell gemessener

Kohlendioxidpartialdruck
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Parameter MeRzeitpunkt

T T2 T3 T4 15
HF ( /min) 93,4+20,3 |94,35+17,80 |106,0 +28,5 |111,4+£26,0 |106,9 = 4,7
MAP (mmHg) (843+16,0 |90,47 +19,78 |[91,0+169 |1034+71 [949+26
Sa0; (%) 98,713 9894111 |982x1,7 |9760+24 (97,720

AMY (I/min) 11,6+3,0 ([11,8514,28 |96+3,6 7,747 12,2+ 3,6

PeCOz2 (mmHg) 31,061 |[31,81+751 |328+92 [383+120 [333+12,0

PaO; (mmHg) |269,2 + 2143 + hicht hicht 210,3 +
112,8 100,4 erhoben erhoben 118,9

PaCO; 39,3+6,1 |40,0+8,3 nicht nicht 41,8+11,8

(mmHg) erhoben erhoben

Tab.8 DBT-Gruppe - erhobene Parameter zu den MelRzeitpunkten T1 bis TS

Mittelwerte = Standardabweichung

HF = Herzfrequenz, MAP = mittlerer arterieller Druck, SpO, = periphere
Sauerstoffsattigung;, AMV = Atemminutenvolumen; PegCO> = exspiratorische
gemessenes COy;

PaO, = arteriell gemessener Sauerstoffpartialdruck; PaCO, = arteriell gemessener

Kohlendioxidpartialdruck
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4.3.1. Vergleich innerhalb der Gruppen

Hémodynamik

In beiden Gruppen war ein signifikanter Abfall des mittleren arteriellen Blutdruckes
sowie der Herzfrequenz 5 Minuten nach Tracheotomieende ( TS ) in Bezug auf das
OP-Ende ( T4 ) zu verzeichnen ( Abb. 10,11,12,13).

In beiden Gruppen war die Herzfrequenz 5 Minuten nach Tracheotomieende ( TS ) im
Vergleich zu den praoperativen Werten ( T1 und T2 ) weiterhin signifikant erhéht

( Abb. 10,11).

Weitere Vergleiche der hamodynamischen Parameter innerhalb beider Gruppen zum
Zeitpunkt TS mit den anderen MefRzeitpunkten ( T1 bis T4 ) zeigten keine weiteren

Signifikanzen.

Ventilation

In beiden Vergleichsgruppen stieg das Atemminutenvolumen 5 Minuten nach OP-
Ende ( TS ) im Vergleich zum OP-Ende ( T4 ) wieder signifikant an ( Abb. 14,15).
Desweiteren zeigte sich in der DBT-Gruppe eine signifikante Erhdhung des AMV 5
Minuten nach OP-Ende im Vergleich zum OP-Beginn ( Abb. 15)

In der DBT-Gruppe war ein signifikanter Abfall des expiratorischen CO; 5 Minuten
nach OP-Ende ( TS ) im Vergleich zum OP-Ende ( T4 ) zu verzeichnen (Abb. 17).

Im Gegensatz dazu war in der NBT-Gruppe das expiratorische CO> 5 Minuten nach
OP-Ende im Vergleich zum OP-Beginn weiterhin signifikant erhdht ( Abb. 16)

Die periphere Sauerstoffsattigung ( SaO; ) war in der DBT-Gruppe zum Zeitpunkt TS
im Vergleich zu den praoperativen Werten zum Zeitpunkt T2 signifikant erniedrigt

( Abb.18).

Die arteriell gemessenen Sauerstoffpartialdricke (PaO;) waren in beiden
Untersuchungsgruppen zum Zeitpunkt T5 im Vergleich zu den Ausgangswerten ( T1)
signifikant erniedrigt ( Abb. 20,21).
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Abb. 20 NBT-Gruppe : arteriell gemessener Sauerstoffpartialdruck
zu den Mefzeitpunkten T1 bis TS

#-#4 Signifikanz T1 vs. TS (p<0,05)
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#-#4 Signifikanz T1 vs. T2 (p<0,05)
#o-# Signifikanz T1 vs. TS (p<0,05)

Weitere signifikante Verénderungen im Vergleich der postoperativen mit den pra- und

intraoperativen ventilatorischen MelRwerten ( T1 bis T4 ) bestanden innerhalb beider

Gruppen nicht.
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4.3.2. Vergleich zwischen den Gruppen

Parameter NBT-Gruppe DBT-Gruppe

HF ( /min ) 107,7 £ 27,8 106,9 + 24,7

MAP (mmHg) 87,3+£19,6 949+ 26

SpO2 (% ) 984+272 97,720

AMV ( I/min ) 10,4+ 4,0 12,2136

PeCO; (mmHg) 346+9,7 33,3+12,0

PaO; ( mmHg) 239,7£126,0 210,3+118,9

PaCO; (mmHg) 437 +£9,7 41,8+ 11,8

Tab.9 MeRwerte zum Zeitpunkt TS - Mittelwerte + Standardabweichung

HF = Herzfrequenz, MAP = mittlerer arterieller Druck, SpO: periphere
Sauerstoffsattigung; = Atemminutenvolumen; PeCOz; = exspiratorische

gemessenes COy;
PaO, = arteriell gemessener Sauerstoffpartialdruck; PaCO, = arteriell gemessener

Kohlendioxidpartialdruck
Hémodynamik
5 min nach Tracheotomieende waren keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich

der hamodynamischen Parameter zwischen beiden Vergleichsgruppen ersichtlich
(Abb. 22,23).
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Abb. 22
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Ventilation

Auch im Vergleich der ventilatorischen Parameter zeigten sich 5 min nach
Tracheotomieende keine signifikanten Verénderungen .

Die arteriell gemessenen Sauerstoff- und Kohlendioxidpartialdricke zeigten
postoperativ 5 min nach Tracheotomieende keinerlei signifikanten Unterschiede

zwischen der NBT- und der DBT-Gruppe (Abb. 24,25,26,27).
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Abb. 24 Vergleich Atemminutenvolumen zwischen den Gruppen zu den

MeRzeitpunkten T1 bis TS

0 Extremwert - Wert liegt 1,5 bis 3 Boxenlangen aulzerhalb der Box
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Abb. 26
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Abb. 27 Vergleich der arteriell gemessenen Kohlendioxidpartialdricke zwischen
den Gruppen zu den MelRzeitpunkten T1 bis TS
0 Extremwert - Wert liegt 1,5 bis 3 Boxenlangen aulzerhalb der Box
* Extremwert — Wert liegt iber 3 Boxenldngen aulzerhalb der Box

4.4. Operationsdauer

Die durchschnittliche Operationsdauer betrug in der NBT-Gruppe 8,7 Minuten und in
der DBT-Gruppe 9,6 Minuten. Der Vergleich der Operationsdauer ergab keinen

signifikanten Unterschied.
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4.5. Komplikationen wahrend der Tracheotomie

Alle in dieser Studie aufgetretenen Komplikationen waren nicht lebensbedrohlich.
Der Abbruch einer Tracheotomie aufgrund einer auftretenden Komplikation war
wahrend der Durchfuhrung dieser Studie nicht notwendig.

Als haufigste Komplikation wurde die perioperativ auftretende leichte Blutung
beobachtet { NBT-Gruppe = 3; DBT=Gruppe = 3 ), welche ohne Intervention
intraoperativ oder unmittelbar postoperativ sistierte (Abb. 27,28).

Primare Fehlpunktionen der Trachea wurden in beiden Untersuchungsgruppen
registriert ( NBT-Gruppe = 1, DBT-Gruppe = 1 ). Die nachfolgende zweite Punktion
der Trachea flhrte in allen Fallen zum Erfolg (Abb. 27,28).

Verletzungen der Trachealhinterwand wurden in 6 % der durchgefuhrten
Tracheotomien beobachtet ( NBT-Gruppe = 2 ; DBT-Gruppe = 1 ). Hierbei handelte
es sich ausschliellich um mukosale Verletzungen. Tiefe Trachealwandschichten
oder Perforationen der Trachea wurden nicht registriert (Abb. 27 28).

In einem Fall kam es zur Fraktur einer Knorpelspange. ( DBT-Gruppe )
Punktionsbhedingte Tubuslumen - und Cuffverletzungen sowie
Bronchoskopbeschadigungen wurden im Rahmen dieser Studie nicht festgestelit.
Das in dieser Studie vorliegende Komplikationsmuster deckt sich mit entsprechenden

Beschreibungen in der Literatur (2,6,8,15).
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Komplikationen

NBT-Gruppe ( n = 27)
Haufigkeit n ( % )

DBT-Gruppe (n=24)
Haufigkeit n ( % )

Perioperative Blutung 3(11,1%) 3 (12,5%)
primare Fehlpunktion 1 (3,7%) 1 (4,2%)
Platzierungsprobleme 2 (7,4%) 2 (8,3%)
Trachealhinterwand- 2 (7,4%) 1 (4,2%)
verletzung

Knorpelspangenverletzung ) 1 (4,2%)
akzidentielle Extubation & %]
Aspiration %) %)
Bronchoskopverletzung %) %)
Tubuspunktion %) %)
Gesamt 8 (29%) 7 (29,2%)
Tab. 10 Haufigkeit der perioperativen Komplikationen in den untersuchten

Gruppen
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Abb.: 27 Komplikationsverteilung Normalblocktubusgruppe
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Abb.: 28 Komplikationsverteilung Doppelblocktubus
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5. Diskussion

Die Trachealkanule als Mdglichkeit des kinstlichen Atemweges hat sich gerade bei
intensivmedizinisch betreuten Patienten mit langen Beatmungsphasen gegenuber
dem translaryngealen bzw. transnasalen Tubus durchgesetzt.

Dies beruht auf einer Reihe von Vorteilen, die eine Trachealkanllle gegenlber
einem konventionellen Tubus hinsichtlich Patientenkomfort, Beatmungsmanagement,
Weaning , Schonung anatomischer Strukturen sowie Medikamentenapplikationen
und Bronchialtoilette besitzt (1,4,7,10,11).

Aktuelle Strategien zur Behandlung akuter, temporarer Gasaustauschstérungen
orientieren auf eine weitgehend erhaltene Spontanatmung und eine geringstmaogliche
invasive Beatmung. Hierbei ist die bessere Toleranz der Trachealkanlle durch den
Patienten ein wichtiger Faktor (4,10).

Aber auch der effektiven Schonung anatomischer Strukturen im Oropharynx- bzw. im
Larynxbereich ist Beachtung zu schenken.

Die Gefahren von Alterationen und Drucknekrosen im Larynxbereich mit
entsprechenden Langzeitschaden, wie sie bei der Anwendung eines konventionellen
Tubus zur Langzeitbeatmung auftreten koénnen, sind bei der Anwendung einer
Trachealkanule ungleich seltener anzutreffen und direkte Kehlkopftraumata kénnen
vermieden werden (4,46,53,64).

Trotz der genannten Vorteile eines Tracheostomas ist die operative Anlage dessen
eine starke Belastung fiur den Intensivpatienten, welche mit ernsten, unter
Umstanden vital bedrohlichen Komplikationen einhergehen kann. So schreiben
CIAGLA et al, dall die Komplikationen einer konventionellen Tracheostomaanlage
angesichts des kleinen und einfachen chirurgischen Eingriffs ungemal hoch seien
(10).

Entscheidend ist hierbei auch der notwendige Transport des Patienten in eine
operative Einrichtung und der damit verbunden Unterbrechung vieler
intensivmedizinischer Matnahmen, was 2zu einer akuten Verschlechterung des oft
instabilen Patientenzustandes flihren kann (3,11,19,35,44,51,61).
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Mit der perkutanen Dilatationstracheotomie existiert ein Tracheotomieverfahren,
welches sich aufgrund entscheidender Vorteile hinsichtlich der peri- und
postoperativen Komplikationsrate sowie der bettseitigen Anwendbarkeit in vielen
intensivmedizinischen Einrichtungen etabliert hat.
(1,3,9,11,12,16,19,20,23,25,27,28,40,43,52,63).

Aber auch die Art und Weise der operativen Methodik der perkutanen Tracheotomie
kann zu einer ernsthaften Patientengefdhrdung fuhren, wobei auch bei diesem
weniger invasiven Verfahren besonders die mdglichen vital bedrohlichen
Komplikationen nicht vernachlassigt werden dirfen.

Aufgrund der operativen Vorgehensweise mufd der Trachealtubus zur Anlage des
Trachealstomas bis in den Larynx zurlickgezogen werden und auf Stimmbandebene
erneut geblockt werden, was sich bei der OP-Technik nach CIAGLA und GRIGGS
problematisch gestalten kann. Bei ungunstigen anatomischen Voraussetzungen wie
einem Kkurzen Hals oder Larynxschwellungen kann sich die Blockung des
zurlickgezogenen Endotrachealtubus in der Stimmbandebene schwierig gestalten.
Ein sicherer Halt des Tubus ist dann nicht gewahrleistet und es besteht die Gefahr
der akzidentiellen Extubation sowie die Mdglichkeit der Aspiration (1,5).

Desweiteren kdnnen wahrend der maschinellen Ventilation erhebliche Leckagen
auftreten, welche starke Schwankungen in der Patientenventilation und somit eine
Hypoxie bzw. eine Hyperkapnie bewirken (47).

Ein zu tief geblockter Tubus im Bereich des 1. oder 2. Trachealringes kann die
korrekte Punktion der Trachea durch die Punktionskanule erschweren und

Verletzungen des Bronchoskops sind in dieser Tubuslage gehauft méglich.

Mdgliche Verletzungen der Trachealhinterwand oder Trachealspangen mit
nachfolgenden Spéatkomplikationen veranlassen auch eine kritische Betrachtung
dieser Tracheotomiemethode (13,61).

So beschreiben DEITMER und DELANK mehrere Faélle, in denen es wahrend der
Durchfilhrung der Dilatationstracheotomie zu Hinterwandlasionen der Trachea
gekommen ist. Diese Komplikationen waren zum Teil so schwerwiegend, dafl} es zur
Ausbildung eines massiven Mediastinalemphysems gekommen war (13).

Auch Beschadigungen des Bronchoskops oder des Trachealtubus sind aufgrund des

operativen Handlings méglich (12).
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Die Durchfuhrung der Tracheotomie ohne bronchoskopische Kontrolle birgt ein zu
grofdes Verletzungsrisiko flr den Patienten und ist aus heutiger Sicht obsolet.

Wurde der liegende Tubus bzw. sein Dichtungscuff beschadigt, mul? der Patient
sofort umintubiert werden, um eine Minderventilation des Patienten zu vermeiden.
Auch dem Einsatz der Larynxmaske zur Tracheotomie sind Grenzen gesetzt.
Kontraindikationen bestehen hierin besonders in hohen Beatmungsdricken und
Flowraten sowie in anatomischen Besonderheiten, die eine komplikationslose
Platzierung der Larynxmaske erschweren oder verhindern. Desweiteren ist eine
Aspiration von regurriertem Mageninhalt nicht ausgeschlossen (15,26,54,57).
Gleiches qilt fir die Anwendung des Verfahrens der Jetventilation zur Oxygenierung
des Patienten wahrend der Tracheotomie Uber einen ,endotracheal ventilation
catheter,. Auch hier besteht die Gefahr der Aspiration (34).

Ebenso sind dem Einsatz von Spezialtuben ( CombitubeTM, , microlaryngal tube , )
hinsichtlich der nur ungenligenden Platzierungs- und Fixierungsmoglichkeiten und
damit nachfolgenden Beatmungsleckagen Grenzen gesetzt (42,65). Bei
oesophagealer Lage des Combitube™ ist zwar eine hinreichende Ventilation des
Patienten durch das zweite Lumen gewahrleistet, allerdings ist eine brochoskopische
|dentifizierung der trachealen Strukturen nicht méglich, was aus heutiger Sicht ein

unabdingbare Voraussetzung zur dilatativen Tracheotomie ist (57).

Der Einsatz des Doppelblocktubus kdnnte hier bedeutende Vorteile in der Sicherheit
des Patienten wéhrend der Tracheotomie bedeuten.

Dies ist aufgrund der besonderen Cuffkonstruktion dieses Tubus begrindet. Die
Blockung der Cuffs oberhalb und unterhalb der Stimmbander ermdglichen eine
sichere Fixierung des Tubus und verhindern eine Dislokation des Tubus wahrend des
Tracheotomievorgangs. Somit wirde eine Minderventilation des Patienten und eine
nachfolgende Hypoxamie vermieden.

Das, im Gegensatz zum konventionellen Tubus, etwas verléngerte proximale Ende
des Doppelblocktubus kann bei der Trachealpunktion einen gréieren Schutz fur die
Tracheahinterwand bieten.

Hohe Beatmungsdriicke limitieren den Einsatz des Doppelblocktubus im Gegensatz

zur Larynxmaske nicht.
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Auch die Gefahr einer Aspiration ist im Gegensatz zum konventionellen Tubus durch
den Doppelblocktubus aufgrund seiner besseren Abdichtung der Trachea erheblich

gemindert.

Zum  Vergleich  beider Beatmunsmethoden wurden Kklinisch  relevante
hamodynamische und ventilatorische Parameter verwendet.

Es erfolgte einen pra-, intra- und postoperativer Vergleich folgender Parameter . HF,
RR, Sa02, AMV, ExCO2 .

Intraoperativ erfolgte eine einminltige Registrierung der Parameter, da diese
wahrend dieser Phase der Tracheotomie tempordr den grolten Schwankungen
unterlagen.

Desweiteren wurden praoperativ, nach Rilckzug des konventionellen Tubus bzw.
Umintubation sowie 5 min. nach Tracheotomieende die arteriellen PaO2 und PaCo2

registriert.

5.1. prdaoperativer Status

5.1.1. Vergleich innerhalb der Gruppen

Ventilation und Hdmodynamik

Innerhalb beider Gruppen stieg der PaO2 nach 30-minutiger kontrollierter Beatmung
mit einem FiO> von 1,0 auf das zwei- bis dreifache der Normwerte an
(Abb.13,20,27).

Der erwartungsgemafie Anstieg des PaO2 erklarte sich durch die Beatmung mit

100 % Sauerstoff.

Im Vergleich der MeRzeitpunkte T1 und T2 unterlagen die restlichen ventilatorischen
und  hé&modynamischen Parameter nur sehr geringfugigen nichtsignifikanten
Schwankungen, welche Ausdruck der zufalligen Patientenverteilung sind
(Abb.23,24,25,27).
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5.1.2. Vergleich zwischen den Gruppen

Hémodynamik und Ventilation

5 Minuten nach Umintubation mit dem Doppelblocktubus ( DBT-Gruppe ) bzw.
Neuplatzierung des konventionellen Tubus ( NBT-Gruppe ) zum MeRzeitpunkt T2
zeigte sich im Vergleich beider Gruppen ein signifikant niedrigeres PaO, in der DBT-
Gruppe (Abb. 12,19,26).

Ursache war die kurzzeitige, 20 - 30 Sekunden dauernde Unterbrechung der
kontrollierten Beatmung mit einer FiO, = 1,0 zum Zweck der Umintubation.

Wahrend dieser Zeitspanne kam es aufgrund der unterbrochenen kontrollierten
Beatmung und damit fehlendem PEEP zu einem Kollaps peripherer
Lungenabschnitte ( Atelektasenbildung ). Dieser Mechanismus fluhrte zu einer
kurzzeitigen Verminderung der fir den Gasaustausch zur Verfugung stehenden
Alveolarflache und somit zu einem Abfall des PaO,

Eine klinische Relevanz dieser Beobachtung bestand nicht, da der PaO; in der DBT-
Gruppe weiterhin Gber den Normwerten lag ( DBT-Pa0O; = 214,3 mmHg ) und eine
Hypoxie der Patienten ausgeschlossen war.

Der Vergleich der restlichen praoperativen hdmodynamischen und ventilatorischen
Werte zum den Zeitpunkten T1 und T2 ergab keinerlei signifikante Unterschiede
zwischen beiden Versuchsgruppen. (Abb.23,24,25,27,28,29)
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5.2. intraoperativer Status

5.2.1. Vergleich innerhalb der Gruppen

Hémodynamik

Intraoperativ stieg in beiden Vergleichsgruppen die Herzfrequenz und der mittlere
arterielle Druck in Bezug auf den OP-Beginn. Zum OP-Ende waren Herzfrequenz
und mittlerer arterieller Druck in beiden Vergleichsgruppen weiterhin signifikant
erhoht (Abb. 14,15,21,22,28,29).

Diese Veranderungen waren Ausdruck einer strellbedingten Reaktion der Patienten
auf die operativen MaRhahmen, welche an ihnen vorgenommen wurden.

Eine noch tiefere Sedierung und héher dosierte Analgesie kdnnte die vegetativen
Reaktionen der Patienten weiter minimieren. Dies korreliert mit einer Studie von
HAIKKINEN et al, in der die Patienten, an denen eine dilatative Tracheotomie
durchgeflihrt wurde, einer tieferen Sedierung bedurften, als Patienten der
konventionellen Vergleichsgruppe (27). Allerdings steigen mit einer starkeren
Analgosedierung die kardialen und pulmonalen Nebenwirkungen der eingesetzten
sedierenden und analgesierenden Medikamente. Diesem Aspekt ist in Anbetracht
der oftmals schweren Erkrankungen der zu tracheotomierenden Patienten besondere
Aufmerksamkeit zu widmen, so dafi sich hier der Einsatz von neuen kurzwirksamen
Hypnotika und Analgetika ( Propofol, Remifentanil ) anbietet.

Aufgrund der besonderen Pharmakodynamik dieser Medikamente ist das mdgliche
kardiopulmonale Nebenwirkunspotential nur auf die unmittelbare perioperative Phase
beschrankt.

Zu keinem Zeitpunkt waren die Verdnderungen der hdmodynamischen Parameter
vital bedrohlich und therapiebedurftig, noch erforderten sie den Abbruch der
Tracheotomie. Insbesondere wurden keine neu aufgetretenen Arrhythmie- und

Ischamiezeichen im EKG beobachtet.

59



Ventilation

Intraoperativ war in beiden Vergleichsgruppen ein Abfall des AMV zu verzeichnen,
wobei dieser in der NBT-Gruppe mit 26 % ( in Bezug auf den Tracheotomiebeginn -
T3 ) unwesentlich héher ausfiel, als In der DBT-Gruppe mit 24,8 %. Allerdings wurde
in der NBT-Gruppe zum OP-Ende ( T4 ) in Bezug auf den OP-Beginn ( T3 ) ein
signifikant geringeres AMV gemessen ( Abb. 9). Dies ist als Nachhang der
intraoperativ aufgetretenen Leckage zu werten.

In der DBT-Gruppe trat im Vergleich OP-Beginn - OP-Ende kein signifikante
Anderung des gemessenen Atemminutenvolumens auf.

Der Abfall des AMV in der NBT- Gruppe betrug zum OP-Ende 48 % in Bezug auf den
Tracheotomiebeginn. In der Vergleichsgruppe ( DBT ) lag der Abfall des AMV nur bei
19,8 % (Abb.16).

In beiden Gruppen waren die Atemminutenvolumina zum OP-Ende ( T4 ) im
Vergleich zu den préoperativen Werten zu den Zeitpunkten T1 und T2 signifikant
erniedrigt ( Abb. 9,16,23)

Der intraoperative Abfall der Atemminutenvolumina korrelierte in beiden Gruppen mit
einem Anstieg des exspiratorisch gemessenen CO»,. In beiden Studiengruppen
wurde am OP-Ende ein, in Bezug auf den OP-Beginn, signifikant erhohtes
expiratorisches CO; registriert ( Abb. 10,17,24).

Der intraoperativ beginnende und zum OP-Ende ( T4 ) weiter bestehende Abfall der
gemessenen Atemminutenvolumina sowie der Anstieg des expiratorischen
Kohlendioxides ist durch die operative Technik der Tracheotomie zu erkléren.

Durch die Aufdehnung des Punktionskanals mittels einer Portexzange, Druck auf die
Halsweichteile und einem Anstieg des Atemwegswiderstandes sowie der zeitweise
nétigen bronchoskopischen Absaugung von Sekret und Blut kam es zu
unterschiedlich hohen Leckagen im Dilatations- und Tubuscuffbereich, welche
ventilatorisch im  Sinne einer Minderventilation mit Verringerung der
Atemminutenvolumina und Hyperkapnie des Patienten wirksam wurden.

Da sich der Gesamtablauf der Tracheotomie in beiden Gruppen nur hinsichtlich der
Atemwegsicherung unterscheidet, ist der signifikant hohere Abfall des AMV in der
NBT- Gruppe unmittelbar postoperativ ( T4 ) durch eine erhdhte Tubusleckage

wéhrend der Tracheotomie zu erklaren.
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Ursache kann eine Dislozierung des konventionellen Tubus auf Stimmbandebene
sein. Oft ist die Blockung durch Lageveranderung infolge von Manipulationen am
Tubus insuffizient und durch eine mehr oder minder ausgepragten Leckage
verbunden. Dies fuhrt zu einem Abfall des AMV und entsprechendem Anstieg des
exspiratorischen CO» .

In beiden Gruppen wurden intraoperativ und zum Tracheotomieende erhdhte
endexpiratorische CO.-Werte im Vergleich zum Tracheotomiebeginn gemessen,
wobei inraoperativ in beiden Gruppen das endexpiratorische CO; die héchsten Werte
erreichte und dann kontinuierlich sank (Abb.10,17,24).

Auch dies ist Ausdruck einer suboptimalen Ventilation der Patienten in beiden
Gruppen wahrend der Tracheotomie, wobei eine Patientengefahrdung
ausgeschlossen ist, da das expiratorische Kohlendioxid in beiden Gruppen zu
keinem Zeitpunkt Gber 40 mmHg anstieg.

Die eingeschrankte Ventilation in beiden Gruppen ist durch die intraoperative
Eréffnung der Trachea bedingt.

Die postoperativ bestehende, in Bezug auf die praoperativ erhobenen MelRwerte

( T1 und T2 ) signifikant geringere Sauerstoffsattigung in der DBT-Gruppe hat keine
klinische Relevanz, da zum Zeitpunkt T4 die periphere Sauerstoffsattigung in der
DBT-Gruppe im Durchschnitt 97,65 % betrug ( Abb.18 ).

Zu keinem Zeitpunkt waren die Veranderungen der ventilatorischen Parameter vital
bedrohlich und therapiebedurftig, noch erforderten sie den Abbruch der

Tracheotomie.
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5.2.2. Vergleich zwischen den Gruppen

Hémodynamik und Ventilation

In der Gegenuberstellung beider Gruppen bestand zum Tracheotomiebeginn ( T3 ),
in der DBT-Gruppe eine signifikant niedrigere periphere Sauerstoffsattigung als in der
Vergleichsgruppe zum selben Zeitpunkt ( Abb.25 ).

Dieser Unterschied hatte keinerlei klinische Relevanz, da die periphere
Sauerstoffsattigung in der DBT-Gruppe weiterhin > 98 % betrug.

Aufgrund der hohen Werteanzahl ergaben die statistischen Tests eine gute
Trennschéarfe, so daf selbst geringe Unterschiede signifikant wurden.

Alle weiteren ventilatorischen und hamodynamischen Parameter =zeigten im
Gruppenvergleich sowohl intraoperativ als auch unmittelbar zum Tracheotomieende (
T4 ) keinerlei signifikante Verédnderungen.

Beobachtungen des tracheotomierenden arztlichen Personals zeigten, dall der
Doppelblocktubus durch Blockung beider Cuff's oberhalb und unterhalb der
Stimmbandebene eine bessere Fixierung des Tubus ermdéglichte, und somit eine
bessere Ventilation des Patienten wahrend der Tracheotomie gewahrleistete.

Dies bestétigten die erhobenen ventilatorischen Parameter .

Der durch die Umintubation bedingte kurzzeitige Abfall des PaO; in der DBT-Gruppe
stellte keine Gefahrdung des Patienten dar und kann bei bestehender besserer

mechanischer Tubusfixierung toleriert werden.

Persdnliche Mitteilung . Bisher nicht veroffentlichte Daten einer klinischen Studie zur
Tracheotomie nach FANTONI (ca. 200 Patienten), erhoben an der Klinik flr
Anéasthesiologie und Intensivmedizin der EMAU Greifswald, zeigten, daf} nach
ausreichender Praoxygenierung selbst Apnoephasen von 1 -2 Minuten keine
lebensbedrohlichen Verschlechterungen des Sauerstoffangebotes am Patienten

bedingen.

Auch in der &hnlich gestalteten vergleichenden Untersuchung zum Einsatz des
Tubus vs. Einsatz der Larynxmaske zur Ventilation wahrend einer

Dilatationstracheotomie (26) zeigte sich in beiden Studiengruppen ein intraoperativer
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Abfall des Atemminutenvolumens und ein Anstieg des expiratorischen Kohlendioxids
als Ausdruck einer suboptimalen Patientenventilation, bedingt durch eine
Beatmungsleckage.

Auch zur Platzierung der Larynxmaske mul die Beatmung des Patienten kurzeitig
unterbrochen werden. Eine signifikante Erniedrigung des PaO, in Bezug auf den
Normalblocktubus ist im Gegensatz zum Vergleich Doppelblocktubus vs.
Normalblocktubus nicht eingetreten.

Ebenso kommt es intraoperativ zu einem Anstieg der Herzfrequenz und des
Blutdrucks im Sinne einer intraoperativen Strel3reaktion.

Der Vergleich beider Untersuchungen zeigte ein dahnliches intraoperatives
hamodynamisches und ventilatorisches Verlaufsprofil, so dafd sich im intraoperativen
Vergleich hinsichtlich der Patientenventilation alle Beatmungshilfen zum Einsatz
wahrend einer Tracheotomie eignen, wobei eine Einsatzlimitierung der Larynxmaske
bei erhéhten Beatmungsdriicken zu bertcksichtigen ist.

Aufgrund der besonderen Konstruktion und damit verbundenen
Fixierungsmoglichkeiten besitzt  der Doppelblocktubus im  Vergleich zum

konventionellen Tubus und zur Larynxmaske den suffizientesten Aspirationsschutz.

5.3. postoperativer Status

5.3.1. Vergleich innerhalb der Gruppen

Ventilation

In beiden Gruppen zeigte sich 5 Minuten nach OP-Ende eine signifikante Erhéhung
des AMV in Bezug auf den Tracheotomiebeginn { T3 ) (Abb. 9,16,23).

Ursache ist eine, im Vergleich zum Doppel- und Normalblocktubus, bessere
Abdichtung des Tracheallumens durch dieTrachealkantlenblockung.

Aufgrund einer Normalisierung der Beatmungsverhaltnisse, insbesondere dem
Ausbleiben von Beatmungsleckagen, war in beiden Gruppen 5 Minuten nach
Tracheotomieende ein signifikanter Anstieg der Ateminutenvolumina in Bezug auf
das OP-Ende erkennbar.
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Im Zuge dieser Normalisierung regulierte sich das expiratorische CO; in der DBT-
Gruppe 5 Minuten nach dem Tracheotomieende wieder in das Wertniveau zum
OP-Beginn ( Abb.17 ).

Im Gegensatz zur DBT-Gruppe blieb das endexpiratorische Kohlendioxid in der NBT-
Gruppe auch 5 Minuten nach dem OP-Ende in Bezug auf den OP-Beginn weiterhin
signifikant erhdht ( Abb.10 ).

Dies ist als prolongierte Normalisierungsphase aufgrund der intraoperativ stérker

aufgetretenen Leckage zu werten.

Hémodynamik

Innerhalb der beiden Gruppen zeigte sich 5 Minuten nach Tracheotomieende ( T5 )
in Bezug auf das OP-Ende ( T4 ) ein signifikanter Abfall des Blutdrucks und der
Herzfrequenz im Sinne einer nachlassenden Stref3reaktion( Abb.14,15,21,22 28 29).

5.3.2. Vergleich zwischen den Gruppen

Ventilation und Hamodynamik

Der postoperative Vergleich zwischen beiden Gruppen ergab keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der hdmodynamischen und ventilatorischen Parameter.
(Abb.23,24,25,26,27 28,29 ).

Nach Abklingen der intraoperativen Strefsituation zeigte sich postoperativ in beiden
Studiengruppen eine Angleichung aller ventilatorischen und hamodynamischern
Parameter an die praoperativen Ausgangswerte.

Dies zeigt, dal sich die Patientenbelastung nur auf den unmittelbaren operativen
Eingriff beschrankt.

Hier wird der Vorteil einer Dilatationstracheotomie gegeniber der konventionellen
Tracheotomie hinsichtlich der zeitlichen Komponente einer situationsbhedingten

StrelRbelastung fir den Patienten ersichtlich.
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Auch in den beiden Untersuchungsgruppen der Vergleichsstudie Tubus vs.
Larynxmaske zum Einsatz wahrend der Tracheotomie (24) =zeigte sich ein
vergleichbares postoperatives Verlaufsprofil. Ein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Untersuchungsgruppen in der o.g9. Vergleichstudie hinsichtlich der
postoperativen Patientenventilation bestand nicht.

Die postoperative Normalisierung der hamodynamischen und ventilatorischen
Parameter ist auch hier Ausdruck flr eine nur auf die unmittelbare operative Phase

beschrénkte Patientenbelastung.

5.4. Operationsdauer

Die Operationsdauer von durchschnittlich 8,7 Minuten in der NBT-Gruppe und 9,6
Minuten in der DBT-Gruppe hat keinen EinfluR auf die erhobenen MeRdaten, da
hinsichtlich der Tracheotomiedauer keine signifikanten Unterschiede bestanden.

Die Operationsdauer dieser Untersuchung entsprach den Angaben in verschieden
Publikationen, in denen eine Registrierung der Operationszeit erfolgte.

Die, im Vergleich zur konventionellen Tracheotomie klrzeren Operationszeiten
werden Ubereinstimmend als  wesentlicher Vorteil der  bettseitigen

Tracheotomieverfahren gewertet (7,21,27,44,52).

5.5. Komplikationen

Bei allen im Rahmen dieser Studie untersuchten Tracheotomien traten keinerlei vital
bedrohliche Komplikationen auf.

Geringflgige Blutungen aus dem Bereich des Stomakanals stellten in dieser Studie
den groBten Anteil der intraoperativ stattgefundenen Komplikationen ( DBT-Gruppe
12,5%, NBT-Gruppe 11,1%, Gesamtkollektiv 11,7% ).

Durch das Einsetzen der Trachealkanile erfolgte eine wirksame Tamponierung der
Blutungen aus dem  Stomabereich, so dal® in keinem Fall eine
Transfusionsnotwendigkeit bestand.

Eine graphische Verteilung der Komplikationsverteilung in dieser Untersuchung ist in
den Abb. 28 und 29 ersichtlich.
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Das Komplikationsmuster gestaltete sich in beiden Gruppen a&hnlich, und die
Komplikationsrate geht mit Ergebnissen anderer  Studien konform
(1,3,12,14,18,30,38,44,58,62).

KOITSCHEW, PAASCH und PLINKERT und andere Autoren beschreiben in ihren
Publikationen die perioperativ auftretende Blutung als die am haufigsten auftretende
Komplikation in der Durchfihrung einer dilatativen perkutanen Tracheotomie (1,3,
13,29,38,53,62). So beobachteten STAUFFER (53) an 36%, WELTE und WEISS
(62) an 14%, HEIKINNEN et al. (29) an 16,7% und KUHN (26) bei 6,3% der
Patienten, an denen eine dilatative Tracheotomie vorgenommen wurde, eine

perioperative Blutung.

5.6. Einsatz des Bronchoskops

Die bronchoskopisch gestitzte Dilatationstracheotomie ist heute ein medizinisch
geforderter Standard, um eine exakte Positionierung der Punktionskanile zu
gewahrleisten und somit die Komplikationsgefahr erheblich zu senken
(1,3,16,18,21,33,58,62).

Verschiedene Studien verweisen auf eine héhere Inzidenz von klinisch relevanten
Komplikationen ( paratracheale Fehlpunktion und Fehllage, tracheo-oesophageale
Fistelbildung, Trachealstenosen ) bei Verzicht einer endotrachealen Kontrolle
wahrend einer Dilatationstracheotomie (3,14,62,60). DULGUEROYV et al zeigt in einer
Meta-Analyse von Tracheotomiestudien, dalk bei den dilatativ durchgefuihrten
Tracheotomien die geringsten Komplikationsraten bei den bronchoskopisch
geflhrten Tracheotomien zu finden sind (16).

Die Aspiration von Luft bestatigt keinesfalls die korrekte Lage der Punktionskandle.
Verletzungen der Tracheahinterwand sowie des Oesophagus sind bei zu tiefer
Punktion mdglich. Zu weit kranial gefuhrte Punktionen kdnnen Schild- und
Ringknorpelverletzungen induzieren. Gefallverletzungen sind vor allen bei zu kaudal
und zu lateral gefihrten Punktionen maglich.

So beschreibt DEXTER, dalk ca. 50 % seiner an Leichen ohne bronchoskopische
Kontrolle durchgeflihrten trachealen Punktionen nicht zufriedenstellend waren (14).
Auch WINKLER beschreibt in seinen Untersuchungen 18 % paramediane,
korrekturbedurftige Punktionen (3,15,66).
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Alle Tracheotomien dieser Untersuchung wurden unter fiberoptischer Kontrolle
durchgeflhrt.

Bei 2 Patienten ( 3,9% des Gesamtkollektivs ) muflte aufgrund einer primaren
Fehlpunktion die Lage der Punktionskanule korrigiert werden.

Desweiteren wurde ein an das Bronchoskop angeschlossenes Videosystem
eingesetzt, welches auch dem Operateur die Mdoglichkeit gab, anhand eines
Monitorbildes den optimalen Punktionsort zu identifizieren, und die Punktion der

Trachea unter direkter Sicht durchzuflhren.

Ein optimal platzierter, d.h. relativ weit kranial zurlickgezogener Tubus, erméglicht
eine sichere bronchoskopische Kontrolle der Punktionsstelle.

Der bis auf Stimmbandebene zurlckgezogene und durch die beiden Cuff's sicher
fixierte Doppelblocktubus, aber auch die Larynxmaske erscheinen aus diesem

Gesichtspunkt als besonders geeignet .

Die geringe Komplikationsrate innerhalb dieser Studie unterstitzt den Aspekt der
hohen Sicherheit durch die Nutzung eines Bronchoskops zur endoskopisch gefuhrten
Punktion, wobei der zuséatzliche Einsatz eines optionalen Videosystems einen

weiteren Schritt fir eine noch hdhere Patientensicherheit darstelit.

5.7. Zeitpunkt der Tracheotomie

Die Tracheotomie erfolgte durchschnittlich am 5. Beatmungstag nach Erstintubation
und entsprach damit nicht den Empfehlungen der amerikanischen Konsensus-
Konferenz von 1989.

Im Rahmen dieser Konferenz wurde ein Zeitraum von 10 bis 14 Tage nach
Primarintubation als idealer Zeitpunkt fr eine Tracheotomie vorgeschlagen (46).
Allerdings zeigte eine 1997 an 651 deutschen Intensivstationen durchgefthrte
Umfrage zum Zeitpunkt der Tracheotomie, dal} an 39% der befragten Hauser schon
nach 5 - 10 Tagen Intubationsdauer elektiv tracheotomiert wurde (1)

Die Entscheidung zur frihzeitigen Tracheotomie begrindete sich mit der Mdglichkeit
einer rechtzeitigen Schonung laryngo - trachealer Strukturen sowie einer schnelleren

und schonenderen Respiratorentwdéhnung.
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Jede Intubation kann zu Schleimhautulzerationen, Stimmbandhamatomen und
Aryknorpeldislokationen flihren. Darlber hinaus kommt es zu Abrasionen und
Druckschadigungen der laryngealen und trachealen Mukosa.

Untersuchungen zeigten, das schon am 4.Tag nach translaryngealer Intubation bei
Uber 90 % der Patienten Mukosaulzerationen auftraten (4,7,46,53,64).
Untersuchungen von RODRIGUEZ und LESNIK zeigten, dal} frihzeitige
Tracheotomien zur Abnahme der Beatmungsdauer, sowie zu einer Reduzierung der
Patientenverweildauer auf Intensivstationen und Krankenhausern flhren kann
(41,48). Kontrovers hierzu allerdings eine Studie von KOLLEF, in der die

Tracheotomiegruppe eine signifikant langere Krankenhausverweildauer aufwies (39).
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6. Zusammenfassung

Die klnstliche Beatmung mit einem geringstmdglichen Eingriff in die Spontanatmung
stellt heute eine Grundlage in der Behandlung einer akuten respiratorischen
Insuffizienz von intensivmedizinisch betreuten Patienten dar.

Hierbei ist die Tracheotomie im Sinne einer temporaren Tracheostomie ein in der
Intensivmedizin anerkanntes Verfahren, und einer der am haufigsten durchgeflihrten
operativen Eingriffe in der Intensivmedizin.

Entscheidende Vorteile in der Beatmung und Brochialtoilette, aber auch Schonung
anatomischer Strukturen im Oro- Pharynx- sowie im Larynxbereich rechtfertigen den
frihen Zeitpunkt einer Tracheotomie und verdréangen das Konzept der prolongierten
oro- bzw. nasotrachealen Intubation im Management zur Behandlung akut
respiratorischer Stérungen.

Die perkutane Tracheotomie stellt eine neue, komfortable Form der Tracheotomie
dar.

Die bettseitige Praktikabilitat, kurze Operationszeiten, Verzicht auf Patiententransport
und Mdéglichkeit der Weiterflhrung intensivmedizinischer MaRhahmen am Patienten
sowie eine geringe peri- und postoperative Komplikationsrate sind die wichtigsten
Vorteile der perkutanen Dilatationstracheotomie gegenuber der konventionellen
Tracheotomie.

Trotz der genannten Vorteile sind Komplikationen im Zusammenhang mit der
Durchflihrung der Tracheotomie nicht auszuschlielen.

Eine Gefahr flr den zu tracheotomierenden Patienten kann eine Hypoventilation mit
nachfolgender Hyperkapnie und Hypoxie aufgrund intraoperativ entstehender
Leckagen darstellen.

Diese resultieren aus der besonderen operativen Durchfihrung einer dilatativen
Tracheotomie.

Hierbei wird der endotracheal liegende Tubus entblockt, zurlickgezogen und auf
Stimmbandebene erneut geblockt, um eine ungehinderte Punktion der Trachea zu
ermdglichen.

Nachfolgende Manipulationen kénnen dann zur Tubusdislokation und nachfolgender

eingeschréankter Patientenventilation fuhren.

69



Ziel dieser randomisierten Studie war es zu untersuchen, ob der Doppelblocktubus
aufgrund seiner besonderen Konstruktion flir den Einsatz zur dilatativen
Tracheotomie geeignet ist.

Desweiteren sollte ein Vergleich des Doppelblocktubus mit einem koventionellen
Tubus magliche Vorteile in der Patientenventilation objektivieren.

Dazu wurden 2zwei Patientengruppen einer interdisziplindren operativen
intensivmedizinischen Station verglichen, an denen eine elektive dilatative
Tracheotomie durchgefuhrt wurde.

Alle Patienten beider Untersuchungsgruppen wurden mittels der Methode nach
GRIGGS tracheotomiert.

Beide Studiengruppen unterschieden sich hinsichtlich Hauptdiagnosen, Alter,

kardiopulmonaler Parameter sowie der APACHE Il - Scores nicht.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dal? der Einsatz des Doppelblocktubus zur

Beatmung von Patienten wéhrend der Tracheotomie eine sichere Methode darstellt.

Die erhobenen ventilatorischen Parameter verdeutlichen eine bessere
Patientenventilation bei Einsatz des Doppelblocktubus zur Sicherung der Atemwege
wahrend einer Tracheotomie.

Aufgrund der speziellen Konstruktion des Doppelblocktubus war es moglich, eine im
Vergleich zum konventionellen Tubus bessere Fixierung im Bereich der
Stimmbandebene zu erreichen.

Auch Beatmungsdricke Uber 25 mmHg limitieren den Einsatz dieses Tubus im
Gegensatz zur Larynxmaske nicht, da die suffizientere Abdichtung der Trachea
gegenuber dem restlichen Oro- Pharynxbereich eine Aspiration von Mageninhalt
verhinderte.

Dies wurde durch die Beobachtungen der tracheotomierenden Arzte bestatigt.

Die bessere mechanische Fixierung des Doppelblocktubus fuhrte im Vergleich zum
Einsatz des konventionellen Tubus zu einer geringer ausgeprégten Leckage
wahrend der Tracheotomie und damit zu einer suffizienteren Ventilation des
Patienten.

Aus diesem Grund war eine kurzeitige Unterbrechung der Patientenventilation zum

Zweck der Umintubation nicht von klinischer Relevanz.
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Allerdings ist auch durch den Einsatz des Doppelblocktubus eine Normoventilation
des Patienten unter der Tracheotomie nicht vollstandig zu erreichen.

Die h@amodynamisch erhobenen Parameter zeigten zu keinem Zeitpunkt einen
Unterschied zwischen beiden Methoden.

Die perioperative Komplikationsrate zeigte keine Unterschiede zwischen beiden
Untersuchungsgruppen.

Auch die subjektiven Eindriicke der Operateure hinsichtlich der besseren Fixierung
des Doppelblocktubus auf Stimmbandebene lassen den Einsatz des

Doppelblocktubus im Rahmen der Dilatationstracheotomie sinnvoll erscheinen.

Diese Ergebnisse zeigten, dal flr das untersuchte Patientenkollektiv die Beatmung
mit einem Doppelblocktubus wahrend der dilatativen Dilatationstracheotomie eine
sichere Methode darstellt und ebenso geeignet ist, wie die Beatmung Uber einen in
Stimmbandebene geblockten konventionellen endotrachealen Tubus.

Allerdings sind aufgrund der geringen Haufigkeit technischer Komplikationen und der
geringen Patientenzahl in dieser Studie keine genauen Aussagen zu den
technischen Vorteilen des Einsatzes des Doppelblocktubus zur Tracheotomie

maoglich.
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