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1. Einleitung 
 

 

1.1 Geschichtlicher Hintergrund der perkutanen 

Dilatationstracheotomie 

 

Die Ursprünge der Tracheotomie gehen bis in die Zeit des alten Ägypten 

zurück  [1]. Im 19. Jahrhundert etablierte sich die Tracheotomie als eine 

Methode zur Behandlung von Obstruktionen der oberen Atemwege 

aufgrund von Fremdkörpern, Traumen und Infektionen wie Diphtherie und 

Krupp [2]. Durch die Entwicklung von Endotrachealtuben und die 

Verfügbarkeit von Antibiotika zur Behandlung von Infektionen der oberen 

Atemwege verlor die Tracheotomie an Bedeutung als notfallmedizinischer 

Eingriff [3]. Neue Einsatzgebiete der Tracheotomie sind die Behandlung 

von chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen sowie langzeitbeatmete 

Intensivpatienten. Eine Tracheotomie kann klassischerweise operativ oder 

durch ein Verfahren der perkutanen Dilatationstracheotomie (PDT) 

durchgeführt werden.  

Im Jahr 1955 wurde von Shelden et al. das erste  und im Jahr 1969 von Toy 

und Weinstein ein weiteres Verfahren für die perkutane 

Dilatationstracheotomie entwickelt [4]. Diese Verfahren konnten sich 

wegen ihrer hohen Komplikationsraten aber nicht durchsetzen. Erst 1985 

gelang es Ciaglia, ein entsprechendes Verfahren zu entwickeln und zu 

etablieren [5]. In den letzten 20 Jahren haben sich diverse Verfahren zur 

dilatativen Tracheotomie durchgesetzt [6]. 

 

 

 

 

 



 8

1.2 Indikationen für  perkutane Dilatationstracheotomien  

 

Die perkutane Dilatationstracheotomie ist ein minimalinvasives, bettseitig 

anzuwendendes Verfahren, das als sichere und schnelle Methode Eingang in 

die intensivmedizinische Praxis gefunden hat. 

In der Intensivmedizin wird eine Tracheotomie vorgenommen, wenn ein 

Patient über längere Zeit beatmet werden muss. Durch sie können Schäden, 

die der translaryngeal eingeführte Tubus verursacht, vermieden werden [5, 

7]. Hier sind besonders Druckschäden wie Knorpelnekrosen und 

Ulzerationen am Larynx, der Trachea, dem harten und weichen Gaumen 

und an den Stimmbändern zu erwähnen [5, 7]. Der Patientenkomfort wird 

erhöht, da sich kein Fremdkörper mehr im Pharynx befindet und Nahrung 

oral besser aufgenommen werden kann [5]. Darüber hinaus werden die 

Mundpflege sowie das endotracheale Absaugen durch die Tracheotomie 

erleichtert. Die Entwöhnung vom Respirator ist durch den verringerten 

anatomischen Totraum, den reduzierten Atemwegswiderstand sowie die 

Tatsache, dass der Patient während der Beatmung nicht mehr sediert sein 

muss, verbessert [5, 7, 8]. Die Inzidenz nosokomialer Pneumonien wird 

ebenfalls gesenkt [7, 9]. Somit verkürzt sich auch die Gesamtliegedauer im 

Krankenhaus und insbesondere auf der Intensivstation [5].  

Eine Tracheotomie wird empfohlen, wenn eine Beatmungsdauer von mehr 

als 21 Tagen zu erwarten ist. In neueren Studien konnte nachgewiesen 

werden, dass eine Tracheotomie vor dem dritten Tag der Beatmung darüber 

hinaus auch mit einer verbesserten Überlebensrate einhergeht [6]. 
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1.3 Unterscheidung zwischen chirurgischen Verfahren und der 

perkutanen Dilatationstracheotomie  

 

In den letzten 20 Jahren haben sich die perkutanen Dilatationsverfahren zur 

Tracheotomie in der Anwendung auf Intensivstationen etabliert [10]. Diese 

sind kostengünstiger als die herkömmlichen chirurgischen Verfahren [11], 

da sie bettseitig angewandt werden können. So kann auf den 

risikobehafteten Transport des Patienten in den Operationssaal verzichtet 

werden kann [12] und der zeitliche sowie personelle Aufwand ist geringer  

[7]. 

In verschiedenen Studien wurden die peri- und postoperativen sowie die 

Langzeitkomplikationen von perkutanen und chirurgischen Verfahren 

verglichen. Dulguerov et al. (1999) unterschieden in einer Metaanalyse 

schwere, lebensbedrohliche Komplikationen wie Tod, Herz-Kreislauf- 

Stillstand und Pneumothorax von mittelschweren Komplikationen wie 

Abfälle der arteriellen Sauerstoffsättigung, Läsionen der 

Tracheahinterwand, Trachealspangenbrüche, Kanülenfehllagen und 

Pneumonien. Als leichte Komplikationen definierten sie intraoperative 

Blutungen, subkutane Emphyseme und einen schwierigen Kanüleneinsatz. 

In dieser Analyse wurden die Komplikationen auf Ereignisse pro 10.000 

Tracheotomien hochgerechnet. Für den Zeitraum von 1985 bis 1996 ergab 

sich für schwere Komplikationen ein Verhältnis von 84 zu 149 

Ereignissen/10.000 Tracheotomien, für mittelschwere Komplikationen von 

49 zu 254 Ereignissen/10.000 Tracheotomien und für leichtere 

Komplikationen von 179 zu 628 Ereignissen/10000 Tracheotomien 

zugunsten der chirurgischen Methode. Die postoperativen 

Gesamtkomplikationsraten beider Methoden sind laut dieser Studie 

vergleichbar. Hier ergeben sich für intratracheale Blutungen Vorteile bei 

Verwendung der perkutane Dilatationstracheotomie. Pneumothoraces und 

Trachealstenosen treten aber häufiger auf. Die Gesamtanzahl an 
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mittelschweren Komplikationen ist bei Einsatz der perkutanen 

Dilatationstracheotomie mit 78 zu 146 Ereignissen/10.000 Tracheotomien 

geringer. Hervorzuheben ist, dass die Anzahl der Pneumonien bei perkutan 

tracheotomierten Patienten geringer, aber die Anzahl der 

Trachealspangenbrüche größer ist. Leichtere Spätkomplikationen wie z.B. 

Wundinfektionen treten bei Verwendung der perkutanen 

Dilatationstracheotomie seltener auf [4]. Eine weitere Metaanalyse von 

Freeman et. al. aus dem Jahr 2000, in welcher prospektive Studien 

perkutane Dilatationstracheotomie versus chirurgische Tracheotomie 

miteinander verglichen wurden, konnte keine signifikanten Unterschiede der 

perioperativen Komplikationsraten zeigen. Allerdings wurde hier eine 

geringere Anzahl an postoperativen Blutungen und Stomainfektionen bei 

der percutanen Dilatationstracheotomie gefunden [13]. Delany et. al. (2006) 

fanden in einer Metaanalyse von 17 Studien, die Komplikationsraten von 

chirurgischer Tracheotomie sowie der perkutanen Dilatationstracheotomie  

darstellten, eine gleiche Anzahl von Blutungskomplikationen aber 

signifikant weniger Wundinfektionen bei percutaner 

Dilatationstracheotomie. In diese Studien wurden nur therapiebedürftige 

Komplikationen aufgenommen [14]. Die Inzidenz von klinisch relevanten 

Trachealstenosen als Spätfolge der Tracheotomie erscheint bei den 

percutanen Verfahren geringer als bei den konventionellen Verfahren [12]. 

Chirurgische Verfahren, die ein epithelisiertes Stoma als Ergebnis haben, 

werden in der Regel dann angewandt, wenn das Stoma, wie z.B. bei 

Wachkomapatienten, dauerhaft bestehen soll. Bei diesen ist die Gefahr 

geringer, dass sich das Stoma bei einer versehentlichen Dekanülierung 

selbst verschließt und somit eine Rekanülierung erschwert oder ohne 

erneuten chirurgischen Eingriff unmöglich wird [15]. Außerdem wird die 

chirurgische Variante der Tracheotomie immer dann angewandt, wenn 

Kontraindikationen für die percutane Dilatationstracheotomie  bestehen. 

Diese sind insbesondere Patienten im Kindesalter, Gerinnungsstörungen, 
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palpatorisch nicht identifizierbare oder abnormale Halsanatomie, Zustand 

nach vorangegangenen chirurgischen Eingriffen im Operationsgebiet, 

Strumen sowie erschwerte Intubationsverhältnisse [7]. Die 

Komplikationsrate ist dabei mit der der perkutanen Dilatationstracheotomie 

vergleichbar [8, 16], wobei intraoperative Blutungen durch die direkte Sicht 

auf die anatomischen Strukturen bei der chirurgischen Variante besser 

erkannt und behoben werden können. 

 

 

1.4 Verschiedene Verfahren der percutanen Dilatationstracheotomie 

 

Auf den anästhesiologischen Intensivstationen der Klinik für 

Anästhesiologie und Intensivmedizin der Universität Greifswald wurden in 

der Zeit vom Jahr 2000 bis einschließlich 2006, 1082 

Dilatationstracheotomien durchgeführt. Die derzeit gängigsten Methoden 

sind das Ciaglia-Blue-Rhino® Verfahren (Firma William Cook Europe, 

Bjaeverskov, Denmark) mit 186 Anwendungen seit dem Jahr 2000 bis 

einschließlich 2006 und das PercuTwist® Verfahren (Firma Rüsch, Kernen, 

Germany) mit 192 Anwendungen im gleichen Zeitraum. 

Bei beiden Verfahren wird vor Beginn der Tracheotomie der Cuff des 

liegenden Endotroachealtubus deflattiert und der Tubus soweit 

zurückgezogen, dass dieser auf Höhe der Stimmritze zu liegen kommt.  

Bei dem Ciaglia-Blue-Rhino® Verfahren wird die Trachea mit einer 

Kathetereinführungskanüle zwischen der ersten und zweiten oder zwischen 

der zweiten und dritten Trachealspange punktiert. Die Lage der Kanüle in 

der Trachea wird entsprechend der Anwendungshinweise des Herstellers 

durch Luftaspiration mittels einer Spritze kontrolliert. Anschließend wird 

durch die Kanüle ein Führungsdraht in die Trachea eingeführt. Die Nadel 

wird zurückgezogen und die Trachea mittels eines Einführungsdilatators, 

der über den Seldingerdraht geführt wird, geweitet und anschließend mit 
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dem rüsselförmigen Blue-Rhino-Dilatator® auf die entsprechende Größe 

aufbougiert. Die Trachealkanüle wird dann über einen Ladedilatator in die 

Luftröhre eingeführt [17, 18]. 

Dieses Verfahren ist eine Weiterentwicklung des Verfahrens nach Ciaglia, 

bei dem die Dilatation mit mehreren Dilatatoren mit größer werdendem 

Durchmesser vorgenommen wird [19]. 

Bei dem PercuTwist®– Verfahren wird die Trachea ähnlich wie bei dem 

Verfahren nach Ciaglia in Seldingertechnik punktiert. Die Dilatation wird 

bei dieser Methode mit einer Schraube durchgeführt, die nach Eindringen in 

die Trachea auch unter Zug weiter eingeschraubt werden kann, wodurch 

einer Einengung der Trachea vorgebeugt wird. Dadurch sinkt das Risiko, 

die Trachealhinterwand zu verletzen [5]. Die Platzierung der Trachealkanüle 

erfolgt in ähnlicher Weise wie bei der Ciaglia-Technik [20]. 

Eine weitere verbreitete Methoden ist die Technik nach Griggs, bei der die 

Dilatation mit einer speziellen Spreizzange durchgeführt wird [21, 22]. Eine 

konisch zulaufende Trachealkanüle kommt bei der Methode nach Fantoni 

zum Einsatz, bei der die Trachea von ihrer Innenseite her dilatiert wird. [7, 

23]. 

 

 

1.5 Komplikationen bei der perkutanen Dilatationstracheotomie und 

deren Vermeidung durch bronchoskopische Kontrolle 

 

Die perkutane Dilatationstracheotomie ist, wie alle chirurgischen Eingriffe, 

mit einer Vielzahl unterschiedlich schwerer Komplikationen behaftet. Die 

perioperativen Komplikationen werden von Byhahn et. al. in schwere, die 

zu einer Erhöhung der Mortalität bzw. Morbidität führen können, 

mittelschwere, die angemessen behandelt den Patieneten nicht gefährden 

und leichte, die keiner weiteren Intervention bedürfen, unterteilt (vgl. 

Tabelle 1) [24]. 
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Tabelle 1: Einteilung der perioperativen Komplikationen nach Byhahn [24]. 

Schwere Komplikationen Mittelschwere 
Komplikationen 

Leichte Komplikationen 

Tod Abfälle der arteriellen 
Sauersoffsättigung unter 90 
% begleitet von Zyanose 
und / oder Hypotension und  
oder Bradykardie 

Abfälle der arteriellen 
Sauerstoffsättigung nicht 
unter 90 %, nicht begleitet 
von Zyanose und / oder 
Hypotension und der 
Bradykardie 

Herzstillstand Pneumothorax ohne 
Notwendigkeit der 
Drainage 

nicht transfusionspflichtige 
Blutungen 

Verlust des Atemweges Verletzung der 
Tracheahinterwand ohne 
Notwendigkeit der 
chirurgischen Intervention 

Subcutanes Emphysem 

Punktionspflichtiger 
Pneumothorax 

Fehllage der 
Trachealkanüle 

Läsionen der 
Trachealspangen 

Pneumomediastinum Aspiration von Blut oder 
Sekreten 

Peristomale Infektionen ohne 
Eiter und / oder Anstieg der 
Infektionsmarker und / oder 
Notwendigkeit der 
antibiotischen Therapie 

Mediastinitis Peristomale Infektionen: 
entweder eitrig und / oder 
mit erhöhten 
Infektionsmarkern und / 
oder mit Notwendigkeit der 
antibiotischen Therapie 

 

Läsion der 
Tracheahinterwand, die eine 
chirurgische Intervention 
erfordert 

  

Verletzung des Oesophagus   
Blutung, die eine 
Transfusion von 
Erythrozytenkonzentraten 
und/oder Plasma und/oder 
Gerinnungsfaktoren 
notwendig macht 
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Eine weitere Graduierung intraoperativer Komplikationen wurde von Frova 

und Quintel entwickelt [20]. Diese beschreibt im Gegensatz zu der 

Einteilung nach Byhan mehr den Verlauf der Tracheotomie als die 

Gefährlichkeit der Komplikationen.  

 

Graduierung nach Frova und Quintel [20]: 

Dilatation:   1) ohne Probleme  

2) Probleme, aber Dilatation möglich  

3) unmögliche Dilatation 

Blutungen:   1) keine oder geringgradig   

2) mittelgradig  

3) ernsthaft 

Kanülenplatzierung:  1) problemlos   

2) kleinere Probleme   

3) schwierig  

4) unmöglich 

 

Ein häufiges Problem sind Blutungen mit der Gefahr der Blutaspiration. 

Diese können während der Stomaanlage, bei späteren 

Trachealkanülenwechseln oder durch Druckerhöhungen in den verletzten 

Gefäßen  nach Dekanülierung z.B. beim Husten auftreten [13]. Quelle dieser 

Blutungen sind meist kleine variabel verlaufende, arterielle oder venöse 

intra bzw. subkutan verlaufende Gefäße des Halses, aber auch größere 

teilweise atypisch verlaufende Gefäße wie die Vena jugularis interna, 

Arteriae karotis communis, Truncus brachiocephalicus, Arteria thyroidea 

ima, Vena brachiocephalica sinistra oder Vena thyroidea inferior. Die 

meisten intraoperativ entstandenen Blutungen werden durch die 

Trachealkanüle komprimiert [8]. Läsionen größerer Gefäße können jedoch 

zu lebensbedrohlichen Blutungen führen [25]. 
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Eine schwere Komplikation ist die Punktion der Pars-membranacea der 

Trachea mit der möglichen Folge eines Pneumomediastinums oder einer 

oesophagotrachealen Fistel [10]. Weitere Komplikationen sind paratracheale 

Positionierungen der Trachealkanüle, Hautemphyseme und ein 

Pneumothorax [25]. Ursachen hierfür sind: Luftübertritt bei Bougierung und 

gleichzeitiger Beatmung durch den Bougierungskanal in das paratracheale 

Gewebe, Verletzung der Lungenspitzen durch Fehlpunktion, Verletzung der 

Trachealwand mit Luftübertritt in den Pleuraspalt, Kanülenfehllagen im 

Mediastinum oder Pleuraspalt. Kanülenfehllagen im Mediastinum können 

durch ein massives Emphysem von Mediastinum und Larynx zu einem 

Verschluss des Larynx und somit zu extremen Intubationsschwierigkeiten 

führen. 

Eine schwerwiegende Langzeitkomplikation ist die Entwicklung von 

Trachealstenosen beim Abheilen des Stomas. Die Inzidenz dieser 

Komplikation ist besonders groß, wenn die Punktion zu weit kranial, d.h. 

über der ersten Trachealspange, erfolgt [26]. Walz und Schmidt 

untersuchten in einer klinisch pathologischen Studie die Tracheen von 42 

Patienten, die mit der Methode nach Ciaglia ohne bronchoskopische 

Kontrolle tracheotomiert worden waren. Sie fanden bei vier von sieben 

Patienten, bei denen es zu einer Fehlpunktion oberhalb der ersten 

Trachealspange gekommen war, Defekte der Trachealspangen, die für 

spätere Stenosen verantwortlich sein können [27]. Auch van Heuren et. al. 

fanden in einer Arbeit, in der sie die Tracheen von 12 Patienten, die nach 

einer Tracheotomie verstorben waren, mikro- und makroskopisch 

untersuchten, bei zwei Patienten, die oberhalb der ersten Trachealspange 

punktiert worden waren, Frakturen des Krikoid. Sie konnten allerdings 

keinen Zusammenhang zwischen der Häufigkeit von 

Trachealspangenbrüchen und der Höhe der Punktion feststellen [28]. Beide 

Autoren befürworten den Einsatz der Bronchoskopie [27, 28].  
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Die endoskopische Kontrolle der perkutanen Dilatationstracheotomie wurde 

erstmalig von Marelli et. al. (1990) empfohlen. Sie führten in einer 

prospektiv konsekutiven Studie bei 61 Intensivpatienten eine endoskopisch 

geführte perkutane Dilatationstracheotomie durch. Bei keinem ihrer 

Patienten kam es zu einem subkutanen Emphysem, Pneumothorax oder 

paratrachealen Kanüleneinsatz. Die Autoren halten die Endoskopie für die 

exakte Punktion der Trachea, die mit Hilfe der Diaphanoskopie durch das 

Bronchoskop durchgeführt wurde, und die Vermeidung von Verletzungen 

des Larynx, der Tracheahinterwand sowie der Fehlpositionierung der 

Trachealkanüle für wichtig [29]. Koitschev et. al. führten eine 1998 

veröffentlichte Metaanalyse sowie 10 eigene endoskopisch kontrollierte 

Dilatationstracheotomien durch. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass seit 

Einführung der Endoskopie die Komplikationsrate deutlich gesunken ist. 

Fehllagen der Trachealkanüle und Punktionen der Pars Membranacea 

können ihrer Ansicht nach durch Bronchoskopie nahezu vollständig 

vermieden werden, da die Punktion und das Nachgeben der Trachea 

beobachtet und somit die Kraft für die Bougierung angepasst werden kann. 

Als weiterer Vorteil wird die Möglichkeit der Reintubation über das 

liegende Bronchoskop bei versehentlicher Extubation angegeben [10]. 

Durch die Diaphanoskopie können prätracheale Gefäße erkannt und so 

Blutungen vermieden werden [30]. 
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1.6 Gefahren durch Bronchoskopie bei der percutanen 

Dilatationstracheotomie 

 

Wie in Kapitel 1.4 beschrieben, können durch die bronchoskopische 

Kontrolle viele Komplikationen der perkutanen Dilatationstracheotomie 

vermieden oder ihre Inzidenz verringert werden. Von Kritikern wird die 

Bronchoskopie in Frage gestellt, da die Gefahr einer Hypoxie bzw. einer 

Hyperkapnie auf Grund der Verringerung des Lumens im 

Endotrachealtubus ihrer Ansicht nach nicht in einem entsprechenden 

Verhältinis mit dem Sicherheitsgewinn steht [31, 32]. Reilly et. al. 

verglichen in einer prospektiven offenen klinischen Studie die perkutane 

endoskopisch kontrollierte Dilatationstracheotomie mit der chirurgischen 

Tracheotomie und mit einer Variante der perkutanen 

Dilatationstracheotomie ohne bronchoskopische Kontrolle. Bei der 

Zuletztgenannten wurde eine Dopplersonde nach einem kleinen Hautschnitt 

über der zweiten Trachealspange positioniert und der Endotrachealtubus 

soweit zurückgezogen, bis das Passieren seiner Spitze durch ein 

ansteigendes Dopplersignal angezeigt und somit die Punktionsstelle 

festgelegt wurde. In dieser Untersuchung konnten signifikante Anstiege des 

arteriellen CO2- Partialdruckes (paCO2) bei der endoskopisch geführten 

perkutanen Dilatationstracheotomie im Gegensatz zu beiden anderen 

Tracheotomiemethoden nachgewiesen werden [32].  

Scharf et. al. führten auf einer anästhesiologischen Intensivstation eine 

retrospektive Analyse von Punktionstracheotomien bei Patienten mit 

intrakraniellen Läsionen durch. Im Vordergrund ihrer Untersuchungen 

standen der paCO2 und der intrakranielle Druck (ICP). Alle Eingriffe 

wurden bronchoskopisch überwacht. Es kamen die klassische Ciaglia- 

Methode und die Ciaglia-Blue-Rhino®-Methode zum Einsatz. Für beide 

Verfahren konnte ein Anstieg des paCO2 nachgewiesen werden. 46 der 

insgesamt 75 Patienten waren mit Sonden zur Kontrolle des intrakraniellen 
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Druckes ausgestattet (Ciaglia n = 12, Blue Rhino n = 34). Bei 41 % der 

Patienten aus der Ciaglia-Gruppe und 35 % der Patienten aus der Blue 

Rhino-Gruppe kam es zu Anstiegen des intrakraniellen Druckes. Ein 

Zusammenhang zwischen Anstieg des paCO2 und des intrakraniellen 

Druckes konnte aufgrund der multifaktoriellen Beeinflussung des 

intrakraniellen Druckes nicht nachgewiesen werden [31].  

Um Spitzen bei den paCO2-Werten zu vermeiden, empfehlen einige 

Autoren, während der Tracheotomie Pausen bei der Bronchoskopie zu 

machen bzw. die Bronchoskopiezeit möglichst kurz zu halten [31, 32]. Von 

besonderer Relevanz ist der Anstieg des paCO2 bzw. der Abfall des 

arteriellen O2–Gehaltes (paO2) bei Patienten mit intrakraniellen Läsionen, 

da diese wesentlich an der Regulation des intrakraniellen Druckes beteiligt 

sind [33].  

Eine andere mögliche Komplikation besteht darin, bei der Punktion der 

Trachea das Bronchoskop zu treffen und zu beschädigen, was mit 

erheblichen Reparaturkosten verbunden ist [34] [35]. 
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1.7 Alternativen zur bronchoskopischen Kontrolle für die Identifikation 

der Trachea 

 

In ihrer Erstbeschreibung der perkutanen Dilatationstracheotomie 

verwendeten Ciaglia et al. zur Kontrolle der intratrachealen Lage der 

Punktionskanüle eine mit Flüssigkeit gefüllte Spritze, die sie auf die 

Punktionskanüle aufsetzten und mit der sie während des 

Punktionsvorganges aspirierten. Luftblasen in der Spritze zeigten die 

intratracheale Lage der Kanüle an. Mit dieser Methode kann die Höhe der 

Punktion nicht bestimmt werden [36]. Außerdem kann es zu falschen 

positiven Ergebnissen kommen, wenn Luft aus dem Cuff des 

zurückgezogenen Tubus apiriert wird [10]. Somit bietet dieses Verfahren 

zur Identifikation der Trachea keine ausreichende Sicherheit.  

Eine Alternative ist die von Reilly et. al. beschriebene Doppler-gestützte 

Dilatationstracheotomie. Hierbei wird zunächst eine Dopplersonde, nach 

einem kleinen Hautschnitt auf höhe der zweiten Trachealspange positioniert.  

Ansschließend wird der Endotrachealtubus unter Dopplerkontrolle 

zurückgezogen. Das Passieren der Tubusspitze wird durch ein 

stärkerwerdendes Dopplersignal angezeigt. Anschließend wird die 

Dilatation des Stomas in üblicher Weise durchgeführt. Die Gefahr einer 

Hyperkarbie, wie sie durch ein im Endotrachealtubus befindliches Endoskop 

bestehen könnte, wird durch diese Vorgehensweise verringert. Dieser 

Vorteil muss gegenüber dem Sicherheitsgewinn durch eine Bronchoskopie 

abgewägt werden [32]. 

Mit Hilfe der Capnometrie, die an die Punktionsnadel angeschlossen wird, 

ist es möglich, die Lage der Punktionskanüle in der Trachea zu bestätigen 

[34]. Die genaue Position der Kanüle in der Trachea kann mit Hilfe dieser 

Methode nicht festgestellt werden [37].  

Mallick et. al. konnten in einer Studie mit 55 Patienten, in der sie dieses 

Verfahren mit der endoskopischen Kontrolle verglichen, keinen 
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signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen bezüglich der 

perioperativen Komplikationen feststellen. Sie empfehlen dieses Verfahren 

als Alternative, wenn die Bronchoskopie kontraindiziert oder nicht 

verfügbar ist [34]. 

Mit Hilfe von Ultraschall können die trachealen und prätrachealen 

Strukturen, wie Schilddrüsenisthmus, große Gefäße sowie Cricoid und 

Knorpelspangen identifiziert und so der optimale Punktionsort ermittelt und 

Komplikationen wie beispielsweise Blutungen aus großen Gefäßen im 

Operationsgebiet vermieden werden [38]. Sustic et. al. verglichen in einer 

Studien die ultraschallgestützte Tracheotomie mit der blinden Punktion. Bei 

5 von 15 Patienten, die blind punktiert worden waren, konnten sie bei der 

Autopsie zu hohe Tracheostomaanlagen feststellen, während bei den 11 

ultraschallgestützt Punktierten in den Autopsien keine zu hohe Punktion 

nachgewiesen werden konnte [38].  

 

 

1.8 Alternative Beatmungsmöglichkeiten während der percutanen 

Dilatationstracheotomie 

 

Um der Problematik der Lumeneinengung im Endotrachealtubus 

vorzubeugen, werden verschiedene Möglichkeiten des 

Atemwegsmanagements während der Tracheotomie diskutiert. 

Eine Möglichkeit der Beatmung während der Tracheotomie ist der Einsatz 

der Larynxmaske, welche eine optimale Sicht über das Bronchoskop auf das 

Operationsgebiet gewährleisten soll. Die Aspirationsgefahr kann bei dieser 

Technik jedoch nicht gebannt werden. Patienten mit einer längeren 

translaryngealen Intubationszeit neigen durch Manipulationen in diesem 

Bereich zu Schwellungen, die eine Beatmung mit der Larynxmaske 

unmöglich machen können. Durch die Bronchoskopie kann es somit zum 

Verschluss des Restlumens zwischen den Stimmbändern kommen [11].  
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Der von Cook et. al. bzw. von Carven et. al. beschriebene Einsatz einer Pro-

Seal Larynxmaske bietet, durch die Möglichkeit Mageninhalt abzusaugen, 

einen besseren Aspirationsschutz. Wie auch die Larynxmaske kann diese 

bei Patienten mit erhöhten Atemwegsdrücken oder Larynxödem nicht 

eingesetzt werden [39, 40]. 

Eine weitere Möglichkeit ist die Verwendung eines Combitubus. Hierbei 

besteht die Gefahr, dass Punktionen des Oesophagus nicht erkannt werden, 

weil sich möglicherweise Luft aus dem distalen Cuff des Tubus aspirieren 

lässt, welcher im Oesophagus etwa in Höhe der Punktionsstelle liegt. Eine 

bronchoskopische Kontrolle ist nicht möglich, da die Perforationen im 

oesophagalen Lumen des Combitubus zu klein sind [41]. Ein weiteres 

Problem ist, dass die Trachea durch den Cuff im Oesophagus aus ihrer 

normalen anatomischen Lage verschoben werden kann [42]. Weiterhin 

können die Cuffs des Combitubus zu Druckschädigungen in Oropharynx 

und Oesophagus führen. Bei Patienten mit verminderter Compliance der 

Lunge kann es zu Problemen durch die notwendigen höheren 

Beatmungsdrücke kommen. Oesophagale Stenosen können das Einführen 

des Combitubus unmöglich machen [42]. 

Irish et. al. (1994) beschrieben eine Beatmung über einen 

Endotrachealventilationskatheter, über den der Patient mittels Jetventilation 

beatmet wurde. Hiermit konnten bei Komplikationen wie Cuffrupturen oder 

versehentliche Punktionen des Tubus, wie sie bei Verwendung eines auf die 

Stimmbandebene zurückgezogenen Endotrachealtusbus auftreten können, 

vermieden werden. Die Gefahr eines Atemwegsverlustes beim 

Zurückziehen des Endotrachealtubus besteht bei diesem Verfahren nicht, da 

der Endotrachealventilationskatheter über den liegenden Endotrachealtubus 

platziert werden kann. In ihrer 25 Patienten umfassenden Studie kam es 

einmal zu einem Pneumothorax, da die Exspiration durch den noch 

liegenden Endotrachealtubus behindert wurde [43]. 
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Ein Mikrolaryngealer Tubus wurde von Fisher et. al. in über 250 Fällen 

eingesetzt. Dieser wurde gegen den Endotrachealtubus ausgetauscht und 

über die Punktionsstelle hinweggeschoben. Der Tubus wurde bis zur 

erfolgreichen Platzierung der Trachealkanüle belassen. Es kam zu keiner 

Fixation oder Punktion des Tubus. Die Trachealkanüle wurde in einem Fall 

im Oesophagus platziert. Die in der Studie dargestellten Eingriffe wurden 

ohne endoskopische Kontrolle durchgeführt [44]. 

Der Einsatz eines Tubuswechslers wurde von Deblieux et. al. 

vorgeschlagen, um bei einer versehentlichen Extubation den 

Endotrachealtubus wieder replatzieren zu können [45]. Hierzu platzierten 

sie den Tubuswechsler, nachdem sie die primäre Punktion der Trachea 

endoskopisch kontrolliert hatten, mit der Spitze 5 – 8 cm distal des 

liegenden Endotrachealtubus. Die von anderen Autoren [46] empfohlene 

Verwendung des Tubuswechslers bei Patienten mit schwierigen 

Intubationsverhältnissen birgt die Gefahr des Atemwegsverlustes, wenn sich 

der Tubuswechsler nicht mehr in Situ befindet, wie dies beispielsweise bei 

einem späteren Dekanülement der Fall ist [36]. 

In den Beschreibungen der meisten perkutanen Dilatationsverfahren wird 

über den Endotrachealtubus beatmet. Dieser wird üblicherweise so weit 

zurückgezogen, dass die Punktionsstelle unterhalb des Ringknorpels frei 

zugänglich ist. In dieser Position kommt es häufig zu Leckagen und der 

Aspirationsschutz ist nicht vollständig gewährleistet. Punktionen des Tubus 

oder des Cuffs sind ebenfalls weiterhin möglich. Auch die uneingeschränkte 

Sicht durch das Bronchoskop ist nicht in jedem Fall gewährleistet [11]. Als 

weitere Komplikationen sind die Punktion des Murphyauges [47] sowie 

versehentliche Extubationen beschrieben. 

 

In der Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin der Universität 

Greifswald wird der Endotrachealtubus durch einen großen Tubus (ID 9 

oder 9,5) mit einer speziellen Cuffkonfiguration (Lo-Contour™, Tyco 
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Healthcare) ersetzt, dessen stark geblockter Cuff (10 - 15 ml) von oral 

moderat auf die Stimmlippen gedrückt und in dieser Position mit Pflaster 

fixiert wird, um eine möglichst gute Abdichtung zu erreichen [36]. Hierbei 

reicht nur die Spitze des Tubus zwischen den Stimmbändern hindurch. So 

soll eine optimale Sicht auf die Punktionstelle gewährleistet sein.  

Die Verwendung des ID 9 – 9,5 mm großen Tubus  erlaubt nach den 

bisherigen klinischen Erfahrungen auch bei eingeführtem Bronchoskop eine 

uneingeschränkte Ventilation ohne die Gefahr einer Hypercarbie oder 

Hypoxie sofern gewisse Grenzen bezüglich der maximalen 

Atemwegsdrücke eingehalten werden (vgl. Abb. 1).  

 

 

 

 
Abbildung 1: Suraglottische Positionierung des Endotrachealtubus 
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1.9 Physikalische Grundlagen der volumenkontrollierten Beatmung 

und der Strömungsverhältnisse im Tubus 

 

Die nachfolgenden Darstellungen sind für die Beatmung im IPPV-Modus 

(IPPV = intermitted positive pressure ventilation) gültig. Am Gerät sind 

hierbei der inspiratorische Flow (in L/min), das Expirations-

/Inspirationsverhältnis, die Anzahl der Atemzüge pro Minute einzustellen 

und gegebenenfalls ein PEEP (positiv endexiratory pressure) einzustellen. 

Abbildung 2: Druckverhältnisse in den Atemwegen während der Beatmung im IPPV- 
Modus 
 

In Abbildung 2 sieht man, dass zu Beginn eines Atemzuges, welcher durch 

ein Beatmungsgerät im IPPV-Modus ausgeführt wird, der Druck in 

Abhängigkeit vom voreingestellten Flow auf einen Maximalwert ansteigt 

(Strecke A-B). Die Höhe dieses Anstieges ist von der Resistance und der 

Compliance abhängig (vgl. Physikalische Formeln S.26). Während dieser 

Zeit wird das gesamte Atemzugvolumen appliziert. Der inspiratorische Flow 

endet am Punkt B und der Druck sinkt auf ein Plateau ab. Die Differenz 

zwischen dem Spitzendruck und dem Plateau entspricht dem durch die 
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Resistance hervorgerufenen Anteil des Druckanstieges, während die Höhe 

des Plateaus im Wesentlichen durch die Compliance der Lunge bestimmt 

wird, da hier keine Staudrücke durch Strömungswiderstände hervorgerufen 

werden [48]. Nach einer gewissen Zeit, die abhängig von der Atemfrequenz 

und dem am Beatmungsgerät voreingestellten Verhältnis von Inspiration 

und Exspiration ist, öffnet das Exspirationsventil. Hier fällt der Druck auf 

den voreingestellten PEEP zurück. Der Grad der Steilheit dieses Abfalles ist 

ebenfalls von der Compliance der Lunge und der Resistance abhängig [49]. 

Hier wird deutlich, dass es bei großen Resistancewerten zur Ausbildung 

eines intrinsic-PEEP kommen kann, wenn die durch die Atemzugfrequenz 

und das Inspirations-/Exspirationsverhältnis vorgegebene Exspirationszeit 

nicht ausreicht, um das volle Atemzugvolumen abzuatmen. Dieser Effekt ist 

besonders deutlich bei hoher Atemfrequenz und großem Inspirations-/ 

Exspirationsverhältnis. Beim Einführen des Bronchoskops in den Tubus 

wird die Querschnittsfläche des Tubus verringert. Durch den verringerten 

Querschnitt steigt der Strömungswiderstand im Tubus. Dies wird 

näherungsweise durch das Gesetz von Hagen-Peuseulle ausgedrückt (vgl. 

Physikalische Formeln S. 26). Da das Beatmungsgerät den Atemgasflow 

weiterhin konstant hält, muss nach dem Gesetz für den 

Strömungswiderstand die Differenz der Drücke vor und nach dem Tubus 

steigen. Aus diesem Grund steigt der inspiratorische Druck. Wird hierbei 

das eingestellte Drucklimit erreicht, wird die inspiratorische Flowphase zu 

Lasten der Plateauphase verlängert, um das gewünschte Atemzugvolumen 

zu applizieren. Wird allerdings der Zeitpunkt erreicht, an dem die 

Exspiration aufgrund der Frequenzeinstellung und des Exspirations-

/Inspirationsverhältnisses eingeleitet werden muss, so geschieht dies auch, 

wenn das Atemzugvolumen noch nicht komplett abgegeben wurde [50]. In 

der klinischen Anwendung würde hieraus eine Hypoventilation resultieren. 
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Physikalische Formeln [51]: 

1) Resistance: Stömungswiderstände der Atemwege; 

  Resistance = Druckänderung während der Inspiration/Flow 

 

2) Compliance: Dehnbarkeit der Lunge; 

Compliance = Volumenänderung/Änderung des Druckes in 

der Lunge 

 

3) Gesetz von Hagen Peuseuille: Strömungswiderstand eines kreisförmigen 

Rohres: 

  R~ l * η/r4 

  R = Strömungswiderstand, l = Länge der Röhre  

Η = Viskosität des durchströmenden Stoffes 

R = Radius der Röhre 

 

4) Gesetz für den Ströhmungswiderstand: 

  R = ∆p/ I 

  R = Strömungswiderstand 

∆p = Druckdifferenz über die Röhre 

I = Flow 
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2. Zielstellung 
 
Die perkutane Dilatationstracheotomie ist ein minimalinvasives, bettseitiges 

Verfahren, dass als sichere und schnelle Methode Eingang in die 

intensivmedizinische Praxis gefunden hat. Das Risiko für das Auftreten 

einer Vielzahl von Komplikationen, die im Zusammenhang mit der 

percutanen Dilatationstracheotomie auftreten können lässt sich durch die 

perioperative Bronchoskopie minimieren.  

Allerding stellt das Bronchoskop im Tubus ein Hinderniss für den Luftstrom 

im Tubus dar. Da der Atemgasfluss bei Beatmung im IPPV Modus 

vorgewählt ist, steigt hierdurch der Beatmungsdruck. Bei Erreichen der 

oberen Grenze für den Beatmungsdruck wird der Atemgasfluss reduziert 

und es resultiert ein verringertes Atemzugvolumen. Dies kann zur 

Hypoventilation des Patienten führen. 

 

Die supraglottische Positionierung eines überdimensionierten 

Endotrachealtubus soll diesem Problem entgegenwirken, da hier ein 

ausreichender Atemgasflow neben dem Bronchoskop gewährleistet sein 

soll. Eine Begrenzung des maximaen Atemwegsdruckes ist notwendig, da 

die klinische Praxis gezeigt hat, dass bei Beatmungsdrücken oberhalb von 

30 mbar Atemgas neben dem Tubus entweichen kann. Die 

Beatmungssicherheit dieser Methode zu überprüfen ist ein Ziel dieser 

Studie. 

 

Weiterhin sollten für definierte, aus der klinischen Praxis übernommene, 

Atemminutenvolumina und maximale Atemwegsdrücke 

Minimaltubusgrößen gefunden werden, bei denen eine uneingeschränkte 

Ventilation trotz eingeführtem Bronchoskops möglich ist. 
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3. Material und Methoden 
 

3.1 In vitro Untersuchung zur Feststellung einer minimal 

erforderlichen Tubusgröße für eine ausreichende Beatmung bei der 

bronchoskopisch kontrollierten percutanen Dilatationstracheotomie 

 

Ziel war es, eine Minimaltubusgröße zu finden, bei der es unter definierten 

Bedingungen trotz eines eingeführten Bronchoskops zu keiner 

Einschränkung der Beatmung kommt. Hierzu beatmeten wir eine künstliche 

Lunge über verschiedene Tuben mit und ohne eingeführtem Bronchoskop. 

Dabei variierten wir die Beatmungsparameter und verglichen das 

applizierbare Atemminutenvolumen, die Resistance und den Plateaudruck.  

 

 

3.1.1 Versuchsaufbau und verwendete Materialien 

 

Über ein Beatmungsgerät (Evita 2 Cap der Fa. Dräger) wurde eine 

künstliche Lunge (Adult/Pediatric Lung Model, Modell 2000000, Ing Mar 

Medical, Pitsburg, USA) ventiliert. Hierzu wurde der Luftstrom über das 

Beatmungssystem und Tuben verschiedener Größen (Lo-Conture™ Tyco 

health care, Größe 6,5 mm ID bis 10 mm ID) in den entsprechenden 

Eingang der künstlichen Lunge geleitet. Die Compliance des 

Lungenmodells betrug bei leerem Tubus mit 10 mm ID 50 ml/mbar. Die 

Atemfrequenz, das exspiratorische Atemminutenvolumen, der PEEP, 

Plateau- und Spitzendruck wurden über integrierte Messinstrumente des 

Beatmungsgerätes gemessen. Die Resistance wird von dem Beatmungsgerät 

anhand des Flows, des Druckes am Ende der Plateauphase, dem 

exspiratorischen Druckabfall und der Zeit, in der das Atemzugvolumen 

abströmt, berechnet. Die hierfür notwendigen Parameter wurden am 

exspiratorischen Schenkel des Beatmungssystems gemessen. Die 
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Compliance wurde von dem Beatmungsgerät aus der Druckdifferenz von 

Plateaudruck und PEEP sowie dem Atemzugvolumen berechnet. Diese 

Daten wurden an das Patientenüberwachungssystem (EMTEK Continuum 

2000, Firma Siemens, Deutschland) weitergeleitet und dort während der 

Messungen im Minutentakt gespeichert. 

Zur Erhebung der Daten mit einem Bronchoskop im Tubus wurde ein 

Pediatric Bronchoskop (Olympus BF, Typ P30, Olympus optical Co. Ltd., 

Japan) mit einem Außendurchmesser von 5,0 mm über ein entsprechendes 

T- Stück in den Tubus eingeführt (siehe Abb. 3). 

Alle eingesetzten Messgeräte besaßen ein gültiges Prüfsiegel. 
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Abbildung 3: Versuchsaufbau 

1) Beatmungsgerät, Evit 2 Cap, Dräger, Lübeck 
2) Bildschirm des Patientenüberwachungssystems, EMTEC Continuum 2000, 

Firma Siemens, Deutschland 
3) Beatmungs-Doppelschlauchset für Anästhesie und Intensiv, Koaxial-Set 

150+1997, B+P GmbH, Neunkirchen-Seelscheid, Deutschland 
4) Pediatric Bronchoskop, Olympus BF, Typ P30, Olympus optical Co. Ltd., 

Japan)   
5) Endotrachealtubus, Lo-Conture™, Tyco Healthcare, Größen    6,5 mm ID bis 

10 mm ID 
6) Bakterienfilter, Medisize Hygrovent S, Medisize, Niederlande 
7) Künstliche Lunge, Adult/Pediatric Lung Model, Modell 2000000, Ing Mar 

Medical, USA 
8) Tubusverlängerung (mit Schleuse für Bronchoskop/Absaugkatheter, 

Tubusverlängerung 15M, Medisize, Niederlande 
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3.1.2 Versuchsdurchführung und Messvariablen 
 

Chronologischer Ablauf des Versuches: 

1) Nullabgleich des Flowsensors des Beatmungsgerätes 

2) Einbringen eines Tubus in den Versuchsaufbau 

3) Einstellen der Beatmungsparameter 

4) Abwarten bis Messgeräte konstante  Werte ausgeben 

5) Messung der Beatmungsparameter über 10 Minuten, mit minütlicher 

Speicherung der Beatmungsparameter 

6) Einstellen der nächsten Beatmungsparameterkonstellation (vgl. Abb. 4 )   

7) Wiederholen aller Messungen mit dem in den Tubus eingeführten 

Bronchoskop 

8) Erneuter Beginn bei Punkt 1 mit Verwendung einer anderen Tubusgröße 

 

Zu Beginn jeder Messung wurde der in das Beatmungsgerät integrierte 

Flowsensor für den exspiratorischen Volumenstrom entsprechend der 

Bedienungsanweisung des Beatmungsgerätes kalibriert. Anschließend 

wurde ein Tubus in den Versuchsaufbau eingebracht. Die Beatmung der 

künstlichen Lunge wurde im IPPV-Modus bei einem Inspirations-/ 

Exspirationsverhältnis von 1:2 durchgeführt. Bei fixem Atemzugvolumen 

von 0,5 L, und einem inspiratorischen Flow von 60 L/min wurde die 

Atemfrequenz zwischen den Größen 10, 15 bzw. 20 Züge/min variiert um 

die Lunge mit den Atemminutenvolumina 5, 7,5 bzw. 10 L zu beatmen. Das 

obere Drucklimit für die Inspiration wurde entsprechend den in der 

Abbildung 4 dargestellten Kombinationen in den Größen 20, 25 und 30 

mmHg angepasst. Jede Messung wurde mit in den Tubus eingeführtem 

Bronchokop wiederholt. Die Untersuchungen wurden mit absteigenden 

Tubusgrößen solange wiederholt bis das voreingestellte 

Atemminutenvolumen deutlich unterschritten oder die Minimaltubusgröße 

von 6,5 ID erreicht war.  
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3.1.3 Auswertung der in vitro Untersuchung 

 

Aus den zehn Messwerten, die sich durch die minütliche Speicherung der 

über die Messdauer ergaben, wurden die Mittelwerte gebildet. Diese wurden 

als Punktdiagramme in Bezug zur Tubusgröße dargestellt 

(Tubusgröße/AMV, Tubusgröße/Resistance, Tubusgröße/Plateaudruck). 

Die entsprechenden Zahlenwerte wurden nochmals in Tabellenform 

dargestellt und sind im Anhang dieser Arbeit zu finden.    
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Abbildung 4: Darstellung der Messvariablen. Grau unterlegte Einstellungen 

wurden nicht mehr gemessen, da Versuche mit größeren Tuben bei 

Ventilation mit gleichen maximalen inspiratorischen Atemwegsdrücken 

gezeigt haben das sich das gewünschte Atemminutenvolumen (AMV nicht 

mehr applizieren ließ). 

 

 Die Tabelle wird später im Querformat hier eingefügt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Versuchsparameter

Tubusgr. 10,0

Tubusgr. 9,5

Tubusgr. 9,0

Tubusgr. 8,5

Tubusgr. 8,0

Tubusgr. 7,5

Tubusgr. 7,0

Tubusgr. 6,5

Eingestelltes
Atemminutenvolumen

10L/min

Tubusgr. 10,0

Tubusgr. 9,5

Tubusgr. 9,0

Tubusgr. 8,5

Tubusgr. 8,0

Tubusgr. 7,5

Tubusgr. 7,0

Tubusgr. 6,5

Eingestelltes
Atemminutenvolumen

7,5L/min

Tubusgr. 10,0

Tubusgr. 9,5

Tubusgr. 9,0

Tubusgr. 8,5

Tubusgr. 8,0

Tubusgr. 7,5

Tubusgr. 7,0

Tubusgr. 6,5

Eingestelltes
Atemminutenvolumen

5L/min

Maximaler Atemwegsdruck
30mmH2O

Tubusgr. 10,0

Tubusgr. 9,5

Tubusgr. 9,0

Tubusgr. 8,5

Tubusgr. 8,0

Tubusgr. 7,5

Tubusgr. 7,0

Tubusgr. 6,5

Eingestelltes
Atemminutenvolumen

10L/min

Tubusgr. 10,0

Tubusgr. 9,5

Tubusgr. 9,0
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3.2 Ermittlung des arteriellen CO2–Partialdruckes (paCO2) während 

der bronchoskopisch kontrollierten percutanen 

Dilatationstracheotomie 

 

3.2.1 Versuchsbedingungen 

 

Um zu beweisen, dass die Ventilation durch Bronchoskopie nicht 

beeinträchtigt wird, bestimmten wir während 3 Tracheotomien mit der 

PercuTwist®-Methode (PercuTwist Fa. Rüsch, Art. 121555 und 121556) 

und zwei Tracheotomien nach der Ciagila Blue Rhino®-Methode (William 

Cook Europe, Bjaeverskov, Denmark)  die CO2-Partialdrücke im arteriellen 

Blut. Hierzu benutzten wir ein Gerät zur percutanen Messung (TCM4, 

Firma Radiometer Copenhagen).  

Alle Patienten befanden sich aufgrund ihrer Grunderkrankung in 

intensivmedizinischer Behandlung und es bestand die Indikation zu einer 

elektiven Tracheotomie. Die Patienten bzw. ihre rechtlichen Vertreter waren 

über den Eingriff aufgeklärt worden und hatten diesem zugestimmt. 

Zur Tracheotomie wurden die üblichen Kontraindikationen beachtet: 

Notfalltracheotomie, Alter < 16 Jahre, bestehendes Intubationshindernis, 

floride Infektionen sowie maligner Prozess im Trachestomiebereich, 

Stenosen der obere Atemwege, frische Trachealnaht, relative nicht 

korrigierbare, kombinierte Gerinnungsstörung, Notwendigkeit der 

seitengetrennten Beatmung, hochgradige Kreislaufschwäche, vergrößerte 

Schilddrüse, vorbestehende Tracheomalazie, instabile HWS-Fraktur, nicht 

palpabler Ringknorpel oder Trachea bei Kurzhals, sichtbare Blutgefäße im 

Tracheostomiebereich, zu erwartende Langzeittracheotomie (> 8 Wochen, 

manifeste Infektion im Halsbereich, Oxigenierungsindex (paO2/FiO2) < 100. 
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3.2.2 Versuchsdurchführung 
 
Vor der Tracheotomie wurde der Sensor des Gerätes zur perkutanen 

Messung des paCO2 auf der Brust der Patienten angebracht und eine 

Kalibrierung entsprechend der Herstellerangaben durchgeführt. Um die 

Genauigkeit der Messung zu überprüfen, entnahmen wir aus einem 

arteriellen Katheter eine Blutprobe zur Blutgasanalyse. Die Werte beider 

Messungen wurden verglichen und stimmten in allen Fällen überein. 

Zur Vorbereitung der Tracheotomie wurde der Kopf des Patienten rekliniert 

und der Hals mit einer Schaumgummirolle unterpolstert. Es folgte die sterile 

Hautdesinfektion der ventralen Halsregion sowie die sterile Abdeckung des 

Operationsgebietes. Anschließend wurden die Patienten mit 0,05 bis 0,5 

μg/kgKG/min Remifentanil (Ultiva®) und 1 bis 10 mg/KgKG/h Propofol 

(Disoprivan®) analogsediert bzw. eine bestehende Analgosedierung vertieft. 

Die Relaxation des Patienten erfolgte mit 0,2 mg/kgKG Cisatracurium 

(Nimbex®). 

Nach Beginn der Analgosedierung wurden die Patienten ca. 15 Minuten vor 

dem Beginn der Tracheotomie im IPPV-Modus mit einem FiO2 von 1,0 

beatmet. 

Der liegende Endotrachealtubus des Patienten wurde durch einen Tubus der 

Größe 9,5 ID mit einem birnenförmigen Cuff (Lo-Conture, Tyco health 

care) ersetzt. Dieser wurde so platziert, dass der stark geblockte Cuff auf 

den Stimmlippen zu liegen kam, und in dieser Position mit Pflaster fixiert 

(vgl. Abbildung 1). Von diesem Zeitpunkt an notierten wir minütlich die 

perkutan gemessenen paCO2 – Werte. Über den Orotrachealtubus wurde der 

Eingriff mit einem pädiatric Bronchoskop (BF-P 30 der Firma Olympus) 

mit einem Außendurchmesser von 5,0 mm bzw. Karl-Storz Bronchoskop 

(11302BD1, Karl-Storz GmbH & Co. KG, Tuttingen, Germany) mit einem 

Außendurchmesser von 3,7 mm auf einem Videobildschirm beobachtet.  

Anschließend wurde die Trachea, nach Palpation der Orientierungspunkte 

(Ringknorpel und Jugulum), zwischen der ersten und zweiten oder zwischen 
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der zweiten und dritten Trachealspange punktiert und ein Seldingerdraht 

platziert. Die Punktionsnadel wurde zurückgezogen und ein ca. 15 mm 

langer Hautschnitt angelegt. Nach Aktivierung der hydrophilen 

Beschichtung des jeweiligen Dilatators erfolgte die Dilatation, bei dem 

Verfahren nach Ciagila Blue Rhino® mittels eines rüsselförmigen Dilatators 

(siehe Abb. 5), der über den Führungsdraht vorgeschoben wurde. Die 

eigentliche Dilatation erfolgte unter Beibehaltung der korrekten 

Führungsdrahtposition durch mehrmaliges Vor- und Zurückführen des 

Dilatators.  

Bei dem PercuTwist®-Verfahren erfolgte die Dilatation mittels einer 

Schraube (siehe Abb. 6), die unter leichtem bis mäßigem Druck in die 

Trachea eingeschraubt wurde, bis ihre Spitze in der Trachea sichtbar wurde. 

Von diesem Zeitpunkt an wurde unter leichtem Zug weitergeschraubt bis 

intratracheal keine weitere Zunahme des Gewindedurchmessers erkennbar 

und gleichzeitig ein Nachlassen des Schraubwiderstandes spürbar war.  

Die Trachealkanüle wurde bei beiden Verfahren auf einen Ladedilatator 

aufgezogen. Dieser wurde anschließend über den in der Trachea 

befindlichen Führungsdraht eingeführt. Abschließend wurde die korrekte 

Lage der Trachealkanüle durch eine kurze Bronchoskopie geprüft. Die 

sichere Identifikation der Carina galt als Zeichen für ihre korrekte Lage. 

Abschließend wurde der Beatmungsschlauch von dem Endotrachealtubus 

auf die Trachealkanüle umgesetzt.  

Um Anstiege des perkutan gemessenen paCO2, die in den peripheren 

Hautgefäßen im Vergleich zu den zentralen Gefäßen verspätet auftreten, 

nicht zu übersehen, wurde die Überwachung bis fünf Minuten nach 

Umsetzen der Beatmung auf die Trachealkanüle weitergeführt. 

Die intensivmedizinische Therapie und Überwachung (EKG, invasive 

Blutdruckmessung, Pulsoximetrie, Atemminutenvolumenmessung, 

Kapnometrie) der Patienten wurde während der Eingriffe fortgesetzt. 
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Bei zwei der fünf Tracheotomien führten wir im Anschluss noch eine 

diagnostische Bronchoskopie über die Trachealkanüle durch. 

Für die spätere Analyse des paCO2 Verlaufes wurden folgende Zeitpunkte 

notiert:   1) Umintubation  

2) Zeitpunkt der Punktion der Trachea mit der 

    Punktionskanüle  

3) Kanüleneinsatz  

4) zwei Minuten nach Trachealkanüleneinsatz 

5) fünf Minuten nach Kanüleneinsatz 

6) ggf. Beginn der diagnostischen Bronchoskopie 

7) ggf. Ende der diagnostischen Bronchoskopie.  

Abbildung 5: Bougie des Ciaglia Blue Rhino®-Set der  Firma Cook (Bjaeverskov, 
Denmark) 
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Abbildung 6: PercuTwist®-Dilatatorschraube der Firma Rüsch (Kernen, Deutschland) 

 

 

 

3.2.3 Auswertung der in vivo Untersuchung 
 
Die arteriellen CO2-Partialdrücke während der Tracheotomien wurden 

graphisch dargestellt (paCO2/Zeitpunkt während der Tracheotomie) und die 

Messzeitpunkte T1 bis T7 markiert. 

In der Datenauswertung wurde bei allen fünf durchgeführten Tracheotomien 

zum Zeitpunkt der Punktion der Trachea, der Einführung der 

Trachealkanüle sowie zwei und fünf Minuten nach Einführen der 

Trachealkanüle die Differenz der arteriellen CO2-Partialdrücke zum Wert 

bei Umintubation berechnet. Außerdem wurde die maximale positive 

Abweichung im Verhältnis zum Ausgangswert bei Umintubation ermittelt. 

Aus diesen Werten wurden die Mittelwerte sowie die Standartabweichung 

gebildet und nebst den jeweiligen Maximal- und Minimalwerten graphisch 

dargestellt. Die entsprechenden Zahlenwerte werden zusätzlich in 

Tabellenform präsentiert. 
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4. Ergebnisse 
 

4.1 Ergebnisse der in vitro Untersuchung 

 

4.1.1 Applizierbares Atemminutenvolumen bei verschiedenen      

          Druckgrenzen und Tubusgrößen 

 

Abbildung 7: Applizierbares Atemminutenvolumen (AMV) bei Grenzen für den 
maximalen Atemwegsdruck (Pmax) von 30, 25, bzw. 20 mbar, eingestelltem 
Atemminutenvolumen von 10 L und in den Tubus eingeführtem Bronchoskop  
 

Im Vergleich der applizierbaren Atemminutenvolumina bei den 

verschiedenen Grenzen für den maximalen Atemwegsdruck (Pmax) und in 

den Tubus eingeführtem Bronchoskop zeigte sich, dass ein 

Atemminutenvolumen von 10 L unter den gegebenen Bedingungen bei 

einem Drucklimit von 20 mbar nur appliziert werden kann, wenn 

mindestens ein Tubus der Größe 9,5 ID verwendet wird. Für ein Drucklimit 

von 25 mbar ergaben sich minimale Einschränkungen ab der Tubusgröße 

8.5 ID. Bei einem Drucklimit von 30 mbar kann ein Atemminutenvolumen 

von 10 L nur bis zu einer Tubusgröße ≥8,5 ID appliziert werden. Die 

angegebenen Werte entsprechen den gerundeten Mittelwerten über die 

gemessenen 10 Minuten (siehe Abb.7 und Wertetabelle im Anhang). 
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Abbildung 8: Applizierbares Atemminutenvolumen bei Druckbegrenzung für den 
maximalen Atemwegsdruck (Pmax) von 30 mbar und voreingestellten 
Atemminutenvolumina (AMV) von 10, 7,5 bzw. 5 L, bei in den Tubus eingeführtem 
Bronchoskop 
 

 

Bei einem Drucklimit von 30 mbar und in den Tubus eingeführtem 

Bronchoskop kann bei Verwendung eines Tubus der Mindestgröße 8,5 ID 

noch ein Atemminutenvolumen von 10 L appliziert werden. Ein 

Atemminutenvolumen von ca 7,5 L kann bei Verwendung eines Tubus bis 

zu einer Minimalgröße von 8,0 ID verabreicht werden. Das applizierbare 

Atemminutenvolumen reduziert sich bei Verwendung eines Tubus der 

Größe 7,5 ID auf 6,8 L. Mit einem Tubus der Größe 7,0 ID können noch 3,8 

L und mit einem Tubus der Größe 6,5 nur noch 2,7 L appliziert werden. Die 

angegebenen Werte entsprechen den gerundeten Mittelwerten über die 

gemessenen 10 Minuten (siehe Abb. 8 und Wertetabelle im Anhang). 
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Abbildung 9: Applizierbares Atemminutenvolumen bei Druckbegrenzung für den 
maximalen Atemwegsdruck (Pmax) von 25 mbar und voreingestellten 
Atemminutenvolumina (AMV) von 10, 7,5 bzw. 5 L, bei in den Tubus eingeführtem 
Bronchoskop.  
 

 

Um bei einem maximalen Atemwegsdruck (Pmax) von 25 mbar und in den 

Tubus eingeführtem Bronchoskop die künstliche Lunge mit einem 

Atemminutenvolumen von 10 L ventilieren zu können, mussten wir einen 

Tubus der Größe 9,0 ID oder größer verwenden. Mit einem Tubus der 

Größe 8,5 ID verringerte sich das applizierbare Atemminutenvolumen auf 

9,7 L. Mit einem Tubus der Größe 8,0 ID verringerte sich dieses auf 8,6 L. 

6,6 L konnten mit einem Tubus der Größe 7,5 ID noch appliziert werden. 

Die dargestellten Atemminutenvolumina entsprechen auch hier den 

gerundeten Mittelwerten über die gemessenen 10 Minuten (siehe Abb. 9 und 

Wertetabelle im Anhang). 
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Abbildung 10: Applizierbares Atemminutenvolumen bei Druckbegrenzung für den 
maximalen Atemwegsdruck (Pmax) von 20 mbar und voreingestellten 
Atemminutenvolumina (AMV) von 10, 7,5 bzw. 5 L bei in den Tubus eingeführtem 
Bronchoskop  
 

 

Bei einem Drucklimit von 20 mbar ist bei in den Tubus eingeführtem 

Bronchoskop für die Ventilation der künstlichen Lunge ein Tubus der Größe 

10 ID nötig. Mit einem Tubus der Größe 9,5 ID kann nur noch ein 

Atemminutenvolumen von 9,7 L appliziert werden. Dieses reduziert sich bei 

Verwendung eines Tubus der Größe 9,0 ID auf 9,2 L. Ein 

Atemmminutenvolumen von 7,5 L kann noch mit einem Tubus der Größe 

8,5 ID appliziert werden. Nur noch 6,8 L sind es bei Verwendung eines 

Tubus der Größe 7,0 ID. Für einen Tubus der Größe 6,5 ID ergibt sich  

unter den gegebenen Bedingungen ein maximales Atemminutenvolumen 

von 5,1 L. Die angegebenen Atemminutenvolumina entsprechen den 

gerundeten Mittelwerten über die gemessenen 10 Minuten (siehe Abb. 10 

und Wertetabelle im Anhang). 
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4.1.2 Resistance bei in den Tubus eingeführtem Bronchoskop 

Abbildung 11: Änderung der Resistance in Abhängigkeit von der Tubusgröße bei einem 
Drucklimit von 30 mbar und voreingestelltem Atemminutenvolumen von 5 L 
 

 

Die Verminderung des applizierbaren Atemminutenvolumens ist durch die 

bei eingeführtem Bronchoskop im Vergleich zum leeren Tubus erhöhte 

Resistance  zu erklären. 

In der Abbildung 11 ist die Resistance bei 5 L Atemminutenvolumen mit  

eingestelltem maximalen Atemwegsdruck von 30 mbar als repräsentatives 

Beispiel dargestellt. Der Atemwegswiderstand entspricht auch bei 

Verwendung anderer Atemminutenvolumina den in der Abbildung 

dargestellten Größen, da der inspiratorische Flow als nicht dargestellte, 

beeinflussende Größe konstant auf 60 L/min eingestellt ist (Resistance = 

Druckänderung während der Inspiration/Flow). 
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4.1.3 Entwicklung des Plateaudruckes 

Abbildung 12: Plateaudruck in Abhängigkeit von der Tubusgröße bei verschiedenen 
Atemminutenvolumina und Grenze für den maximalen Atemwegsdruck (Pmax) von 30 
mbar  
 

 

Die Resistance ist aufgrund des in den Tubus eingeführten Bronchoskopes 

erhöht. Dadurch reicht der durch die Compliance der Lunge hervorgerufene 

Druck nicht aus, um das in der Inspiration applizierte Volumen in der zu 

Verfügung stehenden Expirationszeit abzuatmen. Dies führt zu einer 

intrapulmonalen Volumenerhöhung, die wiederum eine intrapulmonale 

Druckerhöhung nach sich zieht. 

Hierdurch kann das pro Beatmungszyklus applizierte Volumen wieder 

vollständig abgeatmet werden. Die Atembewegung pendelt sich somit auf 

einem höheren Niveau ein. 

In der Druckkurve ist dieses Phänomen an einem erhöhten Plateaudruck zu 

sehen. In der Abbildung 12 ist der Plateaudruck bei voreingestelltem 

maximalenAtemwegsdruck von 30 mbar und Atemminutenvolumina von 5, 

7,5 und 10L dargestellt. Zu erkennen ist der bei kleiner werdenden 

Tubeninnendurchmessern ansteigende Plateaudruck (vgl. Wertetabelle im 

Anhang). 
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Abbildung 13: Plateaudruck bei einem Drucklimit (Pmax) von 30, 25 bzw. 20 mbar und 10 
L voreingestelltem Atemminutenvolumen (AMV)  
 

 

Das in den Tubus eingeführte Bronchoskop führt zu einer erhöhten 

Resistance, woraus bei einem voreingestellten Flow von 60 L/Min. ein 

erhöhter inspiratorischer Druck resultiert. Wird während der 

Inspirationsphase das Drucklimit erreicht, führt das Beatmungsgerät die 

Beatmung mit dem eingestellten Maximaldruck fort, bis das voreingestellte 

Atemzugvolumen oder die aus Atemfrequenz und Inspirations-/ 

Expirationsverhältis resultierende Inspirationszeit erreicht ist. Die Beatmung 

auf dem Level des oberen Drucklimitis (Pmax) über die gesamte 

Inspirationszeit stellt sich als ein Anstieg des Plateaudruckes auf die Höhe 

des Drucklimits dar (vgl. Abbildung 13). Kann das geforderte 

Atemminutenzugvolumen hierdurch in der Inspirationsphase nicht appliziert 

werden, resultieren Einschränkungen für das applizerbare 

Atemminutenvolumen (vgl. Kapitel 3.1 und Wertetabelle im Anhang). 
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4.2 Ergebnisse der in vivo paCO2-Bestimmung bei der bronchoskopisch 

kontrollierten perkutanen Dilatationstracheotomie 

 

4.2.1 paCO2-Verläufe bei den einzelnen Tracheotomien 

 

Tracheotomie1: 

Abbildung 14: paCO2-Verlauf während der Tracheotomie 1 

 

Für diese Tracheotomie wurde über einen Tubus mit 9,5 ID beatmet und ein 

Olympus pediatric Bronchoskop (BF-1T30) mit 5,0 mm Außendurchmesser 

benutzt.  

Der paCO2 stieg hier auf einen Wert von 57 mmHg, welcher um 13 mmHg 

über dem Wert bei Umintubation liegt. 
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Tracheotomie 2: 

Abbildung 15: paCO2-Verlauf während der Tracheotomie 2 

 

Für diese Tracheotomie wurde über einen Tubus mit 9,5 ID beatmet und ein 

Olympus pediatric Bronchoskop (BF- 1T30) verwendet. 

Der paCO2 stieg hier auf maximal 52 mmHg, was einer Erhöhung von         

5 mmHg gegenüber dem Ausgangswert bei Umintubation entspricht. 
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Tracheotomie 3: 

Abbildung 16: paCO2-Verlauf während der Tracheotomie 3 

 

Für diese Tracheotomie wurde über einen Tubus mit 9,5 ID beatmet und  

ein Kart-Storz Bronchoskop (11302BD) mit 3,7 mm Außendurchmesser 

verwendet. 

Der paCO2 stieg hier auf maximal 40 mmHg, was einer Erhöhung von 7 

mmHg gegenüber dem Wert bei Umintubation entspricht. 
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Tracheotomie 4: 

Abbildung 17: paCO2-Verlauf während der Tracheotomie 4 

 

Für diese Tracheotomie wurde über einen Tubus mit 9,5 ID beatmet und ein 

Olympus pediatric Bronchoskop (BF-1T30) mit 5,0 mm Außendurchmesser 

verwendet. 

Der paCO2 stieg hier auf maximal 51 mmHg, was einer Steigerung von 5 

mmHg geegnüber dem Ausgangswert bei Umintubation entspricht. 
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Tracheotomie 5: 

Abbildung 18: paCO2-Verlauf während der Tracheotomie 5 

 

Für diese Tracheotomie wurde über einen Tubus mit 9,5 ID beatmet und ein 

Karl-Storz-Bronchoskop (11302BD1) mit 3,7 mm Außendurchmesser 

verwendet. 

Der paCO2 stieg hier auf maximal 50 mmHg, was einer Erhöhung von 8 

mmHg gegenüber dem Ausgangswert bei Umintubation entspricht. 

 

 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

0 5 10 15 20 25

Zeit in Minuten

pa
C

O
2 i

n 
m

m
H

g

Ereignisse während der Tracheotomie:1) Umintubation, 2) 
Einführen des Bronchoskopes, 3 )Punktion der Trachea, 4) 
Einsetzen der Trachealkanüle, 5) Wechsel der Beatmung auf die 
Trachealkanüle

1 2 3 4 5



 51

4.2.2 Statistische Auswertung der paCO2-Werte bei Tracheotomie 

 

In Abbildung 19 und in Tabelle 2 sind die Abweichungen des paCO2 vom 

Wert bei Umintubation, der als Ausgangswert angesehen wird, zu 

verschiedenen Zeitpunkten während der Tracheotomie dargestellt. 

Zu erkennen ist, dass der paCO2 im Mittel um 7,6 mmHg ansteigt. Ein Peak, 

von im Mitttel 6,8 mmHg, ist zwei Minuten nach dem Wechsel der 

Beatmung auf die Trachealkanüle zu sehen. 

Abbildung 19: Auswertung der paCO2-Verläufe bei Tracheotomie 
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 Punktion 
der  
Trachea 

Kanülen-
einführung*

2 Minuten 
nach 
Kanülen-
einführung*

5 Minuten 
nach 
Kanülen-
einführung* 

Maximale 
positive 
Ab-
weichung 
vom 
Ausgangs-
wert 

Mittelwert 4 2,2 6,8 3,6 7,6

Standard-

abweichung 

4,47 2,77 2,49 4,34 3,28

Maximalwert 5 7 11 11 13

Minimalwert -2 0 5 1 5
Tabelle 2: Aufarbeitung der paCO2-Verläufe während der Tracheotomien 

 

*Einführung der Trachealkanüle in die Trachea und Wechsel des Beatmungsschlauches von 

  Endotrachealtubus auf die Trachealkanüle         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 53

5. Diskussion 
 

Die perkutane Dilatationstracheotomie hat sich in den letzten zwanzig 

Jahren für viele Indikationen in der Intensivmedizin als Alternative zur 

chirurgischen Tracheotomie durchgesetzt. Ein Grund hierfür ist die im 

Verhältnis zur chirurgischen Tracheotomie deutlich gesunkene 

Komplikationsrate. Während Dulguerov et. al. [4] in ihrer Metaanalyse aus 

dem Jahr 1999 noch signifikant mehr intraoperative Komplikationen wie 

auch Todesfällle und intraoperative Herzkreislaufstillstände bei der 

perkutanen Dilatationstracheotomie fanden als bei der chirurgischen 

Tracheotomie, zeigt eine Studie von Delaney et. al. aus dem Jahr 2006, in 

welcher randomisierte klinische Studien perkutane Dilatationstracheotomie 

versus chirurgische Tracheotomie verglichen wurden, eine signifikant 

geringere Anzahl an Wundinfektionen und in Subgruppenanalysen auch 

weniger Blutungen und Todesfälle [14]. Die Anzahl der schweren 

intraoperativen Komplikationen von chirurgischer Tracheotomie und 

percutaner Dilatationstracheotomie glich der in der Metaanalyse von Delany 

et.al. [14]. 

Die perioperative Bronchoskopie kann wesentlich zur Senkung der 

Komplikationsrate bei der perkutanen Dilatationstracheotomie beitragen. 

Dies fanden Koitschev et. al. in ihrer Metaanalyse aus dem Jahr 1998 

heraus, in der sie Arbeiten zu Komplikationen bei der perkutanen 

Dilatationstracheotomie nach Ciaglia untersuchten [10]. Zu ähnlichen 

Ergebnissen kamen auch Paul et. al. (1990), die in einer klinische Studie bei 

61 intensivstationspflichtige Patienten eine elektive perkutane 

Dilatationstracheotomie unter endoskopischer Kontrolle durchführten [25]. 

Die bronchoskopische Kontrolle der perkutanen Dilatationstracheotomie 

wird von einigen Herstellern entsprechender Sets in den 

Gebrauchsanweisungen zu ihren Produkten gefordert [52]. Das 

Bronchoskop im Tubus stellt ein Hindernis für den Luftstrom  bei der 
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Beatmung dar. Dies kann zur Hypoventilation des Patienten mit 

nachfolgender Hypoxie bzw. Hyperkapnie führen. Da der arterielle CO2- 

Partialdruck an der Regulation des intrakraniellen Blutflusses und somit 

auch an der Regulation des intrakraniellen Druckes beteiligt ist, kann dies 

besonders bei Patienten mit intrakraniellen Läsionen zu Problemen führen. 

Eine sorgfältige Abwägung des Sicherheitsgewinns durch Bronchoskopie 

gegenüber den Risiken der Hypoventilation wird von einigen Autoren 

gefordert [31, 32]. Die supraglottische Positionierung eines 

überdimensionalen Tubus (ID 9 - 9,5) stellt eine Möglichkeit dar, diesem 

Problem zu entgegnen. Die Richtigkeit dieser Annahme zu bestätigen, war 

Anlass für diese Studie. 

Eine weitere Gefahr ist die versehentliche Punktion des Bronchoskops, die 

mit erheblichen Reparaturkosten verbunden ist [34, 35].   

 

 

5.1 Einfluss der Bronchoskopie durch den Endotrachealtubus auf das 

applizierbare Atemminutenvolumen 

 

Das Bronchoskop im Tubus stellt eine Hindernis für den Luftstrom bei der 

Beatmung dar. Ein Ziel dieser Studie war es, für definierte 

Atemminutenvolumina und maximale Atemwegsdrücke 

Mindesttubusgrößen zu finden, bei denen trotz der Bronchoskopie mit 

einem Bronchoskop mit 5 mm Außendurchmesser eine uneingeschränkte 

Ventilation während der perkutanen Dilatationstracheotomie möglich ist. In 

den experimentellen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass bei 

Verwendung ausreichend großer Tuben mit Innendurchmessern von 9 mm 

bzw. bei Verwendung geringer maximaler Atemwegsdrücke (in der 

Versuchsreihe 20 mbar) der Größe 9,5 mm die Patienten trotz 

Bronchoskopie in den getesteten Grenzen ohne Verluste beim 

Atemminutenvolumen beatmet werden konnten.  
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5.2 Entstehung eines Auto-PEEP 
 
Für große Atemminutenvolumina (10 L) zeigte sich, dass es schon bei 

Verwendung relativ großer Tuben mit einem Innendurchmesser von 9,0 mm 

zu einem Anstieg des intrapulmonalen Plateaudruckes aufgrund eines Auto- 

PEEP kommt. Dies deckt sich mit den Ergebnissen Lawson et al [53], die 

bei ähnlichen Versuchen ebenfalls die Entstehung eines Auto-PEEP, 

welcher bei Erhöhung der Atemfrequenz anstieg, beobachteten. 

Aus unseren Daten ergibt sich, dass man keine Tuben mit einem 

Innendurchmesser < 9,0 mm verwenden sollte, um eine sichere Ventilation 

der Patienten ohne Anstieg des intrapulmonalen Druckes zu gewährleisten. 

Wenn kleine maximale Atemwegsdrücke (20 mbar) oder große 

Atemvolumina (10 L) eingestellt sind, sollten diese Tuben nicht < 9,5 mm 

sein.   

 

 

5.3 Verhältnis von Tubusinnendurchmesser zu 

Bronchoskopaußendurchmesser 

 

In der Literatur sind unterschiedliche Angaben darüber zu finden, in 

welchem Verhältnis der Innendurchmesser des Endotrachealtubus und der 

Außendurchmesser des Bronchoskops zueinander stehen dürfen, damit noch 

ein ausreichendes Restlumen im Tubus für eine ausreichende Beatmung 

gegeben ist. Meduri und Chastre fordern in einer 1992 veröffentlichten 

Arbeit, dass der Innendurchmessser des Endotrachealtubus immer 1,5 mm 

größer sein soll als der Außendurchmesser des Bronchoskops. Diese 

Empfehlungen sind im Rahmen von Konsensgesprächen entstanden und 

nicht mit wissenschaftlichen Daten hinterlegt [54]. Lawson et. al. 

untersuchten die Auswirkungen der Bronchoskopie auf das verabreichbare 

Atemzeitvolumen und die hierbei entstehenden Drücke, indem sie eine 

künstliche Lunge mit verschieden eingestellten Beatmungsparametern 
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beatmeten. Hierbei wurde ein Bronchoskop mit 5,9 mm Aussendurchmesser 

eingesetzt. Sie stellten fest, dass unter den meisten von ihnen getesteten 

Bedingungen der inspiratorische Beatmungsdruck anstieg und das 

Atemzugvolumen verringert wurde. Für eine weitgehend uneingeschränkte 

Beatmung bei Bronchoskopie empfehlen sie einen Innendurchmesser des 

Tubus, der um 2,0 mm größer ist als der Außendurchmesser des 

Bronchoskops  [53].  

Wir mussten bei hohen Atemminutenvolumina (10 L) Endotracheltuben der 

Größen 8,5 ID bzw. 9,0 ID verwenden, um eine uneingeschränkte 

Beatmung gewährleisten zu können, was bei einem Bronchoskop mit einem 

Außendurchmesser von 5,0 mm einer Differenz von 3,5-4 mm entspricht. 

Unter Berücksichtigung der oben dargestellten Einschränkungen entsteht 

durch die Bronchoskopie nicht die Gefahr der Hypoventilation für den 

Patienten.  

 

 

5.4 Auswirkungen der verschiedenen Beatmungsparameter auf das 

applizierbare Atemminutenvolumen 

 

Lawson et. al. [53] beobachteten in ihrer Studie, dass es bei 

volumenkontrollierter Beatmung durch eine Erhöhung der Atemfrequenz zu 

einer Erhöhung des Auto-PEEP, aber auch zu einer Erhöhung des 

applizierbaren Atemminutenvolumens kommt. In dieser Studie wurde die 

obere Druckbegrenzung  für die Inspiration auf ihren Maximalwert gelegt. 

Bei Einhaltung der üblichen Druckgrenzen würden die von ihnen 

nachgewiesenen, durch eine Erhöhung der Atemfrequenz bedingten, 

inspiratorischen Drücke eine Verminderung des Atemzugvolumens 

bewirken.  
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Durch eine Verminderung des Peakflow um 50 % konnten sie eine 

Erhöhung des applizierbaren Atemzugvolumens bei geringeren 

inspiratorischen Drücken erreichen.  

Eine Änderung der Flowkurve von konstant zu dezelerier brachte eine 

geringe Reduktion des applizierbaren Atemzugvolumens aber eine deutliche 

Reduktion der inspiratorischen Drücke, so dass wiederum bei Beachtung 

von Drucklimits ein höheres Atemzugvolumen bzw. Atemminutenvolumen 

resultieren würde. 

Bei druckkontrollierter Beatmung konnte bei Verwendung ähnlich hoher 

inspiratorischer Drücke und einer Atemfrequenz von 12 Atemzügen/Min. 

das geforderte Atemzugvolumen von 700 ml über Endotrachealtuben mit 

8,5 bzw. 8,0 ID voll appliziert werden. Atemfrequenzen von 24 

Atemzügen/min. führten zu deutlich höheren inspiratorischen Drücken und 

geringeren applizierbaren Atemzugvolumina [53].  

Sowohl die Daten, die die Arbeit von Lawson et.al. [53] liefert, als auch die 

Ergebnisse der vorliegenden Studie sind nur für die verwendeten 

Beatmungsverhältnisse gültig. Die Entwicklung von Tabellenwerken, die 

die applizierbaren Atemminutenvolumina bzw. die Veränderung der 

Resistance für die verschiedenen Kombinationen von Beatmungsparametern 

wiedergeben, könnte Gegenstand zukünftiger Arbeiten sein.  
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5.5 Verwertbarkeit von den in vitro gewonnenen Daten in der 

praktischen Anwendung 

 

Die Übertragbarkeit von in vitro gewonnen Daten sollte immer durch 

klinische Studien belegt werden, da in der Praxis Störfaktoren auftreten, 

deren Größe nur schwer zu kalkulieren ist. Durch Absaugen über das 

Bronchoskop, welches für eine freie Sicht auf das Operationsgebiet oft 

unerlässlich ist, wird Luft am Expirationsschenkel des Beatmungsgerätes 

vorbei geleitet. Dies führt aber nur während der Inspirationsphase wirklich 

zu einer Verringerung des Atemzeitvolumens. Wie oft und wie lange 

abgesaugt wird, ist zum einen von den intraoperativen Bedingungen 

(Blutungen, Schleimproduktion des Patienten...) und zum anderen vom 

Können und der Erfahrung des Bronchoskopikers abhängig. Möglichst 

kurzes und dem Beatmungszyklus angepasstes Absaugen erscheint deshalb 

empfehlenswert, ist aber in der Praxis oft nicht umzusetzen.  

Durch Leckagen über das Tracheostoma bzw. die Punktionsstelle kann 

Atemgas aus den Atemwegen entweichen, unter Umständen aber auch 

durch einen Jeteffekt hineingezogen werden. Das Abdichten der 

Punktionsstelle mit dem Finger [55] zwischen den einzelnen 

Arbeitsschritten oder die Verwendung eines Einschrittdilatationsverfahrens 

könnten sich hier günstig auswirken.  

Die Bougie selbst verlegen phasenweise das Tracheallumen. Abhängig von 

ihrer Größe im Vergleich zum Innendurchmesser der Trachea  kann dies 

ähnlich dem Bronchoskop im Tubus über eine Erhöhung der Resistance zu 

Einschränkungen bei der Beatmung führen [9]. 
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5.6 Relevanz der inspiratorischen Drücke 
 
Da die inspiratorischen Drücke besonders bei Verwendung von Tuben mit 

einem im Verhältnis zum Bronchoskop kleinen Innendurchmesser durch die 

im Tubus entstehende Resistance hervorgerufen werden und nicht mit den 

intrapulmonalen Drücken gleichzusetzen sind, stellt sich die Frage, bis zu 

welcher Höhe diese toleriert werden dürfen. Neben den möglichen Schäden 

an den Atemwegen und der Lunge des Patienten ist hier die Gefahr von 

Diskonnektionen und Undichtigkeiten im Beatmungssystem zu bedenken. 

Bei Verwendung eines supraglottisch positionierten Tubus, haben klinische 

Erfahrungen gezeigt, dass ab einem Beatmungsdruck von 30 mbar häufig 

leckagen auftreten.   

 

 

5.7 Entwicklung der Resistance 
 
Die Resistance steigt bei in den Tubus eingeführtem Bronchoskop bei 

Tuben mit einem Innendurchmesser unter 8,5 mm deutlich an. Hier ähneln 

sich die Ergebisse unserer Arbeit und der von Manson [56], welcher in 

seiner Arbeit Resistance von Endotrachealtuben und Trachealkanülen bei 

eingeführtem Bronchoskop ermittelte. Er setzte hierbei ein nur unwesentlich 

größere Bronchoskop (Außendurchmesser von 5,4 mm) als wir 

(Außendurchmesser 5,0 mm) ein. Der von ihm verwendete Atemgasflow 

von 0,5 L/Sec. lag um die Hälfte unter dem von uns verwendeten 

Atemgsflow. Auch wenn sich die Absolutwerte der Resistance aufgrund der 

unterschiedlichen Versuchsbedingungen nicht decken, ist der exponientielle 

Anstieg der Resistance bei kleiner werdenden Tubeninnendurchmessern in 

den Daten beider Arbeiten zu erkennen. Das Hagen-Poiseullische Gesetz, 

nach dem die Resistance in vierfacher Potenz zum abnehmenden Radius 

zunimmt, ist hier nur eingeschränkt gültig, da es sich bei dem Atemgasflow 

im Tubus mit Bronchoskop wohl um turbulente und nicht, wie für die 
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Gültigkeit dieses Gesetzes geforderte, um laminare Stömung handelt [56]. 

Auch stellt der Tubus mit eingeführtem Bronchoskop keine Röhre im Sinne 

dieses Gesetzes dar. Somit ist eine Berechnung der für eine 

uneingeschränkte Beatmung notwendigen Tubusgröße und Parameter nur 

unzureichend möglich. 

Ebenso entscheidend ist, dass die Resistance im Tubus auch bei der 

Exspiration wirksam wird und zu dem oben beschriebenen Auto-PEEP 

führt. Dieser kann ebenfalls nur in gewissen Grenzen toleriert werden. 

Lawson et. al. konnten in ihrer Arbeit zeigen, dass sich eine verringerte 

Compliance der Lunge bei erhöhter Resistance verstärkt auf das 

applizierbare Atemminutenvolumen auswirkt [53]. 

 

 

5.8 Gefahren durch Hyperkapnie 
 
Durch ein verringertes Atemzeitvolumen kann weniger CO2 abgeatmet 

werden. Dies führt zu einer Hyperkapnie. In verschiedenen Arbeiten werden 

Anstiege des arteriellen oder endexspiratorischen CO2-Partialdruckes bei 

der perkutanen Dilatationstracheotomie beschrieben. Reilly et. al. fanden in 

einer Studie, in der sie bei drei Patienten während der endoskopisch 

geführten perkutanen Dilatationstracheotomie mit der Methode nach Ciaglia 

kontinuierlich die arteriellen CO2-Partialdrücke bestimmten, Anstiege auf 

bis zu 78 mmHg. Die pCO2-Partialdruckkurve zeigte kleine Senken in den 

Pausen zwischen den einzelnen Dilatationsschritten und in Phasen, in denen 

nicht bronchoskopiert wurde. Bei einem der Patienten, der mit einer Sonde 

zur Messung des intrakraniellen Druckes ausgestattet war, konnten sie 

Anstiege von 10 auf 48 mmHg feststellen [57]. Die Verlegung der Trachea 

durch die eingesetzten Dilatatoren wird auch von Scharf et. al. neben der 

Bronchoskopie als ein Grund für Anstiege des paCO2 angeführt. Sie 

konnten aufgrund seiner multifaktoriellen Beeinflussung keine signifikanten 

Anstiege des intrakraniellen Druckes nachweisen [31].  
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In den klinischen Tests unserer Studie stellte sich heraus, dass der paCO2 

während der Tracheotomien trotz Einhaltung der oben dargestellten 

Einschränkungen im Mittel um 7,6 mmHg (Standardabweichung: 3,28) 

anstieg. Dieses Ergebnis kommt dem von Reilly et. al. in einer Studie für 

die Doppler-kontrollierte Dilatationstracheotomie, bei der sich keine den 

Luftstrom behindernden Geräte im Tubus befinden, sehr nahe [32]. Somit 

ist davon auszugehen, dass der Anstieg des paCO2 in der Methodik der 

perkutanen Dilatationstracheotomie begründet liegt und nicht auf die 

Bronchoskopie zurückzuführen ist. In der klinischen Praxis hat sich gezeigt, 

dass die Bougies bei der Dilatation die Trachea verlegen können oder durch 

die Punktionsstelle z.B. bei Wechsel der Bougies Atemgase entweichen 

können, was die methodenbedingten Anstiege des arteriellen pCO2 erklärt.  

Ein Anstieg des arteriellen CO2-Partialdruckes kann besonders bei Patienten 

mit intrakraniellen Läsionen zu einem Anstieg des intrakraniellen Druckes 

und dadurch zu einer Abnahme des cerebralen Perfusionsdruckes führen. 

Bei dieser Patientengruppe ist die Indikation zur percutanen 

Dilatationstracheotomie sehr streng zu stellen und besondere 

Einschränkungen zu beachten, da aufgrund der Manipulationen an den 

Atemwegen die Gefahr der Hypoventilation und somit der Hypoxie bzw. 

Hyperkapnie besteht. Stocchetti et. al. schlossen in einer Studie zur 

translaryngealen Tracheotomie bei Patienten mit verschiedenen 

Hirnschädigungen neben den Patienten mit den üblichen Kontraindikationen 

die Patienten mit instabilem Hirndruck (> 20 mmHg über mehr als 5 

Minuten und erforderlichen Interventionen (Manitolgabe, Ablassen von 

Liquor), aus [9]. Scharf et. al. definierten in einer Studie zur Tracheotomie 

bei Patienten mit intrakraniellen Läsionen ebenfalls einen 

therapiebedürftigen intrakraniellen Druck über 20 mmHg als 

Kontraindikation für eine perkutane Dilatationstracheotomie [31]. 
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5.9 Probleme der verschiedenen Methoden zur Identifikation der 

Trachea 
 
Um eine perkutane Dilatationstracheotomie sicher und komplikationsarm 

durchführen zu können, ist eine sichere Identifikation der trachealen und 

prätrachealen Strukturen unabdingbar. Durch paratracheale Positionierung 

der Trachealkanüle kann es zu einem Hautemphysem, Pneumothorax, 

Pneumomediastinum sowie zum Larynxemphysem mit Verschluss des 

Atemweges kommen [6, 58]. Verletzungen von Blutgefäßen können zum 

Teil zu lebensgefährlichen Blutungen oder Blutaspiration führen [35]. Eine 

Punktion der pars mebranacea der Trachea kann ein Pneumomediastinum 

oder eine tracheooesophagale Fistel zur Folge haben [10].  

Eine mittige Punktion der Trachea unterhalb der ersten bzw. zweiten 

Trachealspange ist für die Prophylaxe von Trachealstenosen von großer 

Bedeutung. Von besonderer Relevanz ist hier eine zu hohe Punktion der 

Trachea mit eventueller Verletzung des Ringknorpels [27, 28]. Durch die 

Bronchoskopie kann der richtige Punktionsort endotracheal aufgesucht 

werden. Bei schlanken Patienten ist dieser durch Diaphanoskopie an der 

Halsoberfläche sichtbar [6, 30]. Da über das Bronchoskop das Eindringen 

der Punktionsnadel in die Trachea sichtbar ist, können Fehlpunktionen und 

Punktionen der Tracheahinterwand vermieden werden. Dies führt zu einer 

signifikanten Senkung der Komplikationsrate [10, 29]. Aus diesem Grund 

sollte die Bronchoskopie aus unserer Sicht auch während des 

Bougierungsvorganges nicht unterbrochen oder verkürzt werden, wie dies 

von einigen Autoren zur Prävention einer Hyperkapnie bzw. Hypoxie, die 

durch das im Tubus befindliche Bronchoskop hervorgerufen werden 

können, gefordert wird. Die Verwendung von Bronchoskopen mit möglichst 

kleinem Außendurchmesser wird deshalb von verschiedenen Autoren 

empfohlen [31, 32]. Ebenso sollte das Absaugen von Bronchialsekret 

möglichst zurückhaltend erfolgen, weil sich hierdurch ebenso das effektiv 

applizierte Atemminutenvolumen verringert [31, 32]. Einer Hypoxie sollte 
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weiterhin durch Beatmung mit 100 % Sauerstoff während der Tracheotomie 

vorgebeugt werden [6]. 

Die Sonographie ist wie die Bronchoskopie ein geeignetes Verfahren zur 

Identifikation von Trachealen und prä- bzw. paratrachealen Strukturen [38]. 

Mit diesem Verfahren kann aber der Vorgang der Punktion und Dilatation 

nicht beobachtet und somit auch nicht geführt werden. Mit Hilfe eines 

Dopplers kann der Punktionsort ermittelt und große Gefäße identifiziert 

werden. Eine Kontrolle und Steuerung der Punktion und Dilatation ist mit 

diesem Verfahren nicht möglich. Durch den Einsatz von Capnographie oder 

Luftaspiration in eine Spritze bei der Punktion kann lediglich die 

intratracheale Lage der Punktionskanüle bestätigt werden [34, 36, 37]. Die 

Bronchoskopie ist somit für eine sichere Dilatationstracheotomie von großer 

Bedeutung.  

 

 

5.10 Probleme der verschiedenen Methoden des Atemwegsmangements 

  bei percutaner Dilatationstracheotomie 
 
Ein optimales Verfahren zur Beatmung bei perkutaner 

Dilatationstracheotomie sollte die Bronchoskopie ermöglichen. Aus diesem 

Grund ist ein Atemwegsmanagement mit Kombitubus, mikrolaryngealen 

Tuben oder Tubuswechslern problematisch. Geeignet sind aus dieser Sicht 

die Larynxmaske bzw. ProSeal Larynxmaske, die Beatmung mittels 

Jetventilation und die Beatmung über den zurückgezogenen 

Endotrachealtubus [36] (vgl. Kapitel 1.8). Wird der Endotrachealtubus nicht 

weit genug zurückgezogen, kann die Sicht auf die Punktionsstelle 

eingeschränkt sein. Das zu weite Zurückziehen des Tubus birgt die Gefahr 

einer versehentlichen Extubation und somit eines Verlustes des Atemweges. 

Weiterhin muss eine suffiziente Beatmung auch im Falle eines 

Larynxödems oder Larynxemphysems gewährleistet sein [6]. Hierzu ist es 

notwendig, dass sich eine für In- und Exspiration ausreichende Öffnung des 
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Beatmungsmediums aboral der Stimmritze befindet. Diese Bedingung ist 

nur bei Verwendung des zurückgezogenen Endotrachealtubus, dem 

supraglottisch positionierten und dem extra langen Tubus mit geringem 

Durchmesser erfüllt. Ein Aspirationsschutz kann nur mit dem extra langen 

Tubus oder zumindest partiell mit dem supraglottischpositionierten Tubus 

gewährleistet werden. Bei hohen Beatmungsdrücken ist zu erwarten, dass es 

bei Verwendung des supraglottisch positionierten Tubus zu Undichtigkeiten 

kommt. Dies stellt ein Argument für die Verwendung des extra langen und 

dünnen Tubus dar. Es liegen derzeit alledings noch keine Daten darüber vor, 

in welchen Grenzen bezüglich der Beatmungsparameter (Atemzugvolumen, 

Atemfrequenz, Druckgrenzen) eine ausreichende Ventilation des Patienten 

mit diesem Verfahren gewährleistet werden kann. Dieses Verfahren wurde 

bisher auch nur während der translaryngealen Tracheotomie nach Fantoni 

eingesetzt [23]. Ergebnisse zur Praktikabilität dieses Verfahrens bei den 

verschiedenen Techniken der perkutanen Dilatationstracheotomie fehlen 

allerdings bislang. 

Die supraglottische Positionierung eines großen Endotrachealtubus ist ein 

vielfach erprobtes Verfahren. Sie gewährleistet eine sichere Beatmung bei 

Auftreten eines Larynxödems bzw. Larynxemphysems und stellt einen 

partiellen Aspirationsschutz dar. Durch dieses Verfahren ist über das 

Bronchoskop eine uneingeschränkte Sicht auf die Punktionsstelle 

gewährleistet. Der Gefahr einer Hypoventilation des Patienten mit 

nachfolgender Hypoxie und Hyperkapnie kann durch Einhaltung der in 

dieser Studie dargestellten Grenzen vorgebeugt werden. Dieses Verfahren 

des Atemwegsmanagments ist deshalb für den Einsatz bei der perkutanen 

Dilatationstracheotomie zu empfehlen. 
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6.0 Zusammenfassung 
 

Die percutane Dilatationstracheotomie hat als schnelle, sichere und 

kostengünstige Alternative zur chirurgischen oder HNO-chirurgischen 

Tracheotomie in den letzten zwanzig Jahren Einzug in die Intensivmedizin 

gehalten. 

Durch Bronchoskopie bei perkutaner Dilatationstracheotomie kann der 

optimale Punktionsort ermittelt werden. Hierdurch sinkt das Risiko von 

Trachealstenosen und Kanülenfehllagen. Durch die perioperative 

Bronchoskopie bei perkutaner Dilatationstracheotomie können 

Komplikationen wie beispielsweise Punktionen der Tracheahinterwand oder 

Fehlpositionierungen der Trachealkanüle vermieden werden. 

Das Lumen des Endotrachealtubus wird durch das Bronchoskop verringert. 

Da der Atemgasfluss bei Beatmung im IPPV Modus vorgewählt ist, steigt 

hierdurch der Beatmungsdruck. Für diesen sind Obergrenzen am 

Beatmungsgerät eingestellt. Bei Erreichen dieser Grenzen wird der 

Atemgasfluss reduziert und es resultiert ein verringertes Atemzugvolumen. 

Dies kann zu einer Hypoventilation des Patienten mit einem nachfolgenden 

Anstieg des arteriellen CO2-Partialdruckes führen. Hierdurch kann bei 

Patienten mit intrakraniellen Läsionen ein Anstieg des intrakraniellen 

Druckes bewirkt werden.  

Die Beatmung und die Bronchoskopie über einen großen, supraglottisch 

positionierten Tubus (ID 9 - 9,5) soll der Gefahr der Hypoventilation 

entgegenwirken, da hier ein ausreichender Atemgasstrom neben dem 

Bronchoskop gewährleistet sein soll. Eine Begrenzung des maximalen 

Atemwegsdruckes ist notwendig, da die klinische Erfahrung gezeigt hat, 

dass bei maximalen Atemwegsdrücken größer 30 mbar Atemgas neben 

einem supraglottisch positionierten Tubus entweichen kann.  
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Ziel dieser Studie war, die Beatmungssicherheit dieser Methode zu 

bestätigen und eine Mindesttubusgröße zu evaluieren, die unter bestimmten 

Bedingungen eine uneingeschränkte Beatmung bei einer Bronchoskopie mit 

einem Bronchoskop mit 5 mm Außendurchmesser gewährleistet. 

Weiterhin sollten für definierte Atemminutenvolumina und maximale 

Atemwegsdrücke Minimaltubusgrößen gefunden werden, bei denen eine 

uneingeschränkte Ventilation des Patienten trotz eingeführtem 

Bronchoskops möglich ist.  

Hierzu wurde eine künstliche Lunge über verschieden große Tuben (6,5 ID- 

10 ID), bei verschiedenen Grenzen für den maximalen Atemwegsdruck (20, 

25 und 30 mbar) mit verschiedenen Atemminutenvolumina (5 L, 7,5 L und 

10 L) beatmet und das exspiratorische Atemminutenvolumen, der 

Plateaudruck und die Resistance aufgezeichnet.  

In einer klinischen Untersuchung wurden perkutan die arteriellen CO2- 

Partialdrücke während der perkutanen Dilatationstracheotomie bei 

Beatmung und Bronchoskopie über einen supraglottisch positionierten 

Tubus mit 9,5 mm Innendurchmesser registriert. Das Bronchoskop hatte 

einen Außendurchmesser von 5 mm. 

Die in vitro Untersuchung zeigte, dass bei geringeren Limits für den 

maximalen Atemwegsdruck größere Tubusinnendurchmesser notwendig 

sind, um eine uneingeschränkte Beatmung gewährleisten zu können (für 30 

mbar – 8,5 ID, für 25 mbar – 9,0 ID, für 20 mbar 8,0 ID). 

Die Auswertung der klinischen Untersuchung zeigte, dass die beobachteten 

Anstiege des arteriellen CO2-Partialdruckes nicht auf die Bronchoskopie 

zurückzuführen waren. 

 

Fazit dieser Untersuchung ist, dass die Beatmung und Bronchoskopie über 

einen großen (ID 9,5), supraglottisch positionierten Endotrachealtubus, in 

den von uns getesteten Grenzen, eine sichere Variante des 

Atemwegsmanagments bei der perkutanen Dilatationstracheotomie darstellt. 
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8.0 Anhang: Messdaten    
  
  

Tabelle 3 (zu Abbildung 7):  
 AMV bei Pmax AMV bei Pmax AMV bei Pmax 
 30 mbar 25 mbar 20 mbar 

Tubusgröße MW (s)* MW (s)* MW (s)* 
10 10,01 (0,11) 9,90 (0,00) 10,22 (0,04) 

9,5 10,30 (0,00) 9,64 (0,05) 9,70 (0,00) 
9 10,00 (0,00) 10,00 (0,00) 9,20 (0,00) 

8,5 10,26 (0,05) 9,69 (0,03) 7,43 (0,09) 
8 8,50 (0,00) 8,55 (0,19) 6,88 (0,01) 

7,5 6,83 (0,05) 6,57 (1,18)  
7  

6,5  
Applizierbares Atemminutenvolumen (AMV) bei maximalem 
Atemwegsdruck (Pmax) 20, 25 und 30 mbar und Bronchoskop im Tubus 
voreingestelltes Atemminutenvolumen 10 L  
*MW (s)= Mittelwert (Standardabweichung)  

  
  

Tabelle 4 (zu Abbildung 8):  
 voreingestelltes voreingestelltes voreingestelltes 
  AMV 10 L AMV 7,5 L AMV 5 L 

Tubusgröße MW (s)* MW (s)* Mittelewert 
10 10,01 (0,11) 7,65 (0,05) 5,12 (0,04) 

9,5 10,30 (0,00) 7,32 (0,04) 4,91 (0,03) 
9 10,00 (0,00) 7,47 (0,05) 5,12 (0,06) 

8,5 10,26 (0,05) 7,82 (0,04) 5,29 (0,07) 
8 8,50 (0,00) 7,90 (0,00) 5,22 (0,06) 

7,5 6,83 (0,05) 6,79 (0,03) 5,22 (0,04) 
7 3,80 (0,00) 

6,5 2,70 (0,00) 
Applizierbares Atemminutenvolumen (AMV) bei maximalem 
Atemwegsdruck (Pmax) 30 mbar und Bronchoskop im Tubus 
voreingestelltes Atemminutenvolumen 10 L, 7,5 L und 5 L 
*MW (s) = Mittelwert (Standardabweichung)  
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Tabelle 5 (zu Abbildung 9):  
 voreingestelltes voreingestelltes voreingestelltes 
 AMV 10 L AMV 7,5 L AMV 5 L 

Tubusgröße MW (s)* MW (s)* MW (s)* 
10 9,90 (0,00) 7,41 (0,03) 5,00 (0,00) 

9,5 9,64 (0,05) 7,40 (0,00) 5,00 (0,00) 
9 10,00 (0,00) 7,67 (0,05) 5,10 (0,00) 

8,5 9,69 (0,03) 7,69 (0,03) 5,24 (0,05) 
8 8,55 (0,19) 7,74 (0,05) 5,40 (0,00) 

7,5 6,57 (1,18) 6,45 (0,05) 5,21 (0,03) 
7  

6,5  
Applizierbares Atemminutenvolumen (AMV) bei maximalem 
Atemwegsdruck (Pmax) 25 mbar und Bronchoskop im Tubus 
voreingestelltes Atemminutenvolumen 10L, 7,5 L und 5L 
*MW (s) = Mittelwert (Standardabweichung)  

  
  

Tabelle 6 (zu Abbildung 10)  
 voreingestelltes voreingestelltes voreingestelltes 
 AMV 10 L AMV 7,5 L AMV 5 L 

Tubusgröße MW (s)* MW (s)* MW (s)* 
10 10,22 (0,04) 7,60 (0,00) 5,01 (0,03) 

9,5 9,70 (0,00) 7,30 (0,00) 5,02 (0,04) 
9 9,20 (0,00) 7,37 (0,75) 5,10 (0,00) 

8,5 7,43 (0,09) 7,46 (0,05) 5,10 (0,03) 
8 6,88 (0,10) 6,75 (0,05) 5,30 (0,03) 

7,5 5,10 (0,00) 4,80 (0,00) 
7  

6,5  
Applizierbares Atemminutenvolumen (AMV) bei maximalem 
Atemwegsdruck (Pmax) 20 mbar und Bronchoskop im Tubus 
voreingestelltes Atemminutenvolumen 10 L, 7,5 L und 5 L 
*MW (s) = Mittelwert (Standardabweichung)  
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Tabelle 7 (zu Abbildung 10):  
 voreingestelltes voreingestelltes voreingestelltes 
  AMV10 L AMV 7,5 L AMV 5 L 

Tubusgröße MW (s)* MW (s)* MW (s)* 
10 14,82 (0,40) 14,00 (0,00) 13,00 (0,00) 

9,5 14,00 (0,00) 13,18 (0,40) 13,00 (0,00) 
9 15,45 (0,52) 14,00 (0,00) 13,00 (0,00) 

8,5 17,00 (0,00) 15,00 (0,00) 12,73 (0,47) 
8 28,00 (0,00) 16,91 (0,30) 14,00 (0,00) 

7,5 28,18 (0,40) 28,18 (0,40) 15,36 (0,50) 
7 28,55 (0,82) 

6,5 28,91 (0,70) 
Plateaudruck bei maximalem Atemwegsdruck (Pmax) 30 mbar 
und Bronchoskop im Tubus.  
voreingestelltes Atemminutenvolumen 10 L, 7,5L und 5 L 
*MW (s) = Mittelwert (Standardabweichung)  

  
  

Tabelle 8 (zu Abbildung 11):  
 voreingestelltes voreingestelltes voreingestelltes 
 AMV10 L AMV 7,5 L AMV 5L 

Tubusgröße MW (s)* MW (s)* MW (s)* 
10 14,82 (0,40) 14,00 (0,00) 14,00 (0,00) 

9,5 14,00 (0,00) 14,00 (0,00) 14,73 (0,47) 
9 15,45 (0,52) 16,00 (0,00) 18,64 (0,50) 

8,5 17,00 (0,00) 24,73 (0,47) 20,00 (0,00) 
8 28,00 (0,00) 23,00 (0,00) 19,00 (0,00) 

7,5 28,18 (0,40) 24,27 (0,47)  
7  

6,5  
Plateaudruck bei maximale Atemwegsdrücken  
(Pmax) 30 mbar, 25 mbar, 20mbar und Bronchoskop im Tubus. 
voreingestelltes Atemminutenvolumen 10 L  
*MW (s) = Mittelwert (Standardabweichung)  
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9.0 Abkürzungsverzeichnis 
 
 
AMV   Atemminutenvolumen 

EKG  Elektrokardiogramm 

FiO2  inspiratorische Sauerstoffkonzentration in Prozent 

ICP  intracraniell pressure (= intrakranieller Druck) 

ID  inner diameter (= Tubusinnendurchmesser in mm) 

IPPV  intermitted positiv pressure ventilation 

L  Liter 

Min.  Minute 

paCO2  arterieller Kohlendioxidpartialdruck 

paO2  arterieller Sauerstoffpartialdruck 

pCO2  Kohlendioxidpartialdruck 

pO2  Sauerstoffpartialdruck 

PDT   Percutane Dilatationstracheotomie 

PEEP  Positiv endexspiratory pressure 
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Thesen 
 
1. Die percutane Dilatationstracheotomie hat als schnelle, sichere und 

kostengünstige Alternative zur chirurgischen oder HNO-chirurgischen 

Tracheotomie in den letzten zwanzig Jahren Einzug in die 

Intensivmedizin gehalten. 

 

2. Durch Bronchoskopie bei perkutaner Dilatationstracheotomie kann der 

optimale Punktionsort ermittelt werden. Hierdurch sinkt das Risiko von 

Trachealstenosen und Kanülenfehllagen. Durch die perioperative 

Bronchoskopie bei perkutaner Dilatationstracheotomie können 

Komplikationen wie beispielsweise Punktionen der Tracheahinterwand 

oder Fehlpositionierungen der Trachealkanüle vermieden werden. 

 

3. Das Lumen des Endotrachealtubus wird durch das Bronchoskop 

verringert. Da der Atemgasfluss bei Beatmung im IPPV Modus 

vorgewählt ist, steigt hierdurch der Beatmungsdruck. Für diesen sind 

Obergrenzen am Beatmungsgerät eingestellt. Bei Erreichen dieser 

Grenzen wird der Atemgasfluss reduziert und es resultiert ein 

verringertes Atemzugvolumen. Dies kann zu einer Hypoventilation des 

Patienten mit einem nachfolgenden Anstieg des arteriellen CO2-

Partialdruckes führen. Hierdurch kann bei Patienten mit intrakraniellen 

Läsionen ein Anstieg des intrakraniellen Druckes bewirkt werden.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 87

4. Die Beatmung und die Bronchoskopie über einen großen, supraglottisch 

positionierten Tubus (ID 9 - 9,5) soll der Gefahr der Hypoventilation 

entgegenwirken, da hier ein ausreichender Atemgasstrom neben dem 

Bronchoskop gewährleistet sein soll.  

 

5. Eine Begrenzung des maximalen Atemwegsdruckes ist notwendig, da 

die klinische Erfahrung gezeigt hat, dass bei maximalen 

Atemwegsdrücken größer 30 mbar Atemgas neben einem supraglottisch 

positionierten Tubus entweichen kann.  

 

6. Ziel dieser Studie war, die Beatmungssicherheit dieser Methode zu 

bestätigen und eine Mindesttubusgröße zu evaluieren die unter 

bestimmten Bedingungen eine uneingeschränkte Beatmung bei einer 

Bronchoskopie mit einem Bronchoskop mit 5 mm Außendurchmesser 

gewährleistet. 

 

7. Weiterhin sollten für definierte Atemminutenvolumina und maximale 

Atemwegsdrück Minimaltubusgrößen gefunden werden, bei denen eine 

uneingeschränkte Ventilation des Patienten trotz eingeführtem 

Bronchoskops möglich ist.  

 

8. Hierzu wurde eine künstliche Lunge über verschieden große Tuben ( 6,5 

ID- 10 ID), bei verschiedenen Grenzen für den maximalen 

Atemwegsdruck (20, 25 und 30 mbar) mit verschieden 

Atemminutenvolumina (5 L, 7,5 L und 10 L) beatmet und das 

exspiratorische Atemminutenvolumen, der Plateaudruck und die 

Resistance aufgezeichnet. 
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9. In einer klinischen Untersuchung wurden perkutan die arteriellen CO2- 

Partialdrücke während der perkutanen Dilatationstracheotomie bei 

Beatmung und Bronchoskopie über einen supraglottisch positionierten 

Tubus mit 9,5 mm Innendurchmesser registriert. Das Bronchoskop hatte 

einen Außendurchmesser von 5 mm. 

 

10. Die in vitro Untersuchung zeigte, dass bei geringeren Limits für den 

maximalen Atemwegsdruck größere Tubusinnendurchmesser notwendig 

sind, um eine uneingeschränkte Beatmung gewährleisten zu können (für 

30 mbar – 8,5 ID, für 25 mbar – 9,0 ID, für 20 mbar 8,0 ID). 

 

11. Die Auswertung der Ergebnisse der klinischen Untersuchung zeigte, 

dass die beobachteten Anstiege des arteriellen CO2-Partialdruckes nicht 

auf die Bronchoskopie zurückzuführen waren. 

 

12. Fazit dieser Untersuchung ist, dass die Beatmung und Bronchoskopie 

über einen großen (ID 9,5), supraglottisch positionierten 

Endotrachealtubus, in den von uns getesteten Grenzen, eine sichere 

Variante des Atemwegsmanagments bei der perkutanen 

Dilatationstracheotomie darstellt. 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 



 89

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


