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e VAP ventilator associated pneumonia,

beatmungsassoziierte Pneumonie
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1. Einleitung

Die uberwiegende Anzahl von Tracheotomien auf Intensivstationen wird heutzutage
als Zugang zu den Atemwegen von langzeitbeatmeten Intensivpatienten durchge-
fuhrt [27,33]. Es wurden neben den operativen Tracheotomietechniken
verschiedene als dilatativ bezeichnete Techniken entwickelt. Neue intensiv-
medizinische Indikationen haben zu einer deutlichen Zunahme der Zahl
durchgefuhrter Tracheotomien gefuhrt [13,19]. Aufgrund der steigenden Zahl von
langzeitbeatmeten Patienten wurde versucht, weniger invasive Methoden zu
entwickeln, um das Gewebstrauma fur den Patienten zu reduzieren [2,56]. Trotz
verbesserter Moglichkeiten und reduzierten Folgeschaden der endotrachealen
Langzeitintubation hat die Zahl der Tracheotomien zur Langzeitbeatmung auf den
Intensivstationen zugenommen [19]. Wahrend fruher eine Tracheotomie bei einem
Intensivpatienten mit hohem organisatorischen und personellen Aufwand verbunden
war, sind die neuen perkutanen Tracheotomietechniken relativ einfach zu erlernen
und bald auch von nicht chirurgisch ausgebildeten Intensivmedizinern
durchfuhrbar. Diese Umstande fuhrten dazu, dass die konventionelle, d.h.
chirurgische Tracheotomie bei langzeitbeatmeten Patienten in vielen Kliniken nach
genauer Abwagung und unter sorgfaltiger Beachtung der Kontraindikationen
zahlenmalig nur noch eine untergeordnete Rolle spielt. Die vorliegende Arbeit soll
die Bedeutung der perkutanen dilatativen Tracheotomie in der Entwohnung vom

Respirator bei langzeitbeatmeten herzchirurgischen Patienten darstellen.

1.1 Die Beatmung auf der Intensivstation

Ein essentieller Bestand der Intensivtherapie ist die Gewahrleistung eines
suffizienten pulmonalen Gasaustausches und einer ausreichenden Gewebe-
oxygenierung. Die Therapie eines pulmonalen Versagens ist komplex und eine der
wichtigsten Therapieoptionen ist die Beatmungstherapie. Die Beatmung kann
invasiv und nicht-invasiv erfolgen. Die Indikation fir eine Beatmung ist eine
kritische Verschlechterung des Gasaustausches. Zu einer Verschlechterung des

Gasaustausches fuhren meistens 2 Ursachen:



i) Storung der Ventilation der Lunge (z.B. muskulare Erschopfung, zentrale
Regulationsstorungen) und
i) eine Storung der pulmonalen Funktion (erhohter Rechts-Links-Shunt bei
strukturellen Veranderungen der Lunge (z.B. akutes Lungenversagen,
ARDS).
Fur das Management dieser respiratorischen Storungen stehen unterschiedliche

Beatmungsformen und Beatmungswege zur Verfligung.
1.1.1 Zugang zum respiratorischen System

Es existieren unterschiedliche Zugangswege, um eine Beatmung zu ermoglichen.
Der haufigste und meistens einfachste Weg ist die orotracheale Intubation. Die
Vorteile bestehen in einer schnellen, einfachen und sicheren Herstellung eines
Atemwegszugangs fur einen Patienten. Die Nachteile resultieren bei langeren
Beatmungspflichtigkeit in Form von lokalen Druckstellen, eine Intoleranz durch den
Patienten und eine erhohte Inzidenz von beatmungsassoziierten Pneumonien (VAP).
Ein durch einen Endotrachealtubus resultierender erhohter Atemwegswiderstand
macht einen Spontanatemversuch mit endotrachealem Tubus schwierig, da der
Patient sich moglicherweise bei erhohter Atemarbeit erschopfen kann. Wenn eine
langere Beatmung (langer als 21 Tage) beim Patient erfolgen muss, ist der
Atemwegszugang Uber eine Tracheotomie gut etabliert. Die Vorteile der
Tracheotomie sind zu einem verbesserte Mundraumpflege und Trachealtoilette,

zum anderen eine Normalisierung ggf. Reduktion des Atemwegswiderstandes.
1.1.2 Entwohnung von der Beatmung

Die Entwohnung vom Respirator bei beatmeten Patienten ist von der individuellen
Situation des Patienten abhangig. Mit der Entwohnung wird begonnen, wenn alle
Ursachen, die zur Beatmungspflichtigkeit gefuhrt haben, uberwunden sind. Dabei
wird die Invasivitat der Beatmung sukzessive reduziert und beim Erfullen der
weaning Kriterien kann eine Extubation erfolgen. Fir das Vorgehen bei der
Entwohnung vom Respirator haben sich heute feste ,,weaning“ Protokolle etabliert,
die die Beatmungsdauer der Patienten moglichst verkirzen sollen [17,54,57].

Sollten postoperativ weiterhin Ursachen vorliegen, die eine langerfristige Beatmung

notwendig machen, oder der Patient weist weiterhin eine eingeschrankte
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Oxygenierung auf, muss weiterhin zur Gewahrleistung des suffizienten Gasaus-
tausches eine Beatmung durchgefiihrt werden. In diesem Fall richtet sich die
Strategie der weiteren Entwohnung von der Beatmung nach der voraussichtlichen
Beatmungsdauer. Unter invasiver Beatmung muss dann abgeschatzt werden, ob der
Patient in absehbarer Frist erfolgreich vom Respirator entwohnt werden kann oder
eine langerfristige Beatmung durchgefuihrt werden soll. Im ersten Fall zielt die
ganze Beatmungsstrategie auf die Minimierung der Invasivitat der Beatmung mit
dem Ziel einer konventionellen Extubation. Im zweiten Fall wird die Anlage einer
Tracheotomie zur weiteren Beatmung erwogen. Sollte es ungewiss sein, ob in
nachsten Tagen zu einer Extubation kommt oder ob der Patient voraussichtlich
langer als 21 Tage beatmet sein wird, muss von Tag zu Tag erneut sorgfaltig

entschieden werden, welche der beiden Entwohnungsstrategien man verfolgt.

1.1.3 Entwohnung von der Beatmung auf einer herzchirurgischen

Intensivstation

Die Entwohnung von der Beatmung bei herzchirurgischen Patienten bedarf
zusatzlicher Erwagungen. Wahrend der Aufwachphase spielen viele Faktoren
zusammen (z.B. stattgehabte Hypothermie, Aufwarmphase, sedierende Medika-
mente, kreislaufwirksame Medikamente). Das macht eine postoperative Nachbeat-
mung notwendig, so dass Patienten nicht im Aufwachraum, sondern in der Regel
auf einer herzchirurgischen Intensivstation von der Beatmung entwohnt werden.
Die Entwohnung vom Respirator beginnt bei ausreichender Oxygenierung,
ausgeglichener Metabolik, Normothermie und regelrechter chirurgischen Situation.
Bei Patienten mit eingeschrankter linksventrikularer oder/und rechtsventrikularer
Pumpfunktion muss auch eine stabile hamodynamische Situation als Voraussetzung
fur die Beatmungsentwohnung gewahrleistet sein. Sollte einer der Faktoren nicht

erfullt werden, muss der Patient zunachst weiter beatmet werden.
1.2 Tracheotomie

Die Tracheotomie ist ein auf operativem Weg geschaffener kunstlich angelegter
Atemweg zur Sicherstellung der Ventilation. Die Tracheotomietechnik wird nach
der operativen Methode oder nach Ort der Tracheaeroffnung unterschieden. Die

Tracheotomietechnik kann in chirurgische und perkutane dilatative Methoden
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eingeteilt werden. Unter chirurgischem Vorgehen versteht man eine operative
Praparation bis auf die Trachea mit einer Exzision der Trachealspangen. Unter
einer perkutanen dilatativen Tracheotomie versteht man eine durch Dehnung
geschaffene Offnung der Luftrohre und der davor liegenden Weichteilen des Halses,

ohne tiefere Praparation bis unmittelbar vor die Trachea.

1.2.1 Indikationen zur Durchfiihrung der perkutanen dilatativen Tracheo-
tomie (PDT)

Die Indikation fur eine Dilatationstracheotomie stellt eine Langzeitbeatmung dar,
sowie die protrahierte Entwohnung vom Respirator bei Langzeitbeatmung.
AuBerdem bietet eine Dilatationstracheotomie gegenuber einer nicht invasiven
Beatmung die Vorteile einer verbesserten Bronchialtoilette durch die jederzeit
gegebene Moglichkeit zur einfachen ggf. endoskopisch gestutzten Sekretabsaugung.
Auch das Gewinnen von Material fur ein mikrobiologisches Monitoring gestaltet sich
damit unkomplizierter. Der wesentliche Vorteil gegeniiber einer Intubation ist die
deutlich bessere Toleranz des kunstlichen Atemwegzugangs beim Aufwachen, die
Moglichkeit der enteralen Ernahrung, sowie einfachere Mund-Rachenraumhygiene.
Dadurch wird die Entstehung einer VAP mit nachfolgend erhohter Mortalitat
reduziert. AuBerdem kann dadurch das Risiko eines lokalen Larynxschadens und das
Entstehen von Sinusitiden reduziert werden. Auch physiologische Vorgange wie
orale Ernahrung, Sekretmobilisation, Patientenmobilisation trotz supportiver
Ventilation werden vereinfacht oder erst ermoglicht. Die Totraumventilation wird
durch eine kurzere und kaliberstarkere Trachealkanule reduziert und dadurch wird
es ermoglicht, eine angestrebte Weaningphase diskontinuierlich zu gestalten.

Diese Punkte erlauben es, eine langerfristige Beatmungsentwohnung nicht nur
fruher einzuleiten, sondern auch effektiver und unter besseren Bedingungen
durchzufiuhren. Ein friih eingeleiteter und erfolgreich durchgefiihrter Entwohnungs-
versuch bedeutet eine raschere Entwohnung vom Respirator und dadurch ein
geringeres Risiko fur das Auftreten einer VAP, reduzierte Mortalitat oder verkurzter

Krankenhausaufenthalt.



1.2.2 Vorteile der perkutan dilatativen Tracheotomie (PDT) gegeniiber

chirurgischen Verfahren bei Intensivpatienten

Heute gelten beide Verfahren als sicher in der Anwendung. Die Dilatations-
tracheotomie wird auf einer Intensivstation durchgefuhrt und ist dadurch schneller
ein weniger ressourcenaufwandiges Vorgehen. Die Tracheotomie wird mit einem
kurzen Hautschnitt durchgefuhrt. Das hat zu Folge, dass es zu weniger Gewebe-
lasionen in der Tracheotomieumgebung sowie zur Trachealringschadigungen
kommt. Durch den routinemaBigen Einsatz der Bronchoskopie werden die
Komplikationen wie Trachealhinterwandperforation und das Entstehen von
osophagealen Fisteln weitgehend vermieden.

Nach Dekanulierung verschlieBt sich ein dilatatives Tracheostoma in einem relativ
kurzen Zeitraum von selbst. AuBerdem ergibt eine Dilatationstracheotomie meist
ein langfristig besseres kosmetisches Resultat.

In der Herzchirurgie erfolgt die Durchfihrung der meisten Eingriffe mittels
medianer Sternotomie. Durch die anatomische Nachbarschaft der beiden
Zugangswege furchtete man zunachst das vermehrte Auftreten von Wundheilungs-
storungen und daraus resultierende Mediastinitiden. Durch die sorgfaltigen eng
gewahlten Hautschnitte bei Dilatationstracheotomie fullt die Trachealkanule die
Tracheotomiestelle vollig aus, so dass die Gefahr fur diese Komplikation reduziert

werden kann.
1.2.3 Zeitpunkt der Tracheotomie

Gegenstand der Diskussion in der heutigen Literatur ist der ideale Zeitpunkt der
Tracheotomie bei Intensivpatienten. Nach den Leitlinien des American College of
Chest Physicians (ACCP)vom 1989 [45] wird empfohlen, die Patienten, die langer
als 21 Tage beatmet werden mussen, zu tracheotomieren. Von anderen Autoren
wird dagegen eine Frihtracheotomie empfohlen, da eine verkirzte Beatmungszeit
mit einer geringeren VAP-Inzidenz einhergeht und eine geringere Mortalitat bzw.
Intensiv- und Krankenhausaufenthaltsdauer erreichen lassen. Der Begriff der
Frihtracheotomie ist nicht einheitlich definiert. Aus den Leitlinien der ACCP von

1989 galt jede Tracheotomie vor 21 Tagen Beatmungsdauer als fruh. Heute wird



von vielen Autoren unter einer Fruhtracheotomie eine Dilatationstracheotomie

innerhalb von 7 Tagen nach Beginn der Beatmung beschrieben [37).

1.3 Risikostratifizierung fiir die herzchirurgische Patienten
(EuroSCORE)

Um das Risiko herzchirurgischer Patienten praoperativ zu objektivieren, sind
verschiedene Risikoabschatzungsprofile wie der EuroSCORE etabliert.

Der EuroSCORE beruht auf der 30 Tage-Krankenhausmortalitat [38]. Bei Erfullen von
spezifischen Kriterien werden die Risikopunkte, d.h. EuroSCORE-Punkte, addiert.
Das Risiko steigt mit Punktzahlerhohung. So kann man bei 0-2 Punkten von low risk,
bei 3-5 Punkten vom medium risk, und bei mehr als 6 Punkten von high risk
Patienten sprechen. Das EuroSCORE System ist das derzeit meistgebrauchte
Scoresystem in der Herzchirurgie. Die Praktikabilitat und Validitat sind an der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf positiv evaluiert worden [24]. Die Tabelle 1

zeigt die Parameter mit der entsprechenden Wertung im EuroSCORE.

Tabelle 1. Berechnung des European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(EuroSCORE) von herzchirurgischen Patienten der Universitdtsklinik Ulm, die von 01.01.2005
bis 29.04.07 operiert wurden.

Faktor Eigenschaft Punkte
Alter >60 Jahre RCR
Jahre

Geschlecht Weiblich 1
Chronische obstruktive unter Medikation 1
pulmonale Erkrankung

Periphere arterielle
Arteriopathie, nicht kardial Verschlus§krankhe1t mit 2

Claudicatio,

Carotisstenose>50%
Neurologische Dysfunktion 2
Re-Operation 3
Kreatinin im Serum >200 pmol/l ( 2,3 mg/dl) 2
Endokarditis Floride 3

Ventrikulare Tachykardie,
Reanimation, Beatmung,
Katecholaminbedarf, 3
intraaortale Ballonpumpe,
akutes Nierenversagen

Kritischer praoperativer Status

unter intravenose. Nitrat-

Instabile Angina pectoris 2

Gabe

Linksventrikulare Funktion

Ejektionsfraktion: 30-50%

Linksventrikulare Funktion

<30%




Myokardinfarkt praoperativ >90 Tage 2
Pulmonal arterieller Druck >60 mmHg systolisch 2
Prioritit Notfal!.= Operation vor 2
dem nachsten Werktag

. nicht isolierte Bypass-
Operationstyp operation yp
Thorakale Aortenchirurgie 4
Ventrikel-Septum-Defekt 4
postinfarziell
Auswertung Summe:
niedriges Risiko von 0 bis 2
maBiges Risiko von 3 bis5
hohes Risiko ab 6

1.4 Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) als

praoperativer Risikofaktor

Die COPD (chronic obstructive pulmonary disease) ist eine progrediente Krankheit
des Lungenparenchyms und des Bronchialbaumes auf dem Boden von inflamma-
torischen Prozessen. Die entzundlichen Veranderungen der Bronchialschleimhaut
fuhren zur Atemflussbehinderung, die nur zum Teil reversibel sind. Die Pravalenz
bei chirurgischen Patienten variiert zwischen 8% und 40% [32]. Da heute bei
chirurgischen Patienten meist Operationen in Allgemeinnarkose mit Beatmungs-
pflichtigkeit durchgefiihrt werden, ist die genauere praoperative Risikoabschatzung
wichtig. Es wird daruber berichtet, dass Patienten mit nichtthorakalen Operationen
ein bis zu dreifache erhohtes Risiko fur perioperative pulmonale Komplikationen
haben im Vergleich zu Patienten ohne COPD-Krankheit [35]. Die Pathophysiologie
des erhohten perioperativen Risikos besteht in mehreren Mechanismen. Als erstes
besteht eine Abhangigkeit vom Schweregrad der Erkrankung, namlich dem AusmaB
der Uberblahung aufgrund der Atemwegsobstruktion und der Gasaustauschstorung
und der muskularen Kraft der Atempumpe. Zweitens besteht bei gestorter
mukoziliarer Clearance die erhohte Gefahr einer Infektion der Atemwege bei
chronischer Besiedlung mit pathogenen Keimen. Drittens stellt die pulmonale
Hypertonie ein relevantes perioperatives kardiales Risiko dar. AuBerdem ist die
COPD mit anderen Krankheiten wie der arterielle Hypertonie, der koronaren
Herzkrankheit und der Herzinsuffizienz vergesellschaftet [9], so dass weitere

Faktoren auBerhalb der COPD fur das perioperative Risiko mit von Bedeutung sind.
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Ein weiterer bedeutender Faktor, der auf den perioperativen Verlauf Einfluss
nimmt, ist die Art und Lokalisation des Operationsgeschehens. Smetana [52] zeigt
eine Abhangigkeit des erhohten Operationsrisikos bei COPD je naher und langer im
Bereich des Zwerchfells operiert wird. AuBerdem fuhren Schmerzen im OP-Gebiet
zu Atelektasenbildung, die den vorbestehend kompromittierten Gasaustausch
zusatzlich verschlechtern. Dieses muss dann mit vermehrter Atemarbeit

kompensiert werden.
1.4.1 Chronische obstruktive Lungenerkrankung in der Herzchirurgie

In den letzten 20 Jahren stieg der Patientenanteil mit Uber 70 Jahre an [23]. COPD
allein scheint bei herzchirurgischen Patienten ein wichtiger Risikofaktor zu sein
[22]. AuBerdem scheint das AusmalB von Komplikationen vom Schweregrad der
COPD abhangig zu sein. Zudem bringt eine Operation am Herzen unter dem Einfluss
der Herz-Lungen-Maschine und eine mediane Sternotomie haufig pulmonale
Komplikationen mit sich [22]. Patienten mit COPD neigen haufiger zu pulmonalen
Infektionen, weil sie geringere pulmonale Reserven besitzen. Dies resultiert einem

in verlangerten Aufenthalt auf Intensivstation und Normalpflegestation [6].
1.5 Pneumonie

Eine Pneumonie ist definiert als Entziindung des Lungenparenchyms und/oder des
Anteils distal der Bronchioli terminales, welcher die respiratorische Bronchiolen,
Alveolargange, Alveolarsacke und Alveolen erfasst [5].

Die Pneumonie wird nach unterschiedlichen Kriterien klassifiziert. Der klinische
Verlauf erlaubt auch in akute und chronische Pneumonien zu trennen. Eine
wichtige Rolle spielt die schadigende Noxe, so dass von einen bakteriellen, viralen,
mykotischen, typischen und atypischen Pneumonien gesprochen wird. AuBerdem
spricht man nach radiologischen Kriterien von Lobar- oder Bronchopneumonien
oder von interstitiellen Pneumonien. Zudem klassifiziert man nach dem Ursprung
der Pneumonie in ambulant oder nosokomial erworbene Pneumonien.

Nach der American Thoracic Society (ATS) [18], [34] besteht folgende
Klassifikation.

a. Friuhpneumonie (early onset pneumonia):



Pneumonie, die die Patienten entweder ambulant oder innerhalb von 5 Tagen
wahrend des Krankenhausaufenthaltes ohne antibiotische Therapie entwickelten

b. Spatpneumonie (late onset pneumonia):
Pneumonie, die ab dem Tag 6 des Krankenhausaufenthaltes mit antibiotischer
Therapie auftritt.
Dabei wird unterschieden, ob Patient spontanatmet oder zu diesem Zeitpunkt
beatmet ist. Sollte Patient beatmet sein, geht man von einer ventilatorassoziierten

Pneumonie (VAP) aus.
1.5.1 Ventilator assoziierte Pneumonie (VAP)

VAP ist eine beatmungsassoziierte im Krankenhaus erworbene Lungenentziindung.
Sie wird in early onset und eine late onset pneumonia eingeteilt [12], [30]. Der
Unterschied besteht in unterschiedlichen zu erwartenden Erregern und
unterschiedlicher Prognose. Dabei scheint die early onset Pneumonie eine
glinstigere Prognose zu haben. Die VAP ist eine der haufigsten Infektionen auf der
Intensivstation [46]. Bei intubierten Patienten ist das Risiko, eine
Lungenentzundung zu entwickeln, deutlich hoher [28]. Das wiederum lasst die
Mortalitat [30] oder die entsprechende Intensiv- und Krankenhausaufenthaltsdauer
[46] deutlich steigen. Es sind unterschiedliche Wege des Entstehens einer VAP
beschrieben worden. In erster Linie ist eine Aspiration vom Mund-Rachen-Sekret
durch die geoffnete Epiglottis am Tubus entlang der Stimmlippen vorbei zu nennen.
Aber auch andere MaBnahmen wie Bronchoskopie, endotracheales Absaugen,
Tubusmanipulationen [50] begunstigen den Keimtransport. Als nachster Schritt
erfolgt durch den Ventilatorluftstrom ein Transport vom keimbesiedelten Sekret in
die Lunge [16]. Eine hamatogene Streuung ist ein weiterer Weg, eine
Lungenentzundung in Gang zu setzen.

Eine VAP zu identifizieren ist schwierig [36]. Eine allgemein gebrauchliche
Definition liegt nicht vor [16], [36]. Eine Pneumonie wird aufgrund vieler
Untersuchungsdaten angenommen. Hier spielen viele Marker eine wichtige Rolle
(z.B. Temperaturen >38°C mit erhohten Entziindungswerten wie Leukozytenzahl
und CRP, ein eitriges Trachealsekret [39], radiologisch neu aufgetretene oder

groBer werdende Infiltratzeichen). Pugin et al. [47] fasste diese Merkmale zum



CPIS-Score zusammen. Dabei wird fur klinische Anhaltspunkte 0-2 Punkte verteilt.

Ab CPIS-Score-Punktzahl 6 wird eine Pneumonie angenommen.

Tabelle 2. Berechnung des Klinisch-pulmonaler Infektions-Score von herzchirurgischen
Patienten der Universitdtsklinik Ulm, die von 01.01.2005 bis 29.04.07 operiert wurden.

Parameter 0 Punkte 1 Punk 2 Punkte
(T?é“perat”r <38,4 und >36,0 | <38,9 und >38,5 | <36 und >39
Leukozytenzahl s cndlb oeer i I0L
(pro mr}r:-") 4000 - 11000 <4000 oder >11000 und > 50%
P unreife Formen
kein nicht purulentes purulentes
Trachealsekret Trachealsekret Trachealsekret Trachealsekret
>240 oder acute <240 und kein
Oxygenationsindex | respiratory distress acute respiratory
syndrome distress syndrome
Rontgen Thorax kein Infiltrat diffuse Infiltrate lokglmerte
Infiltrate
1.5.2 Nosokomiale Pneumonie bei herzchirurgischem Patienten

In der Herzchirurgie werden unterschiedliche Eingriffe durchgefiihrt. Bei
verbesserten Operationstechniken sind samtliche groBere Eingriffe auch im fortge-
schrittenen Alter moglich. Das zunehmende Patientenalter bedeutet selbst ein
erhohtes Risiko fur perioperative Komplikationen. Mit zunehmendem Alter haben
Patienten auBerdem auch mehr chronische Begleiterkrankungen, die durch
pathophysiologische Bedingungen wie operatives Trauma, Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine, langere perioperative Beatmung mit erhohten F;0,-Werten aggraviert
werden konnen. Eine der schwerwiegendsten Komplikationen ist eine Lungenent-
zundung. Die Diagnose einer nosokomialen oder ventilatorassoziierten Pneumonie
(VAP) ist in der Kardiochirurgie nicht trivial. Eine Interpretation von erhobenen
Befunden, die in anderen Fachdisziplinen ihre Giltigkeit haben, ist bei
kardiochirurgischen Patienten erheblich erschwert. So sind Temperaturen und
Entziindungswerte oft als Folge des stattgehabten Eingriffes deutlich erhoht. Die
neu aufgetretenen radiologischen Infiltrate konnen kardial bedingt sein.

In der Diskussion uUber den idealen Zeitpunkt der Dilatationstracheotomie spielt

auch die Abwagung des Risikos, eine VAP zu erwerben, eine wichtige Rolle.
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1.6 Fragestellung

In der vorgelegten Promotionsarbeit wurde der Einfluss des Zeitpunktes (Fruh-
versus Spattracheotomie) der perkutanen dilatativen Tracheotomie bei
langzeitbeatmeten Patienten auf mogliche Mortalitatsrisikoreduktion durch
Reduktion einer ventilatorassoziierten Pneumonie, sowie die Zeit der
Beatmungsdauer untersucht. Dabei wurden Patienten zum entsprechenden
Vergleich retrospektiv in eine Gruppe mit einer Fruhtracheotomie (< 7 Tage) und
mit einer Spattracheotomie (> 7 Tage) eingeteilt.
Folgende Fragen sollten in dieser Untersuchung beantwortet werden:
1. Vergleich der Mortalitat in der Gruppe Fruhtracheotomie und Spattracheo-
tomie
2. Besiedelung des Trachealsekretes mit pathogenen Keimen in beiden Gruppen
zum Zeitpunkt der Tracheotomie
3. Morphologisches Korrelat im Rontgen-Thorax
4. Interpretation der Beatmungsdauer als Beatmungszeit von der Tracheotomie
bis zur definitiven Dekanulierung, Beatmungszeit von der Tracheotomie bis
zur Spontanatmung uber die ,klnstliche Nase“, sowie Beatmungszeit von der
Intubation bis zur Spontanatmung uber die ,kunstliche Nase“ und von der

Intubation bis zur endgultigen Dekanulierung (d.h. Gesamtbeatmungsdauer)
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2. Material und Methoden

2.1 Patienten

Die Untersuchung wurde auf der herzchirurgischen Intensivstation des Universitats-
klinikums Ulm im Zeitraum von 01.01.2005 bis 29.04.2007 durchgefuhrt. Erfasst
wurden die Patienten, bei denen es nach einem kardiochirurgischen Eingriff zu eine
passageren Beatmungspflichtigkeit kam. Von diesen Patienten wurde der Anteil der
Patienten untersucht, die sich einer Dilatationstracheotomie unterzogen haben. Bei
allen Patienten mit passagerer Beatmungspflichtigkeit und bei allen tracheo-
tomierten Patienten wurden die entsprechenden Risikoscores (EuroSCORE) und das
Vorliegen einer COPD ausgewertet.

Insgesamt wurden in dieser Studie 106 Patienten retrospektiv untersucht. Bei 12
Patienten waren Daten wegen einer externen Verlegung nicht eruierbar, so dass 94
Patienten in die Auswertung aufgenommen werden konnten.

Bei allen untersuchten Patienten wurde eine Dilatationstracheotomie nach Ciaglia
(Blue Rhino) durchgefuhrt.

Erfasst wurden folgende demographischen Daten wund die folgenden

Verlaufsparameter der Patienten:

(1)  Alter

(2) Gewicht

(3) Geschlecht

(4) BMI

(5)  EuroSCORE

(6)  Vorliegen einer COPD
(7)  Mortalitat

(8) Beatmungsdauer

Je nach Zeitpunkt der Tracheotomie erfolgte retrospektiv die Unterteilung in eine
Gruppe mit Friuhtracheotomie (innerhalb von 7 Tagen nach Beginn der Beatmung)

und die mit einer Spattracheotomie (spater als 7 Tage nach Beginn der Beatmung).
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2.2 Datenerhebung

Alle Daten sind aus den entsprechenden Operationsberichten, Entlassungsbriefen,
Labordaten, Radiologiebefunden, Mikrobiologieberichten, Kurvendokumentationen
und den tagliche Eintrage uber die klinische Verlaufe erhoben.

Die Befundung der mikrobiologischen Proben (Trachealsekret) und die Erhebung der
Radiologiebefunde erfolgten in der Abteilung Mikrobiologie und Hygiene und

Radiologie am Universitatsklinikum Ulm durch facharztliches Personal.
2.3 Biometrische Auswertung und Statistik

Die Daten wurden in einer Datenbank erfasst und mit Hilfe von Microsoft Excel
deskriptiv ausgewertet. Die vergleichende Statistik wurde mit dem Programm IBM
SPSS Statistics V21.0 erfasst.

Um ein signifikanten Zusammenhang zwischen 2 nominal skalierten Variablen
festzustellen, fuhrten wir eine Kontingenzanalyse durch. Diese wurde fur alle
gewonnenen Daten in 3 Etappen durchgefuhrt. Als erster wurden die beobachteten
Daten in die Kontingenztabelle eingetragen, um dann aus beobachteten die
erwarteten Haufigkeiten, sowie quadratische Abweichung und Kontingenz zu
bestimmen. Des Weiteren haben wir den als empirischen Testwert aus allen oben
genannten Werten bestimmt. In der zweiten Etappe uberpriften wir mittels Phi-
Koeffizient oder Cramers-V-Wert ob ein Zusammenhang besteht. Diese Frage wurde
mit ,,ja ,, beantwortet, wenn Werte uber > 0,6 lagen. In der dritten Etappe fuhrten
wir ein Chi-Quadrat-Test und Mann-Whitney U-Test durch, um zu bestatigen, dass
ein signifikanter Zusammenhang vorliegt.

Die Signifikanzniveaus wurden in der Tabelle 3 prasentiert.

Tabelle 3. Signifikanzniveaus von herzchirurgischen Patienten der Universitdtsklinik Ulm, die
von 01.01.2005 bis 29.04.07 operiert wurden.

Irrtumswahrscheinlichkeit >0,05 <0,05 <0,01 <0,001
. epe . nicht N sehr hoch
Signifikanzniveaus signifikant signifikant signifikant signifikant
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2.4 Ethikkommission

Die Daten wurden ausschlieBlich retrospektiv erhoben und fur die Auswertung
vollstandig anonymisiert. Eine Stellungnahme der lokalen Ethikkommission wurde

nicht eingeholt.
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3. Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

In unsere Klinik unterzogen sich 1266 Patienten im Zeitraum von 01.01.2005 bis
29.04.2007 einer Operation mit postoperativer Beatmungspflichtigkeit. In diesem
Zeitraum wurde bei 94 Patienten eine perkutane dilatative Tracheotomie
durchgefiihrt. Tabelle 4 zeigt die Ubersicht iiber die Gesamtzahl operierter

Patienten und derer, bei denen eine Tracheotomie erfolgte.

Tabelle 4. Demographische Daten von herzchirurgischen Patienten der Universitdtsklinik Ulm,
die von 01.01.2005 bis 29.04.07 operiert wurden.

Gesamtzahl
tracheotomierter
Patienten

Gesamtzahl operierter

Patienten

Gesamtzahl 1266 94
Mannlich/Weiblich 903/363 68/26
Mit /ohne
Chronic obstructive 1128/138 74/20

pulmonary disease

Die Abbildung 1 prasentiert die Verteilung von EuroSCORE-Gruppen bei allen im
vorgegebenen Zeitraum am Herzen operierten Patienten und bei den Patienten, die
auch zusatzlich zum Primareingriff tracheotomiert wurden. Bei tracheotomierten
Patienten sieht man deutliche Haufung von ,high risk*“-Patienten mit 6 und mehr
EuroSCORE-Punktzahl. Diese Haufung ist hoch signifikant.
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
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10% 176 10
0% 5

p<0,001

M hohes Risiko (> 6 Punkten)
maRiges Risiko ( 3 bis 6 Punkten)
niedriges Risiko (0 bis 2 Punkten)

alle am Herzen operierte perkutane dilatative
Patienten Tracheotomie

Abbildung 1 European System for cardiac Operative Risk Evaluation-Verteilung bei allen am Herzen
operierten und am Herzen operierten sowie tracheotomierten Patienten bei herzchirurgischen Patienten der
Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07

Abbildung 1: European System for cardiac Operative Risk Evaluation-Verteilung bei allen am Herzen operierten
und am Herzen operierten sowie tracheotomierten Patienten bei herzchirurgischen Patienten der
Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07

In der Abbildung 2 wird das Vorliegen einer COPD von allen operierten, sowie
operierten und tracheotomierten Patienten gegenuber gestellt. Auf ersten Blick
zeigte sich eine geringe Haufung von COPD-Patienten in der tracheotomierten

Gruppe. Diese Haufung ist mit p<0,01 signifikant erhoht.
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30% ——— — — n
20% ———
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alle am Herzen operierte Patienten perkutane dilatative
Tracheotomie
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Abbildung 2: Das Vorliegen einer Chronic obstructive pulmonary disease bei allen am Herzen operierten und am
Herzen operierten sowie tracheotomierten Patieneten bei herzchirurgischen Patienten der Universitatsklinik
Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07

3.1.2 Ergebnisse in den Gruppen Friihtracheotomie und Spattracheotomie

In der Fruhtracheotomiegruppe befanden sich 26 Patienten. In der Spattracheo-
tomiegruppe 68 Patienten. Die demographischen Daten werden in der Abbildung
5a-f prasentiert.

In den Abbildungen 3 und 4 wird eine Verteilung von Alters und BMI in der Fruh-
tracheotomie gruppe und der Spattracheotomiegruppe mittels eines Medianwertes
prasentiert.

Wie die Abbildung 3 zeigt, wurde die Indikation zur einer Dilatationstracheotomie
bei Patienten mit fortgeschrittenem Alter eher am oder vor dem 7.postoperativen

Tag gestellt. Der Altersunterschied in beiden Gruppen ist aber nicht signifikant.
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80 - T
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Lebensjahr

40
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10

Tracheotomie am 8. Tag und Tracheotomie am 7. Tag und
spater. friher

Abbildung 3: Boxplot. Altersverteilung in der Friihtracheotomie- und der Spattracheotomiegruppe bei
herzchirurgischen Patienten der Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07

Aus der Abbildung 4 ist ersichtlich, dass die Tracheotomie unabhangig vom BMI

durchgefuhrt wurde.
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Abbildung 4: Boxplot. BMI-Verteilung in der Friihtracheotomie- und der Spattracheotomiegruppe bei
herzchirurgischen Patienten der Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07

Die Abbildung 5 zeigt die Geschlechtsverteilung in beiden Gruppen. Die

Geschlechtsverteilung fiel beinah identisch aus.

100% — —
90% A AN
80% ] |

70% I -

23
60% I 45 I
p>0,05

0, .
>0% mannlich

40% weiblich

30% | |

20% ——————— —

11
0% | 15 |

0%

Tracheotomie am 7. Tag und Tracheotomie am 8. Tag und
friher spater

Abbildung 5: Geschlechtsverteilung in der Frihtracheotomie- und der Spattracheotomiegruppe bei
herzchirurgischen Patienten der Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07
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Die Haufigkeit einer COPD in beiden Gruppen wird in der Abbildung 6
wiedergegeben. Diese beiden Graphiken prasentieren eine COPD-Haufigkeit in
beiden Gruppen. Prozentual fanden sich in der Fruhtracheotomiegruppe mehr
Patienten mit einer COPD-Krankheit.

Abgesehen davon, dass die COPD-Krankheit alleinig fur die herzchirurgischen
Patienten ein Risiko bedeutet, spielt dies naturlich auch eine Bedeutung fur eine
perioperative Verschlechterung der Lungenfunktion. Das wiederrum beeinflusst die

Entscheidung zur Indikationsstellung fur die Dilatationstracheotomie.

100%
90%
80%
70%
60% = 55
0% p>0,05
nicht vorhanden
40%
30% vorhanden
(o]
20%
10% 7 13
0%
Tracheotomie am 7. Tag und Tracheotomie am 8. Tag und
fruher spater

Abbildung 6: Chronic obstructive pulmonary disease bei frilhen und spaten Gruppe von tracheotomierten
Patienten bei herzchirurgischen Patienten der Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07

Die EuroSCORE-Verteilung in beiden Gruppen zeigt Abbildung 7. Wie aus dieser
Abbildung ersichtlich waren beide Gruppen bezogen auf die EuroSCORE Werte
vergleichbar. Der Anteil von ,high risk* Patienten in beiden Gruppen war deutlich
erhoht. Aufgrund der EuroSCORE Werte wird gerade bei herzchirurgischen

Patienten das perioperative Risiko abgeschatzt.
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Tracheotomie am 7. Tagund  Tracheotomie am 8. Tag und
friher spater.

Abbildung 7: European System for cardiac Operative Risk Evaluation -Verteilung in der Frihtracheotomie- und
der Spattracheotomiegruppe bei herzchirurgischen Patienten der Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis
29.04.07

3.2 Ergebnisse der ZielgroBen

3.2.1 Mortalitat aller tracheotomierten Patienten

Die Abbildung 8 zeigt die Gesamtmortalitat aller tracheotomierter Patienten. Die
verstorbenen Patienten wurden in 2 Subgruppen unterteilt. In einer der beiden
Gruppen wurden alle Patienten, die an eine Pneumonie oder als Folge einer
Pneumonie verstarben, zusammengefasst. Die andere Gruppe prasentierte alle
anderen tracheotomierten Patienten, die aus einer anderen Ursache (z.B. eine
therapieresistente Herzinsuffizienz, Mesenterialischamie und andere Ursachen)

verstarben.
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Gesamtmortalitat

M nicht verstorben
M verstorben an Pneumonie

m verstorben an nicht Pneumonie

Abbildung 8: Mortalitatsursache bei allen tracheotomierten Patienten bei herzchirurgischen Patienten der
Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07

3.2.2 Mortalitat in 2 Gruppen

Die Abbildung 9 zeigt, die Verteilung der Uberlebenden Patienten auf Mortalitats-
ursachen in Bezug auf Fruh- oder Spattracheotomie. Prozentual sind die Patienten,
die nicht an einer Pneumonie verstarben, in der Fruh- und Spattracheotomiegruppe
gleichmablig vertreten.

Ein deutlicher Unterschied wird in den 2 anderen Subgruppen ersichtlich. Mehr
Patienten verstarben an einer Pneumonie in der Spattracheotomiegruppe, die

Patienten der Friihtracheotomiegruppe hatte eine héhere Uberlebensrate.

21



Mortalitatsursache

100%
90%
80%
70%
60% p<0,001
50% m verstorben an nicht Pneumonie
40% m verstorben an Pneumonie
30% M nicht verstorben
20%

10%

0%
Tracheotomie am 7. Tag und Tracheotomie am 8. Tag und
friher spater

Abbildung 9: Mortalitatsursache in der Friihtracheotomie- wund der Spattracheotomiegruppe bei
herzchirurgischen Patienten der Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07

3.2.3 Pathogene Keimbesiedlung des Trachealsekrets bei allen

tracheotomierten Patienten

Als mogliche Ursache fur ein gehauftes Auftreten von Pneumonien wird die
Besiedelung mit pathogenen Keimen diskutiert. Aus der Abbildung 11 wird eine
prozentuale Haufung in der Spattracheotomiegruppe erkennbar. Diese Haufung ist
ohne Berucksichtigung der Mortalitatsursache nicht signifikant. Wenn man in der
Auswertung die Patienten, die aus einem anderen Grund verstarben (z.B.
therapierefraktare Herzinsuffizienz) berucksichtigt wird diese Haufung signifikant
(Abbildung 11).
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20%
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Tracheotomie am 7. Tag und Tracheotomie am 8. Tag und
frither spater

Abbildung 10: Mit pathogenen Keimen besiedeltes Trachealsekret in der Frilhtracheotomie- und der
Spattracheotomiegruppe ohne Beriicksichtigung der Mortalitatsursache bei herzchirurgischen Patienten der
Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07

100%
90%
80%
70%
60%

p<0,05

0,
50% B positiv

40% E  negativ
30%
20%

10%

0%
Tracheotomie am 7. Tag und Tracheotomie am 8. Tag und
friher spater

Abbildung 11: Mit pathogenen Keimen besiedeltes Trachealsekret in der Friihtracheotomie- und der Spat-
tracheotomiegruppe mit Beriicksichtigung der Mortalitatsursache bei herzchirurgischen Patienten der
Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07



3.2.3 Radiologisch neu aufgetretene pneumonische Infiltrate bei allen

tracheotomierten Patienten

Da in einem Rontgenthorax neu aufgetretene Infiltrate fur eine Pneumonie
sprechen und nicht nur fur eine Besiedelung mit pathogenen Keimen, untersuchten
wir auch die regelmaBig durchgefuhrten Rontgen-Aufnahmen auf der
Intensivstation. Hier wurden alle neu aufgetretenen pneumonischen Infiltrate vom
Zeitpunkt der Dilatationstracheotomie ausgewertet.

Wie es aus dem Diagramm 12 und 13 zu erkennen ist, weisen die Patienten aus der

Fruhtracheotomiegruppe wesentlich seltener pneumonische Infiltrate auf.

100%
90%
80%
70%
60%

0% p>0,05

W mit Infiltrat
0,
40% M kein Infiltrat
30%
20%

10%

0%
Tracheotomie am 7. Tag und Tracheotomie am 8. Tag und
friher spater

Abbildung 12: Radiologisch neu aufgetretene pneumonische Infiltrate in der Frihtracheotomie- und der
Spattracheotomiegruppe ohne Beriicksichtigung der Mortalitatsursache bei herzchirurgischen Patienten der
Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07

Unter Berlicksichtigung der Mortalitatsursache wird auch die Verteilung in beiden
Gruppen gezeigt. Die Haufung war auch hier signifikant. Abbildung 13 zeigt die

entsprechende Verteilung.
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friher spater

Abbildung 13. Neu aufgetretene pneumonische Infiltrate im Rontgen-Thorax in der Frilhtracheotomie- und der
Spattracheotomiegruppe mit Beriicksichtigung der Mortalitatsursache bei herzchirurgischen Patienten der
Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07

3.2.4 Gesamtbeatmungsdauer

Als wichtiger Parameter der intensivmedizinischen Therapie ist nicht nur die
Mortalitat, sondern auch die Beatmungsdauer zu nennen.

Bei endgultig von der Beatmung entwohnten Patienten wurden die
Beatmungszeiten von der Intubation im Rahmen des Primareingriffes bis zur
Spontanatmung  mittels ,kunstlicher Nase“, Beatmungszeiten von der
Dilatationstracheotomie bis zur Spontanatmung mittels ,kiinstlicher Nase®, sowie
Beatmungszeiten von der Dilatationstracheotomie bis zur Dekanilierung als auch
die  Beatmungszeiten von der Intubation bis zur  Dekanulierung
(Gesamtbeatmungsdauer) untersucht. Die Abbildungen 14-16 prasentieren die

Ergebnisse.
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3.2.7 Beatmungszeit vom Zeitpunkt der Intubation bis zur Spontanatmung

tiber die Trachealkaniile mit kiinstlicher Nase

In Abbildung 14 wird die Zeit von der Intubation im Rahmen des Primareingriffes bis
zur ersten gelungenen Spontanatmung uber die Trachealkanule mit Befeuchtungs-
aufsatz  (,kunstliche Nase®) gezeigt. Diese Beatmungszeit ist in der
Fruhtracheotomiegruppe signifikant kurzer. In der Spattracheotomiegruppe ist die
Beatmungszeit per se langer, so dass wir auch die Beatmungszeiten von der
Dilatationstracheotomie bis zur Spontanatmung mittels ,kunstliche Nase“ bestimmt

und ausgewertet haben.

50

45

Tracheotomie am 8. Tag und Tracheotomie am 7. Tag und
spater friher

Abbildung 14: Boxplot. Beatmungszeit vom Zeitpunkt der Intubation bis zur Spontanatmung uber die

Trachealkaniile mit ,Kunstlicher Nase“ bei herzchirurgischen Patienten der Universitatsklinik Ulm von
01.01.2005 bis 29.04.07

3.2.8 Beatmungszeit vom Zeitpunkt der Dilatationstracheotomie bis zur

Spontanatmung iiber die Trachealkaniilen mit ,kiinstlicher Nase“

Diese Zeit wird in der Abbildung 15 gezeigt. Aus der Graphik sieht man ebenfalls,

dass die Beatmungszeit in der Frihtracheotomiegruppe nicht signifikant kurzer ist.
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Abbildung 15: Boxplot. Beatmungszeit vom Zeitpunkt der Tracheotomie bis zur Spontanatmung Uber die
Trachealkanile mit ,Kinstlicher Nase“ bei herzchirurgischen Patienten der Universitatsklinik Ulm von
01.01.2005 bis 29.04.07

3.29 Beatmungszeit von Zeitpunkt der Dilatationstracheotomie bis zur

definitiven Dekaniilierung

Abbildung 16 zeigt die Beatmungszeiten von der Dilatationstracheotomie bis zur
vollstandigen Spontanatmung ohne maschinelle Unterstitzung mittels Ventilator
und endgultigen Entfernung der Trachealkanile (Dekanulierung). Auch hier sind die

Beatmungszeiten in beiden Gruppen nicht signifikant.
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Tracheotomie am 8. Tag und Tracheotomie am 7. Tag und
spater friher

Abbildung 16: Boxplot. Die Beatmungszeit von der Tracheotomie bis zur definitiven Dekanilierung bei
herzchirurgischen Patienten der Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07

3.2.10 Beatmungszeit von Zeitpunkt der Intubation bis zur definitiven

Dekaniilierung (Gesamtbeatmungsdauer)

Die Gesamtbeatmungsdauer wird in der Abbildung 17 dargestellt. Die Gesamtbeat-

mungszeiten sind deutlich und signifikant langer in der Spattracheotomiegruppe.
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Abbildung 17: Boxplot. Gesamtbeatmungsdauer der beiden Gruppen bei herzchirurgischen Patienten der
Universitatsklinik Ulm von 01.01.2005 bis 29.04.07
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Tabelle 5. Zusammenstellung der Signifikanzen der durchgefiihrten statistischen Tests von herzchirurgischen Patienten der Universitatsklinik
Ulm, die von 01.01.2005 bis 29.04.07 operiert wurden.

. . P- .
Vergleich Ergebnis Wert Interpretation
: . 0] 0,29
EuroSCORE- Wgrte bei allgn am Herzen -openerter.m und am Herzen Cramer 0.29 <0,001 signifikant
operierten sowie tracheotomierten Patienten X2 Eo-26
L . . ® 0,08
Vorhandensein einer COPD b¢1 allen am Herzen operlgrten und am Cramer 0.08 <0,01 signifikant
Herzen operierten sowie tracheotomierten Patieneten X2 0.002
Altersvertellung”m der Fruhtr.acheotomle- und der Mann-Whitney-U- 0,102 50,05 | nicht signifikant
Spattracheotomiegruppe Test
BMI-Verte1lung.1.n der Fruhtrgcheotomle- und der Mann-Whitney-U- 0,615 50,05 | nicht signifikant
Spattracheotomiegruppe Test
: . . . ) 0,079
GeschlechtsvertellHng in der Fru.htracheotomle- und der Cramer 0.079 50,05 | nicht signifikant
Spattracheotomiegruppe 2
X 0,44
0] 0,09
COPD in der Friihtracheotomie- und der Spattracheotomiegruppe Czramer 0,09 >0,05 | nicht signifikant
X 0,41
EuroSCORE -Werte in der Friihtracheotomie- und der ® 0,07
» . Cramer 0,07 >0,05 | nicht signifikant
Spattracheotomiegruppe 2
X 0,47
Mortalitatsursache in der Friihtracheotomie- und der o 0,43
. . Cramer 0,43 <0,001 signifikant
Spattracheotomiegruppe X2 9e-05
Mit pathogenen Keimen besiedelter Trachealsekret in der ) 0,10
Friihtracheotomie- und der Spattracheotomiegruppe ohne Cramer 0,10 >0,05 | nicht signifikant
Berucksichtigung der Mortalitatsursache X2 0,33
Mit pathogenen Keimen besiedelter Trachealsekret in der 0] 0,22
Friihtracheotomie- und der Spattracheotomiegruppe mit Cramer 0,22 <0,05 signifikant
Berucksichtigung der Mortalitatsursache X2 0,047
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Vergleich Ergebnis Interpretation

Radiologisch neu aufgetretene pneumonische Infiltrate in der
Friihtracheotomie- und der Spattracheotomiegruppe ohne Cramer 0,20 >0,05 | nicht signifikant
Beruicksichtigung der Mortalitatsursache X2 0,054
Beatmungszeit vom Zeitpunkt der Tracheotomie bis zur Mann-Whitney-U- . g
Spontanatmung uber die Trachealkanule mit ,,Kunstlicher Nase“ Test 0,55 >0,05 | nicht signifikant
Beatmungszeit vom der Intubation beim Primareingriff bis zur Mann-Whitney-U- 0.001 <0.01 signifikant
Spontanatmung uber die Trachealkantile mit ,,Kiinstlicher Nase“ Test ’ ’
Die Beatmungszeit von der Tracheotomie bis zur definitiven Mann-Whitney-U- 0.54 50,05 | nicht signifikant
Dekanulierung Test ’ ’
Die Gesamtbeatmungsdauer vom Zeitpunkt der Intubation bis zur Mann-Whitney-U- 0.02 <0.05 signifikant
definitiven Dekanulierung Test ’ ’

Abkurzungsverzeichnis zu Tabelle 5:

e BMI Body mass index
e COPD Chronic obstructive pulmonary disease
e EuroSCORE European System for cardiac Operative Risk Evaluation

30



4. Diskussion

4.1 Bedeutung der Tracheotomie in der heutigen

Intensivmedizin
4.1.1 Allgemein

Die Tracheotomie war lange Zeit die einzige Moglichkeit, einen gesicherten
Luftweg herzustellen. Zu Beginn mit gefahrlichen Komplikationen behaftet,
stellt heute die plastische und perkutan dilatative Tracheotomie ein etabliertes,
sicheres Verfahren der Atemwegesicherung dar [21]. Die ursprungliche Indikation
zur Herstellung des Luftweges wird heute durch weitere Indikation, namlich
Entwohnung von der Beatmung erganzt [40]. Eine Entwohnung vom Respirator
mittels einer Tracheotomie bei Langzeitbeatmung bietet mehrere Vorteile wie
reduzierter Atemwegswiderstand, verbesserte Bronchialtoilette, verminderte
Mikroaspiration uUber den orotrachealen Weg und bessere Toleranz durch den
Patienten und folglich weniger Sedierung bei verbessertem Patientenkomfort
[1], [25], [39], [44].

Dies fuhrt zu produktiverem Muskeltraining, Vermeidung von Nebenwirkungen
von Sedativa aber auch zum friheren Wiedererlangen von Schutzreflexen.

Beim Konzept des diskontinuierlichen Weanings wird zeitweise spontan ohne
Respiratorhilfe geatmet. Die Tracheotomie ermoglicht je nach Erfordernis eine
sofortige maschinelle Unterstutzung, ohne die Notwendigkeit einer Sedierung
oder Intubation. Die Moglichkeit mit einem speziellem Sprechaufsatz dem
Patienten die Kommunikation zu ermoglichen, erleichtert zudem den Umgang

mit dem Patienten.
4.1.2 Bedeutung der Dilatationstracheotomie in der Herzchirurgie

Die meisten herzchirurgische Operationen werden mithilfe einer medianen
Sternotomie durchgeflihrt. Bei diesem Zugangsweg ist sorgfaltig abzuwagen, ob
eine fruhzeitige Tracheotomie die frische postoperative Wunde mit allen daraus
folgenden Komplikationen von Wundheilungsstorungen bis zur Mediastinitis
gefahrdet. Ein Austritt von besiedeltem Trachealsekret an der Trachealkanule

vorbei ermoglicht eine Infektion der Sternotomiewunde mit pathogenen Keimen,
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so dass plastische Tracheotomien gewohnlich erst ab dem 14. postoperativen Tag
angelegt wurden. In der heutigen Intensivmedizin stehen zwar beide
Tracheotomieverfahren zur Verfiigung, es wird aber ein dilatatives Verfahren
favorisiert. Die Moglichkeit, dieses Verfahren bettseitig durchfiihren zu konnen,
macht dieses Verfahren attraktiv. Bei der Dilatationstracheotomie wird der
Hautschnitt sehr eng gewahlt, die anderen Schichten werden dilatiert, so dass
die Trachealkanule den Trachealkanal vollig ausfullt. Dadurch kommt es kaum
zum Trachealsekretubertritt, auch kaum zu nennenswerten Blutungen [21].
Mehrere Arbeiten sowie klinische Erfahrung bestatigen diese These [10], [20],
[41], [42], [43], [48].

Ein weiterer Vorteil einer Dilatationstracheotomie bei herzchirurgischen
Patienten ist das diskontinuierliche Weaning-Konzept. Die Pathophysiologie des
Kreislaufs bei beatmeten und spontanatmenden Patienten mit einer Herz-
insuffizienz ist verschieden. Nach einer Extubation kommt es zu einer
schlagartigen Umkehr der Druckverhaltnissen im Thorax, so dass durch Abnahme
des Nachlast vom rechten Ventrikel es zum Vorlastanstieg des LV flihren kann.
Durch das diskontinuierliche Weaning werden solche raschen intrathorakalen
Druckveranderungen vermieden. Bei Patienten mit einer deutlich
eingeschrankten linksventrikularen, rechtsventrikularen oder biventrikularen

Pumpfunktion kann dies von Bedeutung sein [14].
4.1.3 Wahl des Tracheotomiezeitpunktes

Der ideale Zeitpunkt fur eine Tracheotomie ist noch nicht klar definiert [15].
Dafur gibt es eine Reihe von Grunden.

In erster Linie muss es entschieden werden, ob Uberhaupt eine Tracheotomie
durchgefiihrt werden soll [3]. Die meisten der nachbeatmeten Patienten werden
konventionell vom Respirator entwohnt. Bei einer kleinen Patientengruppe muss
eine Entscheidung getroffen werden, ob dieser Patient auf konventionellen Wege
einem Entwohnungsprotokoll entsprechend vom der Beatmung entwohnt werden
kann oder ob ein langerer Zeitraum zu erwarten ist. Das ware dann eine
mogliche Indikationsstellung zur Tracheotomie. Bei allen anderen Patienten
muss die Indikation zur Tracheotomie entsprechend nach taglicher Einschatzung
gepruft werden. Obwohl scheinbar bei der ersten und dritten Gruppe die

Indikationsstellung klar definiert ist, ist es schwer, Patienten klar in diese beide
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Gruppen zuzuordnen. Trotz sorgfaltiger Indikationsstellung wird es nur schwer,
mit ausreichender Sicherheit retrospektiv zu entscheiden, ob jeder Patient
richtig in die entsprechende Gruppe eingeteilt wurde. Zu einem gibt es
sicherlich Patienten, die eventuell zu spat tracheotomiert wurden, zu anderem
auch Patienten die auch ohne eine Dilatationstracheotomie trotzdem erfolgreich
entwohnt werden konnten. Auch bei Patienten, die zum richtigen Zeitpunkt
tracheotomiert wurden, konnten nicht bei allen eine VAP verhindert werden.
Moglicherweise sprechen unsere Ergebnisse dafur, fruher zu tracheotomieren,
weil spat tracheotomierte Patienten haufiger eine pathogene Besiedlung vom
Trachealsekret und eine VAP mit erhohten Mortalitat aufweisen [53]. Auf der
anderen Seite der Waage stehen die ,,umsonst tracheotomierten* Patienten, die
auch trotz verlangerten Beatmungszeit auch auf konventionellem Wege
entwohnt werden konnten. Da die Komplikationsrate bei Dilatationstracheotomie
in geubten Handen niedrig, aber dennoch vorhanden ist [4], ist es umso
wichtiger, genauere Grenzen und Parameter fur eine Dilatationstracheotomie

noch genauer und quantifizierbarer zu Uberprifen und zu nennen.

4.2. Ergebnisse der Verteilung von demographischen,
biometrischen und krankheitsbezogenen Untersuchungs-
parameter in Gruppen aller nachbeatmeten und aller

tracheotomierten Patienten

Die in dieser Arbeit untersuchten Patienten unterzogen sich alle einem
herzchirurgischem Eingriff. Die Geschlecht- und Altersunterschiede waren im
Vergleich zwischen allen Patienten, die nach dem Primareingriff nachbeatmet
wurden, und allen tracheotomierten Patienten nicht signifikant.
Dagegen uberwiegt die COPD-Haufigkeit bei Patienten, die aufgrund eines
protrahierten Respiratorweanings tracheotomiert wurden.
Eine auffallig gute Korrelation wird bei Verteilung von EuroSCORE-Punkten
gezeigt. Aus der Abb. 1 wird ersichtlich, dass die auf konventionellem Weg ent-
wohnten Patienten deutlich niedrigere EuroSCORE-Punkte und damit ein deutlich
geringeres Risiko aufwiesen als die tracheotomierte Gruppe. Es wiesen aber
nicht alle Patienten mit deutlich erhohtem EuroSCORE Wert eine erschwerte
Entwohnung mit Notwendigkeit einer Langzeitbeatmung und Dilatations-
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tracheotomie auf. Umgekehrt waren nicht alle Patienten mit niedrigem
EuroSCORE Wert auf konventionellem Weg zu entwohnen. Demnach liegt der
Schluss nahe, dass bei Patienten mit erhohtem EuroSCORE Wert und postoperativ
problematischer Entwohnung von Beatmungsgerat eine Indikation zur

Dilatationstracheotomie groBzugiger und fruher gestellt werden sollte.

4.2.1 Ergebnisse der Verteilung von demographischen, biometrischen
und praoperativen krankheitsbezogenen Untersuchungsparametern

in der Friihtracheotomie- und Spattracheotomiegruppe

In der Gruppe mit tracheotomierten Patienten legten wir die Grenze zwischen
Fruhtracheotomie- und Spattracheotomiegruppe am 7. postoperativen Tag nach
dem Primareingriff fest, um unsere Ergebnisse mit der aktuellen Literatur
vergleichen zu konnen [11], [37], [49], [55]. In den so entstandenen 2 Gruppen
gab es kein signifikanter Unterschied von Haufungen an Geschlecht oder Alter
(siehe Abb. 3 und 4). Lediglich im BMI zeigte sich leichte Haufung in der Frih-
tracheotomiegruppe, die allerdings nicht signifikant war. Auch die Verteilung
von COPD-Patienten war in beiden Gruppen annahernd gleich. Wie oben erwahnt
waren die EuroSCORE-Punkte im gesamten Patientenkollektiv von tracheo-
tomierten Patienten deutlich hoher, als in der Gruppe von allen nachbeatmeten
Patienten. Die verteilten sich in beiden Tracheotomiegruppen ohne signifikanten
Haufung (Abb. 7).

Aus dem oben gesagten kann man davon ausgehen, dass beide Tracheotomie-
gruppen zwar nicht die gleiche Patientenzahl hatten, das Patientenklientel aber
bezogen auf die demographische, biometrische und praoperative krankheits-
bezogene Parameter durchaus miteinander vergleichbar waren. So kann der
Zeitpunkt der Tracheotomie als gewisse EinflussgroBe auf den weiteren Verlauf

angesehen werden.

4.2.2 Mortalitat bei tracheotomierten Patienten. Die Gesamtmortalitat

und Mortalitat in Gruppen

Von besonderem Interesse war die Frage, ob der Zeitpunkt der Tracheotomie auf
so einen wichtigen Parameter wie Mortalitat Einfluss nimmt. Von 94 tracheo-

tomierten Patienten, also von Patienten, die postoperativ durch unterschiedliche
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Komplikationen langzeitbeatmet waren, verstarben 66 Patienten. Allerdings
bestand die Gesamtmortalitat nicht nur aus Mortalitat aufgrund einer VAP. Es
schien uns wichtig, die Mortalitatsursache zu unterscheiden, da eine Dilatations-
tracheotomie kaum einen praventiven Effekt auf eine terminale Herzinsuffizienz
als Ursache fur Mortalitat haben sollte. Aufgrund dessen unterschieden wir in
dieser Arbeit in 2 Mortalitatsursachen. In der ersten Gruppe wurden Patienten
zusammengefasst, die nicht an einer VAP verstorben waren. Die zweite Gruppe
beinhaltet die Daten der Patienten, die aufgrund einer Pneumonie (VAP)
verstarben. Die Definition einer VAP bzw. Pneumonie bei herzchirurgischen
Patienten ist schwierig [8], so dass alleinig aufgrund der Operation die CPIS-
Scores unter Umstanden fur eine Pneumonie sprechen wirde. So wurden erhohte
Entzindungswerte  (Temperaturen>39°C, Leukozytenzahl>11Giga/L, nicht
eitriges Trachealsekret und pathologischer Horovitz Index (<240) fur eine
Pneumonie unter Beatmung sprechen. Wie die Praxis aber zeigt, haben mehrere
Patienten ohne Pneumonie bei Z.n. HLM-Einsatz und langerer Beatmung mit
Fi0,>0,8 in Kombination mit Ventilationsreduktion wahrend der HLM bereits 6
Punkte im CPIS-Score-System, ohne tatsachlich eine Pneumonie zu haben und
werden dann mit Nachbeatmung regular von HLM, dann konventionell von der
Beatmung entwohnt.

Um eine Mortalitatsursache aufgrund einer Pneumonie und aus anderen Ursachen
zu unterscheiden, legten wir fest, dass mikrobiell positives Trachealsekret
und/oder neu aufgetretene bzw. groBer werdende radiologische Infiltrate der
Lunge zusammen mit steigenden Entzundungsparameter und zunehmenden
Beatmungssupport beim Versterben fur eine Pneumonie assoziierte Mortalitat

sprache.
4.2.3 Mortalitat in Gruppen

Die Aufteilung in eine friihe und spate Tracheotomiegruppe ist nicht eindeutig
definiert. Viele Autoren definieren den 7. Beatmungstag und fruher und 8. Beat-
mungstag und spater als Fruhtracheotomie- bzw. Spattracheotomiegruppe [11],
[37], [49], [55]. Diese Schwelle haben wir auch als Diskriminierungsmerkmal
unserer beiden Gruppen gewahlt.

Nach dieser Aufteilung in die Fruhtracheotomie- und Spattracheotomiegruppe

zeigten sich demographische Daten, die Haufigkeit der COPD und Verteilung von
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EuroSCORE-Punkten ohne signifikanten Unterschied. Damit wird gezeigt, dass die
+2 Patientengruppen demographisch, als auch auf Vorerkrankungen bezogen,
durchaus vergleichbar sind.

Unsere Arbeit zeigt, dass in der Fruhtracheotomiegruppe gegenuber der Spat-
tracheotomiegruppe ein unwesentlicher Unterschied in der Gesamtmortalitat
(Abb. 8), als auch ein deutlicher Unterschied in der Mortalitat als Folge einer
VAP besteht.

Hierdurch kann gezeigt werden, dass eine fruhe Dilatationstracheotomie das
Risiko einer VAP reduziert, dennoch nicht ausschlieBt. Allerdings zeigt diese
Untersuchung nicht definitiv, ob der 7. postoperativer Beatmungstag den

optimalen Zeitpunkt zur Tracheotomie darstellt.
4.2.4 Besiedlung vom Trachealsekret mit pathogenen Keimen

Bei allen Patienten, die sich einer Dilatationstracheotomie unterzogen haben,
wurde wahrend der Dilatationstracheotomie eine TS-Probe auf pathogene Keime
untersucht. Diese Untersuchung zeigt, dass eine deutliche Haufigkeit vom mit
pathogenen Keimen kontaminierten Trachealsekret bei der Spattracheo-
tomiegruppe mit erhohter Mortalitat aufgrund einer VAP vorliegt. Dieses konnte
man sich durch das langeres Verweilen des Endotrachealtubus als ein
beglinstigender Faktor fur eine Keimdeszension erklaren [7], [8], [26], [28].
Daraus wird auch ersichtlich, dass nicht alle Patienten nach dem 7.
Beatmungstag ein mit pathogenen Keimen besiedeltes Trachealsekret und nicht
alle vor dem 7. Beatmungstag unkontaminiertes Trachealsekret aufweisen. Dies
zeigt, dass es bei jedem Patienten individuell schwierig bis unmoglich ist, einen
idealen Zeitpunkt fur eine Dilatationstracheotomie festzulegen. Einerseits sollte
man vermuten, dass mit einer frihen Tracheotomie die Keimbesiedlung
verringert werden kann. Anderseits wird es schwerer, die Patienten, die eine
Langzeitbeatmung brauchen, von Patienten, die auf konventionellem Weg von
Respirator entwohnbar sind, auseinander zu halten. Das Risiko eine unnotige
Dilatationstracheotomie durchzufiihren wird damit grofer.

Eine Dilatationstracheotomie allein schlieBt eine erneute Kolonisation mit
pathogenen Keimen nicht aus, so dass eine ,rechtzeitig” durchgefiihrte Tracheo-
tomie dafur keinen Schutz bietet, sondern es reduziert das Risiko, eine VAP zu

entwickeln.
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Das mit pathogenen Keimen besiedelte Trachealsekret allein spricht nicht immer
fur eine Pneumonie. Es konnte auch eine Tracheitis oder Bronchitis vorliegen. In
unserer Arbeit korreliert dieser Parameter mit Mortalitat als Folge einer VAP, so
dass eine Trachealsekretbesiedlung als Verlaufsparameter untersucht werden

kann.
4.2.5 Interpretation von radiologischen Untersuchungen

Alle Patienten in beiden Gruppen wurden jeweils einmal vor dem Primareingriff,
sowie dann taglich postoperativ einer radiologischen Untersuchung des Thorax
unterzogen. Diese Aufnahmen wurden durch Facharzte unserer Abteilung sowie
der Abteilung der Radiologie befundet. Bei der retrospektiven Auswertung
wurden als pneumonische Infiltrate nur die Befunde angesehen, die durch
facharztliches Personal der Abteilung Radiologie als solche beschrieben worden
waren. Als positiv wurden die Rontgenaufnahmen gezahlt, die ein neu
aufgetretenes und/oder groBer werdenden pneumonisches Infiltrat bei Patienten
an allen Aufnahmen vor Dilatationstracheotomie einschlieBlich des
Tracheotomietages. Sollten wahrend dieses Zeitraums positive Befunde
beschrieben worden sein, galt es als Nachweis eines positiven pneumonischen
Infiltrates vor bzw. wahrend der Tracheotomie.

Diese Untersuchungen zeigten auch eine signifikante Haufung von
pneumonischen Infiltraten bei der Spattracheotomiegruppe. In der
Fruhtracheotomiegruppe war die Haufigkeit, ein pneumonisches Infiltrat zu
entwickeln signifikant geringer. Das unterstutzt ebenfalls unsere These, dass
fruhe Tracheotomie die VAP-Inzidenz und die damit assoziierte Mortalitat

mindert.

4.2.6 Interpretation von der Besiedelung des Trachealsekretes mit

pathogenen Keimen und von radiologischen Untersuchungen

Sollte man die Besiedelung des Trachealsekretes mit pathogenen Keimen
unabhangig von der Mortalitatsursache untersuchen, prasentieren sich die
Ergebnisse in beiden Gruppen als nicht signifikant. Unter der Beriucksichtigung

der Mortalitatsursache ist die Haufung von pathogenen Keimen im
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Trachealsekret in der Spattracheotomiegruppe signifikant. Ahnliche Ergebnisse

sind auch bei der Auswertung der radiologischen Untersuchungen zu sehen.

4.2.7 Interpretation der Gesamtbeatmungsdauer und der Abschnitte der

Beatmungszeiten bis zur Entwohnung von der Beatmung

Im untersuchten Patientengut war es auch von Bedeutung, nicht allein die
Mortalitat zu untersuchen, sondern auch bei Patienten mit Langzeitbeatmung,
die erfolgreich entwohnt werden konnten, zu bestimmen, wie schnell die
Entwohnung vom Respirator bei Patienten aus der Fruhtracheotomie- und
Spattracheotomiegruppe stattfindet. In vielen anderen Arbeiten wurde die
Gesamtbeatmungsdauer uberpruft [12], [30], [39]. In unserem Patientenkollektiv
war die Gesamtbeatmungsdauer in der Fruhtracheotomiegruppe deutlich
geringer als in der Spattracheotomiegruppe. Auch andere Autoren [31] berichten
uber ahnliche Ergebnisse bei unterschiedlichen Patientengruppen. Einerseits
zeigt sich als Ergebnis, dass eine zugigere Entwohnung moglich ist. Einerseits
zeigt sich, dass die Uber eine Dilatationstracheotomie entwohnten Patienten 7
Tage zligiger vom Respirator entwohnt waren. Andererseits gilt es zu bedenken,
dass eine endgultige Entwohnung erst ab dem Tag der Tracheotomie effektiv
stattfindet, so dass Patienten, die spater tracheotomiert waren per se eine
langere Beatmungszeit haben konnen. Deswegen untersuchten wir auch noch die
Dauer von der Tracheotomie bis zur ersten Spontanatmung (,,Kunstliche Nase®).
Als weiterer Untersuchungsparameter wurde die endgultige Dekanulierung als
Zeichen einer endgultigen Entwohnung vom Respirator bestimmt.

Zum Zeitpunkt der Indikationsstellung zu einer Dilatationstracheotomie waren
bereits mehrere Versuche, einen Patienten auf konventionellem Wege zu
entwohnen, gescheitert. Es war uns wichtig, retrospektiv zu untersuchen, wie
schnell sich Patienten nach stattgehabter Beatmung mit Sedierung in
Abhangigkeit vom Zeitpunkt der Tracheotomie erholen. Nach der Durchfiihrung
einer Dilatationstracheotomie steigt die Beatmungstoleranz bei Patienten [1],
[25], so dass deutlich weniger und manchmal vollstandiger Verzicht auf Sedativa
[51] zu verzeichnen ist. Aus den gewonnenen Daten ist ersichtlich, dass die
Patienten aus der Fruhtracheotomiegruppe eine kurzere Dauer von der
Dilatationstracheotomie bis zur Spontanatmung und endgiltigem Dekanulieren

brauchten, als die Patienten aus der Gruppe mit einer Spattracheotomie. Der
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Unterschied war aber nicht signifikant. In der Untersuchung von den
Beatmungszeiten von der Intubation bis zur Spontanatmung an der ,kinstliche
Nase“ bzw. Gesamtbeatmungsdauer von Intubation bis zur Dekanulierung wird
gezeigt, dass die Fruhtracheotomiegruppe signifikant kiirzere Zeiten aufweist als
die Spattracheotomiegruppe. Die Ursachen dafuir konnen unterschiedlich sein. Zu
einem sind es unterschiedliche Patienten und die Patientenzahl in dieser Arbeit
ist limitiert. Auf der anderen Seite ist es anzunehmen, dass die Patienten der
Fruhtracheotomiegruppe insgesamt deutlich weniger Sedierung brauchten und
die  Spontanatmung sowie das dadurch bedingte Training der
Atemhilfsmuskulatur fruher beginnt, so dass auch fruher ein ausreichendes
Verhaltnis von Sauerstoffangebot und Sauerstoffbedarf ohne Respirator zustande
kommt. Dadurch kann man auch den fruheren Dekanulierungszeitpunkt erklaren.
Auch andere Autoren in unterschiedlichen Fachdisziplinen [29], [44] berichten
uber ahnliche Ergebnisse.

In allen 4 untersuchten Beatmungszeiten weist die Fruhtracheotomiegruppe
geringere Werte auf. Die Beatmungszeiten von Intubation bis zur ,kunstliche
Nase“ und Dekanulierung, die signifikante Unterschiede zeigen, kann man als
Vorteil der fruh durchgefiihrten Tracheotomie deuten. Die Zeiten von der Dila-
tationstracheotomie bis zur Spontanatmung und Dekanulierung, die nicht
signifikant ausfielen, widersprechen nicht der aufgestellten Hypothese, sondern
zeigen eher, dass erstens eine effektive Entwohnung tatsachlich erst mit dem
Zeitpunkt der Dilatationstracheotomie beginnt und dass zweitens die Patienten
der Fruhtracheotomiegruppe nicht ,,zu fruh“ (d.h. evtl. auch konventionell auf
die Extubation hin entwohnbare Patienten ) tracheotomiert wurden.

Mit anderen Worten: die Gesamtbeatmungsdauer wird durch eine friuhe
Tracheotomie signifikant verkiirzt. Die Zeit von der Dilatationstracheotomie bis
zur Dekanulierung wird an sich durch frihe Tracheotomie nicht signifikant

beeinflusst.
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5. Zusammenfassung

Diese Arbeit beschaftigt sich mit einer retrospektiven Auswertung uber den
Einfluss des Zeitpunktes der Dilatationstracheotomie bei herzchirurgischen
Patienten auf die Entwohnung vom Respirator.

Es wurde eine retrospektive Untersuchung auf der Intensivstation der
Herzchirurgie am Universitatsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.2005 bis
29.04.2007 bei herzchirurgisch versorgten Patienten durchgefiihrt. Die Gesamt-
zahl aller operierten Patienten in diesem Zeitraum war 1266. Davon wurden 94
Patienten tracheotomiert. Es wurden 2 Gruppen untersucht, die einer Gruppe
mit Frihtracheotomie (7. postoperativer Tag und fruher) und einer Gruppe mit
Spattracheotomie (8. postoperativer Tag und spater) zugeordnet wurden.

Es wurde festgestellt, dass Patienten mit EuroSCORE(European System for
cardiac Operative Risk Evaluation)-Punktzahl 6 und mehr in der operierten und
tracheotomierten Gruppe signifikant (p<0,001) auftraten. Ebenfalls wurden auch
herzchirurgische Patienten mit COPD(Chronic obstructive pulmonary disease)
signifikant haufiger (p<0,01) uUber eine Dilatationstracheotomie vom Respirator
entwohnt.

Die biometrische Unterschiede in beiden tracheotomierten Gruppen, d.h. Frih-
tracheotomie vs. Spattracheotomie wie Alter, BMI(Body mass index), Geschlecht,
sowie EuroSCORE und COPD-Verteilung waren allesamt nicht signifikant (p>0,05)
und konnten miteinander verglichen werden.

Des Weiteren wurde Einfluss des Zeitpunktes der Tracheotomie auf die
Mortalitat untersucht. Die Mortalitat aufgrund einer Pneumonie bei der
fruhtracheotomierten Gruppe war signifikant niedriger (p<0,001).

Die bakterielle Besiedelung des Trachealsekrets zum Zeitpunkt der Tracheotomie
war ohne Berucksichtigung der Mortalitatsursache in beiden Gruppen (p>0,05)
nicht signifikant. Unter Berucksichtigung der Mortalitatsursache fielen die
Ergebnisse allerdings signifikant (p<0,05) aus.

Hinsichtlich des Auftretens von pneumonischen Infiltraten zeigte sich, dass bei
Beruicksichtigung der Mortalitatsursache die frihtracheotomierte Gruppe signifi-
kant (p<0,05) niedrigere Zahlen von pneumonischen Infiltraten aufwies.

Die Beatmungszeit vom Zeitpunkt der Tracheotomie bis zur ersten Spontan-

atmungsphase und definitiven Dekanulierung war nicht signifikant (p>0,05).
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Allerdings war die Beatmungszeit von der Intubation beim Primareingriff bis zur
Spontanatmung uber die Trachealkanule und bis zur definitiven Dekanulierung
signifikant niedriger.

In dem von uns retrospektiv untersuchten Kollektiv profitierten Patienten mit
Langzeitbeatmung von einer frihen Tracheotomie. Es ist anzunehmen, dass die
Besiedelung vom Trachealsekret mit pathogenen Keimen zu einem unterschied-
lichen Zeitpunkt stattfindet. Es scheint auch wichtig zu sein, eine Tracheotomie
vor diesem Zeitpunkt durchzufuhren, um eine VAP(ventilator associated
pneumonia) zu reduzieren oder sogar zu vermeiden. Da es schwierig ist, diesen
Zeitpunkt zu ermitteln, sollte bei gewissen Patienten mit erhohtem EuroSCORE
frilher eine Tracheotomie erwogen werden. Diese Uberlegung legt nahe, im
individuellen Fall auch schon vor Ablauf der 7 Tage zu tracheotomieren. Es ist
aber nicht immer zuverlassig abzuschatzen, ob ein Patient eine
Langzeitbeatmung brauchen wird. Das wirde bedeuten, dass konventionell
entwohnbare Patienten einer zwar gut etablierten und risikoarmen, aber
dennoch invasiven Intervention unterzogen werden konnten.

Dennoch zeigen unsere Ergebnisse, dass bei herzchirurgischen Patienten mit
einer durch die Vorerkrankungen bestimmten erhohten EuroSCORE-Punktzahl
eine Indikation zur postoperativen Dilatationstracheotomie eher groBzugiger
gestellt werden soll, moglicherweise auch schon zu einem friiheren Zeitpunkt.
Den genauen Zeitpunkt zu einer Dilatationstracheotomie wird man allerdings in

einer sorgfaltigen Risiko-Nutzungs-Abwagung bestimmen mussen.
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