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1 Einleitung

1.1 Die intensivmedizinische Beatmung

Die maschinelle Beatmung ist ein wichtiger Bestandteil der intensivmedizinischen The-
rapie. Die Vielzahl der Indikationen fiir den Einsatz von maschinellen Atemhilfen wird
unterteilt in Storungen, die zu einer Hypoventilation fiihren und solche, denen Gasaus-
tauschstorungen zugrunde liegen. Zur Hypoventilation fiihren einerseits zentralnervo-
se Storungen (Schidel-Hirn-Traumen, Tumoren, Infektionen, Intoxikationen, Narkoti-
ka), andererseits vielseitige periphere Ursachen wie Nerven- und Muskelldsionen. Die
Gasaustauschstorungen werden hauptsdchlich durch Erkrankungen des Lungenparen-
chyms mit gestortem Ventilations-Perfusions-Verhiltnis und bzw. oder Ausbildung von
Rechts-Links-Shunts bedingt.

Aufgabe der maschinellen Beatmung ist es, die Zeit zu iiberbriicken, bis die Riickkehr
zu einer suffizienten Eigenatmung oder die Wiederherstellung der Gasaustauschfunk-
tion moglich ist. Dabei ist das Ziel die Adaptierung der Atemhilfe an die Bediirfnisse
des Patienten. Hierfiir stehen eine Vielzahl von verschiedenen Beatmungsmodi mit un-
terschiedlichen Steuerungs- und Kontrollmechanismen sowie verschiedene Zugangswege

zur Verfiigung.

1.1.1 Zugangswege

Die orotracheale Intubation stellt meist den primér verwendeten Zugangsweg fiir die
maschinelle Beatmung dar. Sie ist schnell und mit geringem Aufwand durchfiihrbar und
hat bei kurzer Verweildauer verhiltnisméafig geringe Komplikationsraten. Mit zuneh-
mender Verweildauer des orotrachealen Tubus nehmen jedoch auch die Komplikationen
zu, beispielsweise Stimmband- und Rachenlisionen, Tracheomalazie und beatmungsas-
soziierte Pneumonie. Die Mundpflege gestaltet sich mit orotracheal einliegendem Tubus
langfristig schwierig, was moglicherweise mit den vorgenannten Komplikationen im Zu-
sammenhang steht. Zudem tolerieren nur wenige Patienten einen orotrachealen Tubus
ohne zusétzliche Analgosedierung.

Eine Moglichkeit zur Umgehung stellt die nasotracheale (Um-)Intubation dar. Sie ge-
stattet verbesserte Mundpflege. Jedoch wird auch ein Nasotrachealtubus ohne zuséitz-
liche Analgosedierung meist nicht toleriert, dariiber hinaus entsteht ein vergleichsweise
hoherer Atemwegswiderstand bei oftmals geringerem Tubusdurchmesser als bei der
orotrachealen Intubation und das Riksiko einer Sinusitis nimmt durch nasotracheale
Intubation zu.

Ein aktuelles Lehrbuch der Anésthesie und Intensivmedizin [3| konstatiert: ,Um bei



Langzeitbeatmung eine schnellere Respiratorentwéhnung zu erreichen, wird oftmals
eine Tracheotomie durchgefiihrt. Die Vorteile der Tracheotomie sind eine verbesserte
Sekretabsaugung, eine Reduktion des Atemwegswiderstands, die verbesserte Mundpfle-
ge und der geringere Bedarf an Analgosedierung (bedingt durch die bessere Toleranz
des Atemwegszugangs).”“ Zusétzlich wird als Vorteil der Tracheotomie eine bessere Fi-
xierbarkeit der Trachealkaniile und damit verbesserter Schutz vor Atemwegsverlust
genannt.

Zur Tracheotomie stehen (klassische) chirurgische Tracheotomietechniken sowie perku-

tane dilatative Techniken zur Verfiigung.

1.2 Die dilatative Tracheotomie

1.2.1 Grundlegendes

Die perkutane dilatative Tracheotomie wurde in den Jahren ab 1985 durch Ciaglia
et al. [4] etabliert und wird weltweit zunehmend bei intensivmedizinischen Patienten,
bei denen eine lidngere Beatmungsdauer absehbar ist, eingesetzt. Die Technik wur-
de im Laufe der Jahre sowohl von Ciaglia et al. als auch von anderen Arbeitsgrup-
pen weiterentwickelt. Beispielsweise fanden Flaatten et al. fiir ihr gemischtes Intensiv-
Patientenkollektiv heraus, dass die Zahl der dilatativen Tracheotomien von 15,4 % im
Jahr 1997 auf 19,7 % aller aufgenommenen Intensivpatienten im Jahr 2003 zugenom-
men hat [7].

1.2.2 Dilatative vs. chirurgische Tracheotomie

Fiir eine perkutane dilatative Tracheotomie sprechen im Vergleich zur konventionellen
chirurgischen Tracheotomie die unter anderen von Griindling und Quintel [13] zusam-

mengefassten moglichen Vorteile:
e geringeres Blutungsrisiko
e weniger Infektionen
e cinfache bettseitige Durchfiihrung, kein Transport in den Operationssaal
e geringerer Personal- und Materialaufwand
e bessere kosmetische Ergebnisse
e geringerer Zeitaufwand

Dariiber hinaus sprechen weitere Uberlegungen fiir die dilatative Tracheotomie:



e cinfachere und schnellere Reversibilitat der Tracheostomie, keine erneute Opera-

tion zum Tracheostomaverschluss notwendig

e Unabhingigkeit der Planung von OP-Terminen und -Kapazitiaten (bei Durchfiih-

rung auf der Intensivstation)
e Entfallen des OP-Transports und des damit verbundenen Transportrisikos

Alle genannten Vorteile sind ebenso wie die Komplikationshéufigkeit und -schwere nach
wie vor Gegenstand der Diskussion. Drei wichtige Metaanalysen kommen zu teilwei-
se widerspriichlichen Schliissen: ,Die perkutane Tracheostomie ist mit einer héheren
Pravalenz an perioperativen Komplikationen und besonders perioperativen Todesféllen
sowie kardiorespiratorischen Stillstinden assoziiert. Die postoperativen Komplikations-
raten sind bei der chirurgischen Tracheotomie héher®, schlussfolgern Dulguerov et al.
[6]. Dagegen folgern Freeman et al.: Unsere Metaanalyse dieser Studien deutet auf
potentielle Vorteile der PDT relativ zur chirurgischen Tracheostomie hin, einschlief-
lich Einfachheit der Durchfiihrung sowie geringerer Inzidenz von peristomaler Blutung
und postoperativer Infektion* [9]. Higgins und Punthakee kommen letztlich zu dem
Schluss: ,,Unsere Metaanalyse stellt dar, dass es keinen deutlichen Unterschied, jedoch
einen Trend hin zu weniger Komplikationen bei perkutanen Techniken gibt. Perkutane
Tracheotomien sind kosteneffektiver und warten mit einer besseren Durchfiihrbarkeit
im Hinblick auf die Verfiigbarkeit am Patientenbett und nicht-chirurgische Operation
auf“ [14]. Ein Vergleich der einzelnen Studien gestaltet sich schwierig, da zum Teil un-
terschiedliche Techniken der dilatativen Tracheotomie verwandt wurden und sich die
Patientenkollektive zwischen den Studien unterschieden.

Zur dilatativen Tracheotomie stehen derzeit drei grundlegende Techniken zur Verfii-
gung. Die Methoden nach Ciaglia bzw. Fantoni sind Techniken, bei denen perkutan
dilatiert wird, wiahrend die Methode nach Griggs eine Spreiztechnik mit einer speziel-
len Spreizzange darstellt. Vielerorts wird auch die Schraubdilatation nach Frova [10]
(Handelsname PercuTwist®) verwendet. Bei allen Techniken wird zu Beginn die Tra-
chea punktiert und ein Draht in Seldingertechnik eingefiihrt.

Die bekannten akuten Komplikationen der dilatativen Tracheotomie sind:

e Verletzung der Trachea-Hinterwand

Blutung

Wundinfektion

Ruptur von trachealen Knorpelspangen

von der Medianlinie abweichende Punktion



Ein heute obligates Sicherheitsinstrument zur Vermeidung dieser Komplikationen ist
die bronchoskopische Kontrolle der gesamten Intervention. Als Spatkomplikation ist
das Auftreten von Trachealstenosen zu nennen. Diese treten sowohl nach chirurgischen
als auch nach dilatativen Tracheotomien auf. Die Haufigkeiten wurden in der Literatur
mit einer Rate von 3 bis 12 Prozent bei chirurgischen [2] und 2,9 bis 5,4 Prozent bei
dilatativen Tracheotomien [16]| beziffert.

Aus diesen moglichen Komplikationen ergeben sich auch die Kontraindikationen fiir

eine dilatative Tracheotomie. Diese konnen zusammenfassend angegeben werden:

e Schwierige anatomische Verhéltnisse (sehr kurzer Hals, Trachealdeviation, Hals-

wirbelfrakturen, Verdrangung der Trachea, beispielsweise durch einen Tumor)
e nicht sichere Identifizierung der trachealen Strukturen
e schwere Gerinnungsstorungen
e Hautinfektion an der Punktionsstelle

e schwieriger Atemweg, zu erwartende Probleme bei einer moglicherweise notwen-

digen oralen oder nasalen Intubation.

Unter Beachtung dieser Voraussetzungen und Kontraindikationen gilt die dilatative
Tracheotomie derzeit als sichere Methode. Dessen ist sich die internationale Literatur

groftenteils einig. Sie hat sich daher als Standardmethode etabliert.

1.2.3 Indikation, Zeitpunkt und Ergebnisse

Wie zu Beginn beschrieben, wird die dilatative Tracheotomie im intensivmedizinischen
Bereich vor allem bei Patienten eingesetzt, die voraussichtlich {iber einen lingeren Zeit-
raum von mechanischer Ventilation abhingig sein werden. Ab welcher voraussichtlichen
Beatmungsdauer dilatativ tracheotomiert werden sollte, ist immer noch Gegenstand der
Diskussion. Rumbak et al. [22] nahmen beispielsweise Patienten mit einer voraussicht-
lichen Beatmungsdauer von mehr als 14 Tagen in ihre Studie iiber den Zeitpunkt der
Tracheotomie auf. Diese Definition der lingeren Beatmungsdauer (> 14 Tage) wurde
mittlerweile von einigen Autoren iibernommen, wihrend die Empfehlungen des Ame-
rican College of Chest Physicians aus dem Jahr 1989 [21] eine Tracheotomie erst ab
einer voraussichtlichen Beatmungsdauer von 21 Tagen vorsehen und bei einer voraus-
sichtlichen Beatmungsdauer zwischen 10 und 21 Tagen dem behandelnden Arzt die
Entscheidung iiberlassen.

Bislang am wenigsten eindeutig geklért ist die Frage, zu welchem Zeitpunkt man tra-
cheotomieren sollte. Schon iiber die Definition dessen, was eine frithe und was eine spé-

te Tracheotomie ist, herrscht kein Konsens. Die Definitionen variieren zwischen 2 und



21 Tagen nach verschiedenen Bezugspunkten. Hierzu seien einige Beispiele genannt. Die
retrospektive Studie von Flaatten et al. [7] verwendet den Median des Tracheotomie-
zeitpunkts (hier: 6. Tag nach Aufnahme) als Grenze fiir die Unterscheidung zwischen
frither und spéter Tracheotomie. Méller et al. 18] definierten die Tracheotomie als friih,
wenn sie vor oder am 7. Tag nach Intubation stattfand, als spét, wenn sie nach dem
7. Tag stattfand. Eine besonders vielzitierte Arbeit von Rumbak et al. [22] umschreibt
die frithe Tracheotomie innerhalb von 48 Stunden, die spite zwischen dem 14. und
16. Tag. Eine weitere Arbeit von Hsu et al. [15] definiert die frithe Tracheotomie vor
dem 21. Tag nach Intubation, die spéite nach dem 21. Tag. Die Studie von Sugerman
et al. [23], welche noch zum Vergleich genannt werden soll, definiert die frithe Tracheo-
tomie zwischen dem 3. und 5. Tag nach Intubation, die spite zwischen dem 10. und
14. Tag. Barquist et al. [1] beschrieben fiir ihre Studie die frithe Tracheotomie vor dem
8. Tag und die spite Tracheotomie nach dem 28. Tag nach Verletzung.

In der Beurteilung, ob eine, je nach Definition, eher friihe oder eher spite Tracheotomie
favorisiert werden sollte, sind sich die vorgenannten Studien ebenfalls uneins.
Flaatten et al. |7] favorisieren die frithe Tracheotomie, da die frithe Gruppe eine kiirzere
Dauer des Intensivaufenthalts (6,8 gegeniiber 12,7 Tage) und eine verringerte Beat-
mungsdauer (4,7 gegentiber 14,7 Tage) aufwies. Moller et al. [18] empfehlen ebenfalls
eine friihe Tracheotomie, da die friihe Gruppe eine signifikant geringere Krankenhaus-
aufenthaltsdauer, Intensivaufenthaltsdauer, Beatmungsdauer und Pneumonierate auf-
wies. Bei Rumbak et al. [22| zeigte sich in der frithen Gruppe eine signifikant geringere
Letalitidt, Pneumonierate, Intensivaufenthaltsdauer und Beatmungsdauer. Akzidentelle
Verluste des Atemwegszugangs waren in der frithen Gruppe seltener. Bei Hsu et al. [15]
war eine spate Tracheotomie mit einer geringeren Erfolgsrate des Weanings assoziiert.
Zwei Arbeitsgruppen fanden hingegen keine signifikanten Unterschiede zwischen der
frithen und der spiten Gruppe bei den priméiren Kriterien Intensivaufenthaltsdauer,
Pneumonie und Letalitit [23], bzw. Beatmungsdauer, Pneumonie und Letalitit [1].
Zusammenfassend zeigt die uneinheitliche Studienlage zum Outcome, dass der Zeit-
punkt der Tracheotomie bislang einer fiir jeden Patienten individuellen Entscheidung
der behandelnden Arzte bedarf.

1.2.4 Dosierung von Sedativa, Analgetika und Katecholaminen

Anhand praktischer Uberlegungen wurde von einigen Autoren [19, 3, 22, u.a.] be-
schrieben, dass eine Tracheotomie bei beatmungspflichtigen Patienten die Dosen von
Sedativa, Analgetika und Katecholaminen beeinflussen konnte. Die Vermutungen ba-
sieren einerseits auf der Uberlegung, dass eine Trachealkaniile im Gegensatz zu einem
translaryngealen Tubus kaum Husten- oder Wiirgereflex auslést und daher von den

Patienten auch mit weniger Analgosedierung toleriert werden kann, womit auch die



blutdrucksenkenden Nebenwirkungen der Sedativa verringert werden oder entfallen,
was wiederum eine Reduktion der Katecholamingabe ermoglicht. Dass aufgrund des
im Vergleich zu einem translaryngealen Tubus groferen Innendurchmessers und der
geringeren Lange der Trachealkaniile der Strémungswiderstand geringer ist, erscheint
unter Beachtung des Gesetzes von Hagen und Poiseuille logisch. Die weiter aboral
gelegene Insertion der Trachealkaniile ldsst einen verringerten anatomischen und phy-
siologischen Totraum vermuten. Dies fiihrt dariiber hinaus zu folgender Uberlegung:
Durch die geringere Behinderung des vendsen Riickstroms aufgrund reduzierter Beat-
mungsdrucke wird die Vordehnung und somit die Auswurfleistung des rechten Herzens
verbessert. Dies fiihrt moglicherweise wiederum dazu, dass die verringerte Auswurf-
leistung weniger durch positiv inotrope Medikation ausgeglichen werden muss.

Zwei neuere Studien befassten sich retrospektiv mit den Dosierungen von Medikamen-
ten zur Analgosedierung vor und nach der Tracheotomie und kamen zu widerspriichli-
chen Ergebnissen. Von der niederléndischen Arbeitsgruppe [24] wurde festgestellt: ,In
unserer Intensivstation wurde der Sedierungsbedarf nach Tracheotomie nicht weiter
reduziert. Der Sedierungsbedarf sank bereits vor der Durchfiihrung der Tracheotomie
deutlich ab.“ Die Franzosische Arbeitsgruppe [19] hingegen beschreibt einen deutlichen
Riickgang des Bedarfs an Fentanyl und Midazolam nach der Tracheotomie und eine
verbesserte Mobilisierbarkeit der Patienten.

Mithin herrscht auch hier bislang kein Konsens iiber die moglichen Vor- und Nachteile
der Tracheotomie auf der Intensivstation. Arbeiten, die sich ausdriicklich mit der Do-
sierung von Katecholaminen im Verlauf vor und nach einer Tracheotomie befassten,

konnten im Rahmen der Literaturrecherche keine gefunden werden.

1.3 Fragestellung der Dissertation

Aus den bisherigen Ausfithrungen ergibt sich eine Reihe von Fragestellungen, welche fiir
die klinische Praxis der anésthesiologischen Intensivstation des Ulmer Universitatsklini-
kums (im Folgenden der Kiirze halber ,unsere Intensivstation” genannt) zuriickblickend

von Interesse sind.
e Wie viele der Intensivpatienten wurden tracheotomiert?

e Nach welchem Zeitraum nach Aufnahme auf unserer Intensivstation wurde tra-

cheotomiert?

e Welche Patienten auf unserer Intensivstation wurden eher friih, welche eher spit
tracheotomiert? Gibt es Unterschiede beziiglich der demographischen Daten, der
operativen Aufnahmegriinde auf die Intensivstation, der Vorerkrankungen oder

der Erkrankungsschwere?



o Wie war das Outcome der dilatativ tracheotomierten Patienten auf unserer In-

tensivstation? Wie héufig traten Komplikationen auf?

e Gab es Unterschiede im Outcome zwischen den frith und den spét tracheoto-
mierten Patienten? Welche der teilweise widerspriichlichen Ergebnisse aus der

Literatur hierzu kénnen wir anhand unserer eigenen Daten nachvollziehen?

e Konnten auf unserer Intensivstation nach einer Tracheotomie die Dosen von Se-
dativa, Analgetika und bzw. oder Katecholaminen reduziert werden? Wie stellt
sich der Dosierungsverlauf der Medikamente vor und nach der dilatativen Tra-

cheotomie dar?

Diese Fragestellungen sollen im Folgenden bearbeitet und diskutiert werden.



2 Material und Methoden

2.1 Auswahl und Definition der zu bestimmenden
Parameter

Die im Folgenden aufgezihlten und nédher erlduterten Parameter wurden ausgewéihlt,
da sie einerseits aus den vorhandenen Patientendaten, Kurven und Verordnungsbogen

erhebbar waren, andererseits auch in der Vergleichsliteratur verwendet wurden.

2.1.1 Charakteristika der dilatativ tracheotomierten Patienten
Allgemeine Charakteristika

Gemafk der Fragestellung sollte unter allen tracheotomierten Patienten untersucht wer-

den:

e die Anzahl der dilatativ tracheotomierten Patienten im Verlauf der Jahre 2003
bis 2006

o der Anteil der dilatativ tracheotomierten Patienten an allen Aufnahmen im un-

tersuchten Zeitraum

o die Zeitdauer von Aufnahme auf die Intensivstation bis zur Tracheotomie

Charakteristika friihe vs. spate dilatative Tracheotomie

Flaatten et al. [7| definierten fiir ihre Retrospektivstudie den Median der Zeitdauer von
Aufnahme bis dilatativer Tracheotomie als Scheidepunkt zwischen frither und spéter
Tracheotomie. Diese Definition der frithen bzw. spiten Tracheotomie erschien praktika-
bel und leicht verstandlich. Zudem ermoglichte eine dhnliche Definition einen Vergleich.
Aus diesen Griinden sollte auch in dieser Arbeit so verfahren werden, dass eine friihe
Tracheotomie als solche definiert wurde, die spétestens an dem Tag nach Aufnahme
stattgefunden hatte, an dem der Median der Patienten tracheotomiert worden war.

Es sollten fiir die Bearbeitung der Fragestellung folgende Parameter erhoben und auf
Unterschiede zwischen den Gruppen mit frither und spéter dilatativer Tracheotomie

untersucht werden:
o Alter

o Geschlecht



Body-Mass-Index

die zuweisenden Fachbereiche Allgemein-, Geféif-, Thorax-, Unfall- und Neuro-

chirurgie
die primiren OP-Indikationen Notfall- vs. Elektiv-OP

die Vorerkrankungen KHK, pAVK, Myokardinsuffizienz, arterielle Hypertonie,
Asthma bronchiale, COPD, Diabetes mellitus sowie sonstige schwere systemische
Vorerkrankungen (Tumorerkrankungen, Nieren- oder Leberinsuffizienz, andere

Kardiorespiratorische Erkrankungen, neurologische Stérungen)

die Zahl der Vorerkrankungen

die Unterscheidung chronischer bzw. akuter Haupterkrankung

die klinischen Scores SAPS II und SOFA am Tag der Tracheotomie

das Vorliegen eines positiven mikrobiologischen Befundes aus Trachealsekret oder

Sputum im Zeitraum zwischen 3 Tagen vor bis 3 Tagen nach Tracheotomie

Der zeitliche Unterschied des Tracheotomiezeitpunkts zwischen der frithen und der

spaten Gruppe sollte beziffert werden.

2.1.2 Outcome friihe vs. spate dilatative Tracheotomie

ZielgroBen fiir das Outcome

Es sollte untersucht werden, ob sich im Hinblick auf das Outcome der frithen gegeniiber

der spéiten dilatativen Tracheotomiegruppe Unterschiede fanden. Das Outcome sollte

anhand folgender Parameter gemessen werden:

Liegedauer auf der Intensivstation
Mortalitat wihrend des Intensivaufenthalts

Weaning-Dauer, definiert als Zeit zwischen der dilatativen Tracheotomie und der

Dekaniilierung bei den auf der Intensivstation dekaniilierten Patienten
perioperative Komplikationshéufigkeit der dilatativen Tracheotomie
Anteil der wihrend des Intensivaufenthalts erfolgreich dekaniilierten Patienten

Zahl der fehlgeschlagenen Weaning-Versuche, gemessen an der Zahl der rekanii-

lierten Patienten



2.1.3 Dosierung von Sedativa, Analgetika und Katecholaminen

Auf der anésthesiologischen Intensivstation der Universitéitsklinik Ulm (im Folgenden
kurz: unsere Intensivstation) werden zur Analgosedierung in der Regel die Wirkstoffe
Propofol, Midazolam und Sufentanil verwendet, fiir die Kreislaufstabilisierung Norad-
renalin. Fiir diese Wirkstoffe sollten daher die gewichtsadaptierten Tagesdosen fiir jeden

Patienten erhoben und ausgewertet werden,
e im Verlauf 3 Tage vor bis 3 Tage nach der dilatativen Tracheotomie

e im Vergleich zwischen dem {iiber die 3 Tage vor der Tracheotomie gemittelten

Wert zum {iber die 3 Tage nach der Tracheotomie gemittelten Wert.

2.2 Patientengut

In die retrospektive Betrachtung wurden alle Patienten eingeschlossen, die in den Jah-
ren 2003 bis einschlieflich 2006 auf der anésthesiologischen Intensivstation des Uni-
versitatsklinikums Ulm am Safranberg aufgenommen und dort tracheotomiert worden
waren. Das Patientengut setzte sich aus postoperativen Patienten der Fachbereiche
Allgemein-, Gefifs-, Thorax-, Unfall- und Neurochirurgie sowie — seltener — aus von ex-
ternen Krankenhdusern zuverlegten Patienten, welche teilweise auch an internistischen
Grunderkrankungen litten, zusammen. Alle untersuchten Patienten erhielten eine per-
kutane dilatative Tracheotomie nach Frova (Handelsname PercuTwist®). Seit Dezem-
ber 1999 waren alle durchgefiihrten dilatativen Tracheotomien von den durchfiihrenden

1™-Tabelle dokumentiert worden. Die Jahre

Arzten in einer einzigen gemeinsamen Exce
2003 bis 2006 wurden fiir die Auswertung herangezogen, da in dieser Zeitspanne von
anndhernd allen Patienten Daten zu klinischen Scores in der abteilungsinternen Da-
tenbank sowie eingescannte Verordnungsbdgen im klinikumsweiten Datenbanksystem
IS-H*MED verfiighar waren.

Fiir die einzelnen Fragestellungen wurde die Auswahl der relevanten Patientendaten

dann ndher eingeschrankt.

2.2.1 Ethikkommission und Datenschutz

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Analyse handelt und
zu den Patienten und deren behandelnden Arzten kein Kontakt aufgenommen wur-
de, hatte das Forschungsvorhaben keinen Einfluss auf die Behandlung oder das Be-
finden der Patienten. Somit war ein Antrag bei der Ethikkommission nicht obligat.
Eine Genehmigung des Datenschutzbeauftragten zur Verwendung der Klinikdaten zu

Forschungszwecken lag vor.
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2.3 Datenquellen und -gewinnung

2.3.1 Excel™-Tabelle

Alle dilatativen Tracheotomien, die im betrachteten Zeitraum auf der an#sthesiolo-
gischen Intensivstation durchgefiihrt worden waren, wurden von den durchfithrenden
Arzten in einer gemeinsamen Excel™-Tabelle dokumentiert. Diese Tabelle enthielt zu

jeder der durchgefiihrten dilatativen Tracheotomien die folgenden Daten:
e Laufende Nummer der dilatativen Tracheotomie
e Nachname, Vorname sowie Geburtsdatum des jeweiligen Patienten
e Datum der dilatativen Tracheotomie
e Name des durchfiihrenden Arztes

e angewandtes dilatatives Tracheotomieverfahren (im untersuchten Zeitraum aus-
schlieRlich PercuTwist®)

e Komplikationen (in Form einer Freitexteingabe)

2.3.2 Abteilungsinterne Oracle®-Datenbank

Es existiert seit dem Jahr 2000 eine abteilungsinterne Oracle®-Datenbank, in welcher
die Patientendaten der anésthesiologischen Intensivstation fiir den internen Gebrauch
cingepflegt werden. Arzte, PJ-Studenten und Pflegekriifte geben hier tiglich eine Viel-
zahl von Daten, von Aufnahmedatum und Aufnahmestatus iiber Diagnosen, einzelne
Prozeduren und Verlaufsbeschreibungen bis hin zur Entlassung oder dem Versterben
des Patienten, ein. Zur Eingabe dient eine auf den stationsinternen Computern instal-
lierte Access™-Eingabemaske, welche mit der Oracle®-Datenbank verbunden ist. Die
Eingabemaske ist so programmiert, dass grobe Eingabefehler und fehlende Daten wei-
testgehend vermieden werden, da die Eingabe in solchen Féllen entweder iiberhaupt
nicht angenommen wird oder ein Dialog erscheint, der den Eingebenden zur Uberprii-
fung der Daten auffordert.

Einige der patientenbezogenen Daten, die in der abteilungsinternen Datenbank erfasst
worden waren, wurden fiir die hier behandelte retrospektive Analyse verwendet. Diese

sind im Folgenden aufgezahlt:
e Geschlecht

e Datenbank-Fallnummer der abteilungsinternen Datenbank und Fallnummer im
Klinikumsweiten Verbund (IS-H*MED)
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e Korpergewicht und Korpergrofe
e Aufnahme- und Entlassungsdatum

e Beatmungsmodi jeweils 5 Tage vor bis 5 Tage nach der dilatativen Tracheotomie

als Textvariable, tdglich als vorformierte Textbausteine erfasst.

e SAPS II-Scorewerte jeweils 5 Tage vor bis 5 Tage nach der dilatativen Tracheo-

tomie als ganzzahlige Variable, téglich erfasst.

e SOFA-Scorewerte jeweils 5 Tage vor bis 5 Tage nach der dilatativen Tracheotomie

als ganzzahlige Variable, taglich erfasst.

2.3.3 IS-H*MED

IS-H*MED ist das im gesamten Universititsklinikum Ulm verwendete Dokumenta-
tions- und Organisations- sowie Archivsystem, in dem alle Anforderungen, Laborbe-
funde und Diagnosen ebenso gespeichert werden wie Daten fiir das Patientenmana-
gement und die Abrechnung mit den Krankenkassen. Insbesondere wird das System
seit einigen Jahren auch als elektronisches Archiv genutzt, indem die urspriinglich in
Papierform vorhandenen Verordnungshogen, Patientenkurven und Pflegedokumentati-
onshogen eingescannt und in das System eingepflegt werden. Letztere Funktion ist fiir
die Durchfiihrung dieser Betrachtung von Interesse, da, soweit verfiighbar, aus den ein-
gescannten Akten folgende Daten zu jedem der dilatativ tracheotomierten Patienten

manuell heraus gelesen wurden:

e Absolute Tages-Gesamtdosen der Sedativa Propofol und Midazolam aus den In-

tensiv-Patientenkurven

e Absolute Tages-Gesamtdosen des Analgetikums Sufentanil aus den Intensiv-Pa-

tientenkurven

e Absolute Tages-Gesamtdosen des Katecholamins Noradrenalin aus den Intensiv-

Patientenkurven

e Vorhandensein jeder der folgenden Vorerkrankungen: COPD, KHK, Herzinsuf-
fizienz, Asthma bronchiale, Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, pAVK und
sonstige schwere systemische Vorerkrankungen (von den zuvor definierten traten
fast ausschlieklich Tumorerkrankungen und chronische Niereninsuffizienz auf) so-
wie die Unterscheidung zwischen akuter oder chronischer Haupterkrankung aus

den Arztbriefen und Verlegungsberichten

e Operationsfachgebiet der im Rahmen desselben Krankenhausaufenthaltes statt-

gehabten Operationen vor Aufnahme auf die aniisthesiologische Intensivstation
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(Abdominal-, Gefif-, Thorax-, Unfall-, Neurochirurgie) oder die Zuverlegung aus
einem anderen Krankenhaus aus den Arztbriefen und Verlegungsberichten sowie

Pramedikationsprotokollen

e Unterscheidung zwischen Notfall- oder Elektivindikation zur Operation sowie
ASA-Klassifikation zum Zeitpunkt der Operation aus den Préamedikationspro-
tokollen

e Datum der Intubation und Zahl der im Verlauf vor der dilatativen Tracheoto-
mie unternommenen Extubationsversuche mit Reintubation aus den Intensiv-

Verlegungsberichten und Verlaufsprotokollen

e Zahl der im Verlauf nach der dilatativen Tracheotomie unternommenen Dekanii-
lierungsversuche mit Redilatation aus den Intensiv-Verlegungsberichten und Ver-

laufsprotokollen

e Datum der Dekaniilierung oder Vorhandensein der Trachealkaniile bei Entlassung

aus den Intensiv-Verlegungsberichten und Arztbriefen

e Vorhandensein eines positiven mikrobiologischen Befundes der Atemwege im Zeit-
raum von 3 Tagen vor der dilatativen Tracheotomie bis 3 Tagen danach und Name
der Keimspezies, soweit vorhanden, aus den elektronisch gespeicherten Laborbe-

funden.

e Tod des Patienten als dichotome Variable aus den Arztbriefen und Verlegungs-

berichten oder der elektronischen Entlassungsdokumentation im System.

2.3.4 Zusammenfluhrung der Daten

Zundchst wurden die oben genannten Daten aus der abteilungsinternen Datenbank zu
den in der Excel™-Tabelle der durchgefiihrten dilatativen Tracheotomien abgefragt.
Die Zuordnung der Daten erfolgte, indem zunéchst die Namen und Geburtsdaten der
Patienten aus der Excel™-Tabelle mit denen in der abteilungsinternen Datenbank ab-
geglichen wurden. Bei denjenigen Patienten, die mehrere Aufenthalte auf der Inten-
sivstation aufwiesen, wurde derjenige Aufenthalt gewihlt, bei dem das Datum der di-
latativen Tracheotomie zwischen Aufnahme und Entlassung lag. Diese Excel™-Tabelle
wurde nun in eine neue Access™-Datenbank importiert. Fiir die aus dem IS-H*MED
manuell herauszulesenden Daten wurden in dieser Access™-Datenbank eigene Feldde-
finitionen hinzugefiigt. Dann wurde eine Eingabemaske erstellt, die eine effiziente und
iibersichtliche Eingabe der Daten ermoglichte und zugleich die Eingaben auf Eingabe-
fehler {iberpriifte. Die Plausibilititspriifung beinhaltete vor allem eine Datumskontrol-

le, ein einheitliches Datumsformat wurde vorgegeben, alle Daten mussten nach dem
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Geburtsdatum liegen, das Tracheotomiedatum nach dem Aufnahmedatum. Des Weite-
ren musste das Korpergewicht zwischen 40 und 250 kg liegen (Ausschluss von groben
Tippfehlern) und unverzichtbare Datenfelder durften nicht leer bleiben. Das Daten-
feld ,Geschlecht durfte nur die Werte ,m“ oder ,w“ beinhalten, die ASA-Klassifikation
musste zwischen 1 und 5 liegen. Alle Felddefinitionen der Datenbank wurden im Sinne
maximaler Datenintegritit der Art der Daten entsprechend angelegt. Ganzzahlige oder
dichotome Variablen wurden gegeniiber Textvariablen bevorzugt verwendet.

Es folgte die Recherche im IS-H*MED. Alle noch nicht vorhandenen Daten wurden aus
den entsprechenden Quellen heraus gelesen und in die neu erstellte Datenbank manuell
eingegeben. Zusatzlich wurde nach jeder Eingabe jeder Datensatz noch einmal manuell
auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt iiberpriift.

So entstand eine gemeinsame Datenbank, die alle in dieser Betrachtung verwendeten
Daten beinhaltete und durch die Form der relationalen Datenbank ermdoglichte, Ab-
fragen und Berechnungen zu generieren, welche die spatere Verarbeitung vereinfachten
und gegen typische Fehler bei der manuellen Datenverarbeitung resistent machten.

Diese Datenbank enthielt schliefslich die Daten zu insgesamt 248 Patienten.

2.4 Datenverarbeitung und statistische Auswertung

Zunéchst wurde eine Access™-Abfrage erstellt, die dazu diente, die indirekten GroRen
zu berechnen. Aus dieser Abfrage wurden wiederum fiir die jeweiligen Fragestellungen
Unterabfragen generiert, um die Patienten den Fragestellungen entsprechend zu selek-
tieren. Die statistische Analyse der so gewonnenen Daten wurde mit SigmaStat fiir
Windows, Version 3.00, durchgefiihrt. Die Art der Selektion und der weiteren Analyse

wird im Folgenden im Bezug auf die Fragestellungen erlautert.

2.4.1 Allgemeine Charakteristika
Anzahl der dilatativ tracheotomierten Patienten im Zeitraum 2003 bis 2006

Es wurden Unterabfragen erstellt, die die Zahl der tracheotomierten Patienten in jedem
der Jahre 2003 bis 2006 ausgaben. Die Zahl der insgesamt aufgenommenen Patienten
im jeweiligen Zeitraum wurde direkt aus der abteilungsinternen Datenbank abgefragt.

Die Zahlen wurden dann im Vergleich absolut und als prozentuale Angaben dargestellt.

Anzahl der dilatativ tracheotomierten Patienten an allen Aufnahmen

Die Zahlen der tracheotomierten und aller aufgenommenen Patienten der Jahre 2003
bis 2006 wurden summiert und dann ebenfalls im Vergleich absolut und als prozentuale

Angaben dargestellt.
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Zeitdauer von Aufnahme bis Tracheotomie

Mittels einer Access™-Abfrage wurde zunéchst fiir jeden Patienten die Zeitdifferenz in
Tagen zwischen Aufnahme bis zur dilatativen Tracheotomie berechnet. Daraus wurden
mit Hilfe der deskriptiven Funktionen von SigmaStat der Median, die 1. und 3. Quartile
sowie Minimum und Maximum bestimmt. Als Mittelwert wurde der Median gew#hlt, da
im Patientenkollektiv einige wenige erst sehr spét tracheotomierte Patienten vorhanden
waren, deren Tracheotomiezeitpunkte ein arithmetisches Mittel stark verfialscht hétten
und da der Median als Unterscheidungskriterium im Weiteren zwischen der frithen und

der spiten Gruppe dienen sollte.

2.4.2 Charakteristika frihe vs. spate dilatative Tracheotomie

Der Median der Zeitdauer von der Aufnahme bis zur dilatativen Tracheotomie betrug
7 Tage. Es wurde eine weitere errechnete Variable zu der Access™-Abfrage hinzuge-
fiigt, welche die dilatativ tracheotomierten Patienten in eine frith und eine spit tra-
cheotomierte Gruppe einteilte. Zur friih tracheotomierten Gruppe (Gruppenvariable 1)
wurden alle Patienten gezahlt, bei denen die Zeitdifferenz zwischen Aufnahme und
Tracheotomie kleiner oder gleich 7 Tage betrug. Zur spat tracheotomierten Gruppe
(Gruppenvariable 2) wurden diejenigen gezéhlt, bei denen der Zeitraum mehr als 7 Ta-
ge betrug.

Nun wurden die der Fragestellung entsprechenden Charakteristika der Patienten fiir

die friithe und die spite Gruppe getrennt wie folgt dargestellt:
e Das Alter zum Tracheotomiezeitpunkt im Median mit 1. und 3. Quartile

e Das Geschlecht als Anzahl der weiblichen Patienten, als absolute Anzahl in den

Subgruppen und als Anteil an der frithen bzw. spiten Subgruppe
e Der Body-Mass-Index im Median mit 1. und 3. Quartile

e Die OP-Gebiete (Allgemein-, Gefaf-, Thorax-, Unfall-, Kardio-, Neurochirurgie)
oder die sonstige Aufnahmeindikation als absolute Anzahl der betroffenen Pati-

enten und als Anteil an der friithen bzw. spaten Subgruppe

e Die priméire OP-Indikation (Notfall- oder Elektiv-OP) absolut und als Anteil an
der frithen bzw. spiten Subgruppe

e Die Vorerkrankungen (KHK, pAVK, Myokardinsuffizienz, arterielle Hypertonie,
Asthma bronchiale, COPD, Diabetes mellitus und sonstige) absolut und als An-

teil an der frithen bzw. spiten Subgruppe

e Die Zahl der Vorerkrankungen im Median mit 1. und 3. Quartile
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e Die Héufigkeit der Klassifizierung chronischer oder akuter Haupterkrankungen,
als absolute Anzahl der betroffenen Patienten und als Anteil an der frithen bzw.

spiaten Subgruppe
e Die Scorewerte von SAPS II und SOFA im Median mit 1. und 3. Quartile

e Die Héaufigkeit des Vorliegens eines positiven mikrobiologischen Befundes aus
Atemwegssekret im Zeitraum zwischen 3 Tagen vor bis 3 Tagen nach Tracheoto-
mie, als absolute Anzahl der betroffenen Patienten sowie als Anteil an der frithen

bzw. spdten Subgruppe.

Daraufhin wurde nur bei denjenigen Charakteristika, bei denen ein deutlicher Unter-
schied vorlag, statistisch getestet, ob dieser Unterschied nicht allein durch Zufall ent-
standen sein konnte. Welche Zielgroften fiir die Testung ausgewahlt wurden, wird im
Ergebnisteil erlautert, da nur im Zusammenhang mit den Ergebnissen der Mittelwerte

und Haufigkeiten ersichtlich ist, wo ein deutlicher Unterschied vorlag.

2.4.3 Outcome friithe vs. spate dilatative Tracheotomie und gesamt

Fiir die Auswertung der Zielgrofen fiir das Outcome wurden weitere Access™-Unter-
abfragen erstellt. Insbesondere wurden fiir die Liegedauer auf der Intensivstation, die
Weaning-Dauer, den Anteil der dekaniilierten Patienten und die Zahl der fehlgeschlage-
nen Weaning-Versuche die verstorbenen Patienten von der Betrachtung ausgeschlossen.
Fiir die Auswertung der Weaning-Dauer wurden dariiberhinaus nur diejenigen Patien-
ten einbezogen, die wihrend des Aufenthalts auf der anésthesiologischen Intensivstation
dekaniiliert wurden.

Im Anschluss wurden die Zielgrofen fiir das Outcome fiir die friih und die spét dilatativ

tracheotomierten Patienten getrennt wie folgt dargestellt:

e Die Liegedauer auf der Intensivstation im Median mit 1. und 3. Quartile sowie
den 5., 10., 90. und 95. Perzentilen fiir die frithe und die spéite Gruppe unter

Ausschluss der verstorbenen Patienten

o die Letalitdt wahrend des Intensivaufenthalts als absolute Anzahl der verstorbe-

nen Patienten und als Anteil an der frithen bzw. spiten Gruppe insgesamt

e die Weaning-Dauer als Zeitdauer zwischen der dilatativen Tracheotomie und der
Dekaniilierung im Median mit 1. und 3. Quartile unter Ausschluss der verstorbe-

nen Patienten

e die perioperative Komplikationshaufigkeit der dilatativen Tracheotomie als ab-
solute Anzahl aller Patienten mit stattgehabter Komplikation und als Anteil an

der friithen bzw. spiten Gruppe insgesamt. Dabei wurden alle dokumentierten
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Komplikationen erfasst und es wurde nicht zwischen schwereren und leichteren

Komplikationen unterschieden.

e die Anzahl der wihrend des Intensivaufenthalts erfolgreich dekaniilierten Patien-
ten, absolut und als Anteil der frithen bzw. spdten Gruppe unter Ausschluss der

verstorbenen Patienten

e die Zahl der fehlgeschlagenen Weaning-Versuche als Anzahl der Patienten, die
rekaniiliert wurden, absolut und als Anteil der frithen bzw. spaten Gruppe insge-

samt.

Die Komplikationen wurden nicht niher nach Art und Schwere kategorisiert, da in

1™-Tabelle teilweise eher un-

der kontinuierlich {iber mehrere Jahre fortgefithrten Exce
préazise Beschreibungen zu den Komplikationen erfasst waren, teilweise sich im Laufe
der Zeit der Notationsstil der Beschreibungen verdnderte, sodass eine Kategorisierung
nicht sinnvoll erschien. Dennoch war aufgrund der geltenden Dienstanweisungen davon

auszugehen, dass alle Komplikationen erfasst worden waren.

2.4.4 Dosierung von Sedativa, Analgetika und Katecholaminen
Datenerhebung

Mithilfe einer weiteren Access™-Abfrage wurden aus den absoluten Tages-Gesamtdosen
von Propofol, Midazolam, Sufentanil und Noradrenalin zunéchst die gewichtsadaptier-
ten Tagesdosen errechnet, indem die absoluten Tagesdosen durch das Koérpergewicht
des jeweiligen Patienten dividiert wurden. Dann wurden fiir jeden der untersuchten
Wirkstoffe diejenigen Patienten aus der Betrachtung ausgeschlossen, die den jeweili-
gen Wirkstoff im gesamten betrachteten Zeitraum von 3 Tagen vor bis 3 Tagen nach
Tracheotomie iiberhaupt nicht erhalten hatten. Diese Selektion war notwendig, da vor
allem beim seltener verwendeten Wirkstoff Midazolam der Median der Gewichtsadap-
tierten Tagesdosen durch die vielen Patienten, die den jeweiligen Wirkstoff iiberhaupt
nicht erhalten haben, verfilscht worden wire. Daher ergaben sich fiir jeden der Wirk-
stoffe verschiedene Patientenanzahlen fiir das jeweils untersuchte Kollektiv. Die weite-
ren in der Datenbank erfassten Medikamentendosierungen wurden nicht ausgewertet,
da diese Wirkstoffe insgesamt sehr selten eingesetzt worden waren und sich daher keine
verwertbaren Fallzahlen fiir die Auswertung ergeben hétten.

Mit zunehmendem zeitlichem Abstand vom Tracheotomiezeitpunkt fehlten einige weni-
ge Daten zu den Dosierungen, da einzelne Patienten entweder 1-3 Tage vor der Tracheo-
tomie noch nicht aufgenommen oder 1-3 Tage nach der Tracheotomie bereits wieder
entlassen waren. Diese Daten wurden fiir die Auswertung als fehlend gekennzeichnet

und entsprechend in SigmaStat von den Berechnungen der Mittelwerte ausgeschlossen.
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Darstellung der Daten

Die errechneten gewichtsadaptierten Tages-Gesamtdosen aller Patienten wurden zu-
ndchst im Median und im arithmetischen Mittel aller Patienten fiir jeden Tag von
3 Tagen vor der dilatativen Tracheotomie bis 3 Tagen danach dargestellt, um einen
Uberblick iiber den Verlauf der Dosierungen um den Tracheotomiezeitpunkt zu er-
halten. Da der Verlauf der Dosierungen iiber den gesamten Zeitraum einen eher ver-
anschaulichenden Charakter haben sollte, wurden hier keine statistischen Testungen
durchgefiihrt.

Fiir den Vergleich der Dosierungen vor und nach der dilatativen Tracheotomie wur-
den zunichst fiir jeden der Patienten, die den jeweiligen Wirkstoff erhalten hatten,
das arithmetische Mittel {iber 3 Tage vor der Tracheotomie und iiber 3 Tage nach
der Tracheotomie berechnet. Der Tag der Tracheotomie wurde somit in den Vergleich
nicht mit einbezogen. Einerseits konnte so ein Vergleich erfolgen, der die Zeit vor und
nach Tracheotomie gleichermafsen beriicksichtigte, andererseits hitte moglicherweise
die am Tracheotomietag notwendige zusatzliche Sedierung im Rahmen der dilatativen
Tracheotomie das Ergebnis verfélscht.

Die Patienten, deren Dosierungen fiir einzelne Tage fehlten, wurden in der Berechnung
nicht beriicksichtigt, weshalb auch hier einzelne Datensitze fehlten. Die Zahl der feh-
lenden Datensétze ist im Ergebnisteil angegeben.

Aus den arithmetischen Mitteln der einzelnen Patienten wurden dann die Mediane und
arithmetischen Mittel iiber alle einbezogenen Patienten vor und nach Tracheotomie er-

rechnet.

2.5 Statistische Testung

Grundséatzlich wurde nur dann getestet, wenn die Mittelwerte bzw. Haufigkeiten in
den Gruppen bzw. die Mittelwerte vor und nach Tracheotomie merkliche Unterschiede
aufwiesen, um zahllose Testungen zu vermeiden. Wurden in einem Gruppenvergleich
mehrere Parameter verglichen, so wurde mit der Testung stets bei dem Parameter
mit der stirksten Mittelwertedifferenz begonnen Dann wurde der Parameter mit der
zweitstarksten Mittelwertedifferenz getestet. Nach diesem Schema wurde so lange ver-
fahren, bis kein statistisch deutlicher Unterschied mehr nachweisbar war. Ausnahmen
von diesem Schema wurden nur dann gemacht, wenn ein bestimmter Parameter von
besonderem klinischen Interesse war. Alle Testungen wurden mit Hilfe des Statistik-

programms SigmaStat, Version 3.0, durchgefiihrt.
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2.5.1 Statistik beim Gruppenvergleich friih vs. spat

Fiir dichotome Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test gewéhlt, da dieser mittels Sig-
maStat einfach durchzufiihren und allgemein gebriduchlich sowie fiir die Testung von
Haufigkeiten in einer Kontingenztafel geeignet ist.

Fiir die stetigen Variablen wurde zur Testung der Mann-Whitney-U-Test verwandt,
da im Hinblick auf das inhomogene Patientengut eine Normalverteilung der Zielgro-
fsen schon im Voraus als unwahrscheinlich angenommen werden musste, was sich in
der dieser Arbeit vorausgehenden explorativen Datenanalyse bestdtigte. Der Mann-
Whitney-U-Test ist ein Rangsummentest und setzt daher keine normalverteilten Ziel-
werte voraus.

Fiir die Zeitdifferenz zwischen Aufnahme und dilatativer Tracheotomie wurde kein Test
durchgefiihrt, da der Unterschied hier durch die Methode der Gruppenzuordnung friih
vs. spat keinesfalls durch Zufall entstanden sein kann. Ein statistischer Test wire nutz-
los, da das Ergebnis (,nicht allein durch Zufall entstanden®) von vorne herein feststeht.
Fiir alle Testungen wurde ein Signifikanzniveau von 95 % festgelegt. Es wurde stets
einseitig getestet, da die Abweichungsrichtung aus den Medianen und H&ufigkeiten
ersehen werden konnte und durch die Ergebnisse in der Vergleichsliteratur ebenfalls

absehbar war. Eine Adjustierung fiir multiple Testungen wurde nicht durchgefiihrt.

2.5.2 Statistik bei den verbundenen Stichproben vor und nach
Tracheotomie

Die arithmetischen Mittel {iber 3 Tage vor und nach der Tracheotomie der einzelnen
Patienten wurden gemeinsam fiir jeden der untersuchten Wirkstoffe statistisch getestet.
Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test wurde gewihlt, da dieser keine normalverteilten
Zielgrofen voraussetzt und fiir verbundene Stichproben geeignet ist. Es lag hier eine
verbundene Stichprobe vor, da fiir jeden der betrachteten Patienten zwei zeitlich ge-
trennte Werte, die durchschnittliche gewichtsadaptierte Tagesdosis vor und nach der

Tracheotomie, betrachtet wurden.

2.6 Grafiken, Literaturverwaltung und Textverarbeitung

Die Grafiken wurden mit Hilfe des statistischen Grafikprogramms SigmaPlot, Version
8.0, erstellt und als Bitmap-Grafik exportiert.

Die Literatur wurde mit dem Open-Source-Literaturverwaltungsprogramm JabRef,
Version 2.2, verwaltet und im BisBTEX-Format gespeichert.

Der Text wurde mit dem Open-Source-IATEX-Editor TeXnicCenter, Version 1 Beta 7.01
geschrieben.

Das Literaturverzeichnis wurde mit Hilfe von BIBTEX erstellt, die Vorgaben zur Form
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des Literaturverzeichnisses wurden mit Hilfe eines auf dem BmTEX-Style ,gerabbrv*,
Version 0.99a, basierenden selbst in der BiBTEX-Skriptsprache modifizierten BiBTEX-
Style ,,med-ulm.bst* umgesetzt.

Der automatische Textsatz wurde schlieflich mit dem auf dem KOMA-Script basieren-
den IXTEX-Paket MikeTeX, Version 2.5, durchgefiihrt.

Alle verwendeten EIEX- und BmBTEX-Module aufer ,med-ulm.bst* entstammen der
KTEX-Distribution ProTeXt, Version 2.0.
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3 Ergebnisse

3.1 Charakteristika der dilatativ tracheotomierten
Patienten

3.1.1 Allgemeine Charakteristika

Insgesamt waren im untersuchten Zeitraum 2.448 Patienten auf die andsthesiologische
Intensivstation aufgenommen worden, davon wurde bei 248 eine dilatative Tracheo-
tomie durchgefiihrt. Die absoluten Anzahlen der aufgenommenen und der tracheoto-

mierten Patienten in den Jahren 2003 bis 2006 kénnen der Abbildung 1 entnommen

werden.
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Abbildung 1: Anzahl der Aufnahmen und der tracheotomierten Patienten 2003 bis 2006
Die Anteile der dilatativ tracheotomierten Patienten in den Jahren 2003 bis 2006

sowie der Anteil im gesamten betrachteten Zeitraum kénnen der Tabelle 1 entnommen

werden.
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Tabelle 1: Anteil der dilatativ tracheotomierten Patienten an allen Aufnahmen in den Jahren 2003 bis
2006 und im gesamten Zeitraum

Jahre gesamt
2003 2004 2005 2006

Anteil (%) 99 64 110 128 10,1

Die Zeitdauer von der Aufnahme auf der anésthesiologischen Intensivstation bis zur
dilatativen Tracheotomie betrug im Median der 248 im betrachteten Zeitraum dila-
tativ tracheotomierten Patienten 7 Tage. Die 1. und 3. Quartilen lagen bei 5 bzw. 9.
Das Minimum betrug 0 Tage (der Patient wurde am Aufnahmetag tracheotomiert),
das Maximum 46 Tage. Die Abbildung 2 veranschaulicht die Haufigkeitsverteilung der
Zeitdauer von der Aufnahme bis zur dilatativen Tracheotomie unter allen dilatativ

tracheotomierten Patienten.
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Abbildung 2: Histogramm der Verteilung der Patienten nach Zeitdauer zwischen Aufnahme und dila-
tativer Tracheotomie

3.1.2 Charakteristika frihe vs. spate dilatative Tracheotomie

Die Gruppeneinteilung anhand des Medians ergab eine Gruppengrofbe von 139 Pati-
enten fiir die friihe und 109 Patienten fiir die spite Gruppe. Die Tabelle 2 zeigt die
Zeitdauer zwischen Aufnahme und dilatativer Tracheotomie im Vergleich der frithen
mit der spiaten Gruppe.

Die Ergebnisse fiir die friith und die spét dilatativ tracheotomierte Gruppe im Hin-
blick auf Alter, Geschlecht und Body-Mass-Index gehen aus Tabelle 2 hervor. Durch
die offensichtlich geringfiigigen Unterschiede zwischen den Gruppen bei den Zielgrofen
Geschlecht und BMI war eine statistische Testung hier nicht sinnvoll. Da sich im Hin-
blick auf das Alter zeigte, dass sowohl der Median als auch die 1. und 3. Quartile bei
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der spaten Gruppe deutlich niedriger waren, wurde hier getestet. Es stellte sich heraus,
dass der Unterschied zwischen den Gruppen nicht grof genug war, als dass er nicht

auch durch zufillige Variabilitit entstanden sein konnte.

Tabelle 2: Tracheotomiezeitpunkt, Alter, Geschlecht und BMI im Vergleich zwischen der frithen und
der spiten Gruppe
BMI: Body-Mass-Index. p: Uberschreitungswahrscheinlichkeit. w: weiblich. d: Tage
Zeitdauer, Alter, BMI in der Form Median (1./3. Quartile)
Zeitdauer ist die Dauer von Intensiv-Aufnahme bis Tracheotomie.
Geschlecht in der Form Haufigkeit (Anteil an der Gruppe).

Gruppe p
frith (< 7d) spét (> 7d)
Anzahl Patienten 139 109
Zeitdauer (Tage) 5 (4/6) 10 (9/12) nicht getestet
Alter (Jahre) 69 (56/74) 63 (51/72) 0,052
Geschlecht (w) 40 (29 %) 25 (23 %) nicht getestet
BMI (kg/m?) 24,7 (23,4/27,5) 24,5 (23,1/27,7) nicht getestet

Die Haufigkeiten der OP-Gebiete sowie die Haufigkeiten von Notfall- und Elektiv-
operationen in der frithen und der spaten Gruppe sind in Tabelle 3 wiedergegeben. Die
deutlichsten Unterschiede in den Gruppenanteilen fanden sich bei den allgemeinchirur-
gischen, traumatologischen und neurochirurgischen Patienten. Bei diesen wurde daher
eine statistische Testung mittels des Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt. Da schon beim
drittstarksten Unterschied kein statistisch deutlicher Unterschied mehr vorlag, wurden

keine weiteren Testungen zu den OP-Gebieten durchgefiihrt.

Tabelle 3: Operationsgebiete oder sonstige Aufnahmegriinde und Dringlichkeit der Operation im Grup-
penvergleich
Alle Angaben in der Form Haufigkeit (Anteil an der Gruppe friith bzw. spét).
p: Uberschreitungswahrscheinlichkeit. d: Tage
Mehrfache OP-Gebiete waren moglich, Summe kann > 100 % sein.

Gruppe P

frith (< 7d) spét (> 7d)
Anzahl Patienten 139 109
OP-Gebiete:
Neuro- 39 (28%) 13 (12%) 0,003
Allgemein- 34 (24 %) 45 (41%) 0,007
Unfall- 18 (13%) 22 (20%) 0,173
Gefak- 18 (13 %) 19 (17%) nicht getestet
Thoraxchirurgie 30 (22%) 20 (18 %) nicht getestet
sonstige 13 (9%) 7 (6%) nicht getestet
Dringlichkeit:
Notfall 90 (65 %) 65 (60 %) nicht getestet
elektiv 36 (26 %) 37 (34 %) nicht getestet

Die Haufigkeiten der Patienten mit chronischer oder akuter Haupterkrankung sowie

die Haufigkeiten der erfassten Vorerkrankungen sind in Tabelle 4 dargestellt. Da sich
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in den Haufigkeiten aufer bei der Vorerkrankung COPD zwischen den Gruppen kei-
ne merklichen Unterschiede zeigten, wurde nur fiir COPD getestet. Der Unterschied
zwischen den Gruppen konnte hier auch allein durch zufillige Variabilitdt entstanden

sein.

Tabelle 4: Art der Haupterkrankung und Vorerkrankungen im Gruppenvergleich friih vs. spét
Alle Angaben in der Form Haufigkeit (Anteil an der Gruppe friith bzw. spét).
p: Uberschreitungswahrscheinlichkeit. d: Tage. MI: Myokardinsuffizienz
COPD: Chronic obstructive pulmonary disease. KHK: Koronare Herzkrankheit
pAVK: Periphere arterielle Verschlusskrankheit. aHT: Arterielle Hypertonie
Mehrfache Vorerkrankungen waren moglich, Summe kann > 100 % sein.

Gruppe p

frith (< 7d) spét (> 7d)
Anzahl Patienten 139 109
Haupterkrankung:
chronisch 40 (29 %) 34 (31 %) nicht getestet
Vorerkrankung:
COPD 33 (24%) 15 (14%) 0,070
KHK 29 (21 %) 25 (23 %) nicht getestet
pAVK 22 (16 %) 21 (19%) nicht getestet
MI 24 (17%) 18 (17 %) nicht getestet
aHT 81 (58 %) 62 (57 %) nicht getestet
Asthma 5 (4%) 2 (2%) nicht getestet
Diabetes 29 (21%) 20 (18 %) nicht getestet
sonstige 69 (50 %) 62 (57 %) nicht getestet

Die Anzahl der Vorerkrankungen und die Erkrankungsschwere am Tag der dilatativen
Tracheotomie kann im Vergleich der frithen und der spaten Gruppe aus Tabelle 5 erse-
hen werden. Die Daten zu den Scores am Tag der dilatativen Tracheotomie waren nicht
ganz vollstdndig in der Datenbank vorhanden. Die Zahl der fehlenden Score-Datensétze
ist ebenfalls in Tabelle 5 aufgefiihrt. Das einzige der hier betrachteten Charakteristika,
bei dem sich die Mediane unterschieden, war der Score SAPS II am Tag der dilatativen
Tracheotomie. Daher wurde nur dafiir statistisch getestet. Der Unterschied zwischen
den beiden Gruppen war dabei grofer als es durch zufillige Variabilitat erwartet wor-
den wére.

Die Auswertung der Haufigkeiten und relativen Anteile der positiven mikrobiologi-

schen Befunde aus Sputum oder Trachealsekret ergab schliefslich:

e 80 Patienten mit positivem Befund, entsprechend 58 % der friih tracheotomierten

Patienten

e 53 Patienten mit positivem Befund, entsprechend 49 % der spat tracheotomierten

Patienten.

Da ein Unterschied zwischen den Gruppen vorzuliegen schien, wurde statistisch getes-
tet. Der Chi-Quadrat-Test ergab eine Uberschreitungswahrscheinlichkeit von p=0,204.

Der Unterschied kénnte somit allein durch zuféllige Variabilitdt entstanden sein.
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Tabelle 5: Zahl der Vorerkrankungen pro Patient und Score-Werte am Tag der dilatativen Tracheotomie
im Vergleich der Gruppen
VE: Vorerkrankungen. SAPS II: Simplified Acute Physiology Score.
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score. d: Tage
Fehlend: Anzahl der fehlenden Datensétze in der Form friih /spét
Angaben in der Form Median (1./3. Quartile). p: Uberschreitungswahrscheinlichkeit

Gruppe p fehlend
frith (< 7d) spédt (> 7d) frith /spét
Anzahl Patienten 139 109
VE-Zahl 2 (1/3) 2 (1/3) nicht getestet
SAPS II 45 (32/54) 49,5 (36/59) 0,030 4/5
SOFA 6 (3/7) 6 (3/8,5) nicht getestet 4/5

3.2 Ergebnisse frihe vs. spate dilatative Tracheotomie

ZielgroBen gemessen an allen dilatativ tracheotomierten Patienten im
untersuchten Zeitraum

Die Anzahl der verstorbenen Patienten und die der Patienten mit perioperativen Kom-
plikationen in der frithen und der spiten Gruppe sowie der Gesamtgruppe kénnen der
Tabelle 6 entnommen werden. Die statistische Testung ergab, dass der Unterschied
der Letalitdt zwischen den Gruppen auch durch zuféllige Variabilitdt entstanden sein

kénnte, ebenso der Unterschied in der Komplikationshaufigkeit.

Tabelle 6: Verstorbene Patienten und Patienten mit perioperativen Tracheotomiekomplikationen im
Gruppenvergleich und gesamt
Angaben in der Form Hiufigkeit (Anteil an der Gruppe).
p: Uberschreitungswahrscheinlichkeit. d: Tage

Gruppe gesamt p
frith (< 7d) spét (> 7d)
Anzahl Patienten 139 109 248
verstorben 32 (23%) 20 (27%) 61 (256%) 0,616
Komplikation 22 (16 %) 8(7%) 30 (12%) 0,066

Hinsichtlich der Art und Schwere der Komplikationen konnte aus den Kommenta-
ren interpretiert werden, dass vornehmlich geringfiigige Komplikationen wie nicht Hb-
relevante Blutungen und leichte Trachealwandverletzungen vorlagen. Da jedoch die

lTM

Kommentare in der Excel "-Tabelle nicht standardisiert waren, war eine Statistik oder

weitere Differenzierung nicht sinnvoll.

ZielgroBen unter Ausschluss der verstorbenen Patienten

Nach Ausschluss der verstorbenen Patienten verblieben insgesamt 187 Patienten, 107
in der frith und 80 in der spét dilatativ tracheotomierten Gruppe.

Die Auswertung der Liegedauer auf der Intensivstation unter den nicht verstorbenen
Patienten ergab Tabelle 7
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Tabelle 7: Liegedauer auf der Intensivstation im Gruppenvergleich frith vs. spit (nicht Verstorbene)
ICU-Liegedauer in der Form Median (1./3. Quartile).
ICU: Intensivstation. p: Uberschreitungswahrscheinlichkeit. d: Tage

Gruppe p
friith (€ 7d) spat (> 7d)
Anzahl Patienten 107 80
ICU-Liegedauer (d): 17 (13/22) 29 (22/34,5) < 0,001

Die Verteilung der Patienten im Hinblick auf die Liegedauer auf der Intensivstation
ist in Abbildung 3 veranschaulicht. Die statistische Testung ergab eine Uberschrei-
tungswahrscheinlichkeit p von kleiner als 0,001. Damit war der Unterschied beziiglich
der Liegedauer zwischen den Gruppen gréfer als es durch zufillige Variabilitat erwartet

worden wiére.
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Punkte: 5. bzw. 95. Perzentile

Abbildung 3: Verteilung der Intensiv-Aufenthaltsdauer im Gruppenvergleich als Boxplot

Die jeweilige Anzahl der erfolgreich wiahrend des Intensivaufenthalts dekaniilierten
Patienten (ohne Trachealkaniile entlassene Patienten) in den beiden Gruppen und ins-
gesamt kénnen der Tabelle 8 entnommen werden. Die statistische Testung ergab, dass
die Unterschiede der Héaufigkeiten auch durch zufillige Variabilitiat entstanden sein
konnten.

Die Anzahlen der Patienten, bei denen im Verlauf eine Rekaniilierung erforderlich
wurde, sind in Tabelle 9 dargestellt. Da sich in den Haufigkeiten kein eindeutiger Un-

terschied zwischen den Gruppen zeigte, wurde keine statistische Testung durchgefiihrt.
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Tabelle 8: Anzahl dekaniiliert entlassener Patienten im Gruppenvergleich
Angaben in der Form Haufigkeit (Anteil an der Gruppe).
p: Uberschreitungswahrscheinlichkeit. d: Tage
Auswertung unter Ausschluss der verstorbenen Patienten.

Gruppe gesamt p
frith (< 7d) spét (> 7d)
Anzahl Patienten 107 80 187
dekaniiliert 65 (61 %) 59 (74 %) 124 (66 %) 0,088

Tabelle 9: Anzahl rekaniilierter Patienten im Gruppenvergleich
Angaben in der Form Haufigkeit (Anteil an der Gruppe).
p: Uberschreitungswahrscheinlichkeit. d: Tage
Auswertung unter Ausschluss der verstorbenen Patienten.
Gruppengrofe spét ist nur 71, da zu 9 Patienten Daten fehlten.

Gruppe gesamt p
frith (< 7d) spét (> 7d)
Anzahl Patienten 107 71 178
rekaniiliert 17 (16 %) 12 (17%) 29 (16 %) nicht getestet

ZielgroBe unter engerer Einschrankung des untersuchten Kollektivs

Die weitere Einschrankung des Patientenguts auf die nicht verstorbenen und dekanii-
lierten Patienten ergab eine Gruppengrofe von 65 Patienten fiir die friihe, eine Grup-
pengréfe von 56 fiir die spate Gruppe.

Die Zeitdauer vom Tag der dilatativen Tracheotomie bis zur Dekaniilierung bei die-
sen Patienten ist in Tabelle 10 dargestellt. Die statistische Testung ergab, dass der
Unterschied zwischen den Gruppen auch durch zufillige Variabilitdt entstanden sein

konnte.

Tabelle 10: Dauer von Tracheotomie bis Dekaniilierung bei den dekaniilierten Patienten
Angaben in der Form Median (1./3. Quartile).
p: Uberschreitungswahrscheinlichkeit. d: Tage

Gruppe p
frith (< 7d) spat (> 7d)

Anzahl Patienten 65 56
Weaning-Dauer (d) 11 (7/17,5) 14 (9/19,5) 0,056

3.3 Dosierung von Sedativa, Analgetika und
Katecholaminen

Nach Ausschluss derjenigen Patienten, die die untersuchten Wirkstoffe nicht erhalten
hatten, verblieben von den 248 in der Datenbank enthaltenen Patienten fiir die Untersu-

chung der gewichtsadaptierten Tagesdosen eine unterschiedliche Anzahl von Patienten,
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welche im Zeitraum von 3 Tagen vor bis 3 Tagen nach der dilatativen Tracheotomie

die jeweiligen Wirkstoffe erhalten hatten:

e fiir Propofol 224 Patienten
o fiir Midazolam 124 Patienten
e fiir Sufentanil 189 Patienten

e fiir Noradrenalin 190 Patienten

3.3.1 Dosierungen im Verlauf

Eine Ubersicht iiber den Verlauf der gewichtsadaptierten Tagesdosen von Propofol im

untersuchten Zeitraum gibt Abbildung 4.
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Abbildung 4: Verlauf der gewichtsadaptierten Propofol-Tagesgesamtdosen als Boxplot

Die gewichtsadaptierten Tagesdosen von Midazolam sind zur Ubersicht in Abbil-
dung 5 im Verlauf als Boxplot dargestellt.
Eine Ubersicht iiber den Verlauf der gewichtsadaptierten Tagesdosen von Sufentanil

im untersuchten Zeitraum gibt Abbildung 6.
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Gewichtsadaptierte Midazolam-Tagesdosis [mg/(kg*d)]
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Abbildung 5: Gewichtsadaptierte Midazolam-Tagesdosen im Verlauf als Boxplot
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Gewichtsadaptierte Sufentanil-Tagesdosis [ug/(kg*d)]
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Whisker: 10. bzw. 90. Perzentile
Punkte: 5. bzw. 95. Perzentile

Abbildung 6: Gewichtsadaptierte Sufentanil-Tagesdosen im Verlauf als Boxplot
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Der Verlauf der gewichtsadaptierten Tagesdosen von Noradrenalin ist schliefslich in
Abbildung 7 dargestellt.
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Abbildung 7: Verlauf der gewichtsadaptierten Noradrenalin-Tagesdosen als Boxplot

Die Tabelle 11 gibt vergleichend die Mittelwerte und Mediane sowie die Anzahl der

jeweils fehlenden Datenséitze zu jedem der untersuchten Wirkstoffe im Verlauf wieder.

3.3.2 Dosierungen vor Tracheotomie vs. nach Tracheotomie

Die Gesamtzahl der fiir jeden Wirkstoff betrachteten Patienten ergibt sich aus der
Access™-Abfrage, die auch fiir die gewichtsadaptierten Tages-Gesamtdosen im Verlauf
verwendet wurde. Daher sind die Gruppen der Patienten, die Propofol, Midazolam,
Sufentanil und bzw. oder Noradrenalin erhalten hatten, identisch mit denen, deren

Dosierungen nun im Durchschnitt vor und nach der Tracheotomie betrachtet wurden.
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Tabelle 11: Mittelwerte und fehlende Datensétze der gewichtsadaptierten Medikamentendosierungen
im Verlauf
Mittel: arithmetisches Mittel. Fehlend: fehlende Datensétze.

Tag vor bzw. nach dilatativer Tracheotomie

-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
Propofol: 224 Patienten erhielten Propofol.
fehlend 15 5 1 0 0 3 10
Median [mg/(kg - d)] 38,7 34,3 34,2 29,6 5,2 0 0
Mittel [mg/(kg-d)] 40,0 372 349 344 168 128 10,1
Midazolam: 124 Patienten erhielten Midazolam.
fehlend 5 4 0 0 0 2 6
Median [mg/(kg-d)] 0,133 0,261 0,401 0,558 0,206 0 0
Mittel [mg/(kg - d)] 0,705 0,790 0,753 0,794 0,555 0,456 0,409
Sufentanil: 189 Patienten erhielten Sufentanil.
fehlend 13 4 1 0 0 2 8
Median [pg/(kg- d)] 3,33 2,96 3,02 3,17 1,94 1,00 0
Mittel [ug/(kg-d)] 3,42 3,21 3,17 3,31 2,47 2,02 1,71
Noradrenalin: 190 Patienten erhielten Noradrenalin.
fehlend 15 5 1 0 0 2 9
Median [mg/(kg-d)] 0,0571 0,0500 0,0462 0,0375 0,0125 0 0

Mittel [mg/(kg - d)] 0,133 0,129 0,0982 0,0805 0,0588 0,0459 0,0438

Die Zahl der fehlenden Datensétze in der Betrachtung der gewichtsadaptierten Durch-
schnittsdosen iiber 3 Tage vor vs. nach Tracheotomie ist aus Tabelle 12 ersichtlich. Die
Mediane und Mittelwerte sowie die Uberschreitungswahrscheinlichkeiten der Testungen
finden sich ebenfalls in Tabelle 12. Eine Berechnung der Quartilen und Maxima wurde
mathematisch durchgefiihrt, wurde jedoch nicht nochmals explizit hier dargestellt, da
sich die Verteilungen bereits aus den Abbildungen zu den Dosierungen im Verlauf ab-
schatzen lassen.

Die statistischen Testungen ergaben, dass bei allen untersuchten Wirkstoffen ein sta-
tistisch deutlichen Unterschied zwischen den durchschnittlichen Dosierungen vor und
nach der Tracheotomie vorlag. Die Unterschiede sind damit allesamt grofer, als es

durch zufillige Variabilitdt zu erwarten gewesen wére.
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Tabelle 12: Gewichtsadaptierte Medikamentendosen, gemittelt iber 3 Tage vor und iiber 3 Tage nach

Tracheotomie

p: Uberschreitungswahrscheinlichkeit. d: Tage
PDT: dilatative Tracheotomie. Mittel: arithmetisches Mittel.

Zeitraum p
3d vor PDT 3d nach PDT

Propofol: 224 Patienten erhielten Propofol.
fehlend 16 10

Median [mg/(kg-d)] 37,2 3,28 < 0,001
Mittel [mg/ (kg - d)] 37,3 13,2

Midazolam: 124 Patienten erhielten Midazolam.
fehlend 6 6

Median [mg/(kg-d)] 0,447 0,119 < 0,001
Mittel [mg/(kg-d)] 0,756 0,477

Sufentanil: 189 Patienten erhielten Sufentanil.
fehlend 14 8

Median [pg/(kg- d)] 3,10 1,36 < 0,001
Mittel [pg/(kg-d)] 3,30 2,07

Noradrenalin: 190 Patienten erhielten Noradrenalin.
fehlend 6 6

Median [mg/(kg-d)] 0,0612 0,0093 < 0,001
Mittel [mg/ (kg - d)] 0,120 0,045
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4 Diskussion

4.1 Eigene Ergebnisse im Vergleich zur Literatur

Im Folgenden Abschnitt sollen die Ergebnisse mit Literaturangaben verglichen und
die Bedeutung der Ahnlichkeiten und Unterschiede fiir die klinische Praxis unserer

andsthesiologischen Intensivstation speziell und allgemein erortert werden.

4.1.1 Anzahl der tracheotomierten Patienten

Die Héufigkeit der Anwendung der dilatativen Tracheotomie lag bei der Studie von
Flaatten et al. [7] bei 17,6 % der aufgenommenen Patienten. Im Vergleich dazu scheint
die Trachetomie auf unserer Intensivstation mit 10,1 % der Aufnahmen eher zuriickhal-
tend eingesetzt worden zu sein. Vergleicht man jedoch mit neueren Arbeiten mit breite-
rer Datenbasis wie z. B. der Arbeit von Freeman et al. [§], dann scheint die Tracheotomie
auf unserer Station wiederum héufig eingesetzt worden zu sein. Sie beschreiben in ihrer
multizentrischen Datenanalyse von 43.916 Patienten einen Anteil der tracheotomierten
Patienten von 5,6 %. Ein weiteres Zahlenbeispiel geben Frutos-Vivar et al. [11] Unter
den 5.081 Patienten gesamt wurden 10,7 % tracheotomiert. Dieser Wert entspricht gro-
fsenordnungsmékig den Beobachtungen auf unserer anéisthesiologischen Intensivstation.
Der Einsatz der dilatativen Tracheotomie auf unserer Station bewegt sich mithin im
Rahmen der internationalen Vergleichswerte und es kann davon ausgegangen werden,
dass die Indikation zur Tracheotomie weder zu grokziigig noch zu restriktiv gestellt

wurde.

4.1.2 Zeitpunkt der Tracheotomie

Frutos-Vivar et al. [11] schreiben zu ihrer multizentrischen internationalen Studie:
,Die Tracheotomie wurde im Median nach einer Zeit von 12 Tagen (Interquartilab-
stand 7-17) vom Beginn der mechanischen Beatmung an durchgefiithrt“. Auch Combes
et al. [5] fanden in ihrer aktuellen Retrospektivstudie mit Daten aus dem Jahr 2002
bis 2004 einen Median von 12 Tagen nach Beginn der mechanischen Beatmung. Bei
Flaatten et al. [7] wird beschrieben: ,Die Zeit im Median bis zur Tracheotomie ab ICU-
Aufnahme betrug 6 Tage".

Der Tracheotomiezeitpunkt auf unserer Intensivstation lag damit mit 7 Tagen nach
Aufnahme im Median innerhalb der Literaturvergleichswerte. Es wurde innerhalb des

in der Literatur zu findenden Spektrums mit gemischtem Patientengut auf der an-
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dsthesiologischen Intensivstation eher vergleichsweise friihzeitig, jedoch innerhalb des

vergleichbaren Literaturspektrums, tracheotomiert.

4.1.3 Zusammensetzung der Gruppen der frih- und
spattracheotomierten Patienten

Die Frage, welche der Patienten zuriickblickend eher friih, welche eher spét tracheoto-
miert worden waren, war fiir diese Arbeit von besonderem Interesse. Einerseits, um die
Erfahrungen auf unserer Intensivstation zu quantifizieren, andererseits um Vergleiche
mit der Praxis andernorts anstellen zu kénnen und drittens, um Patientengruppen zu
identifizieren, welche besonders héufig friih tracheotomiert wurden, um die Patienten-

auswahl fiir die Tracheotomie zu reevaluieren.

Alter, Geschlecht, BMI

Die Altersverteilung zwischen der frithen und der spiten Gruppe lag im Rahmen der
statistischen Testung sehr nahe an der geforderten Uberschreitungswahrscheinlichkeit.
Man koénnte dieses Ergebnis so interpretieren, dass eine gewisse Tendenz dahingehend
vorlag, &ltere Patienten friither zu tracheotomieren (69 vs. 63 Jahre im Median). Diese
Tendenz spiegelt sich in einigen, jedoch nicht allen betrachteten internationalen Ver-
gleichsarbeiten wider.

Bei Flaatten et al. [7] hatte die friih tracheotomierte Gruppe ein Alter von 55,1 Jahren,
die spéate lag bei 51,9 Jahren im arithmetischen Mittel. Dieser Unterschied erwies sich,
wie auch in der vorliegenden Arbeit, nach statistischer Testung als nicht signifikant
und stellt ebenfalls allenfalls eine leichte Tendenz zur fritheren Tracheotomie bei élte-
ren Patienten dar. Goettler et al. [12] beschreiben ein hoheres Alter als signifikanten
Risikofaktor fiir die Notwendigkeit einer dilatativen Tracheotomie im Verlauf; das Al-
ter der tracheotomierten Patienten lag im arithmetischen Mittel bei 45,6 Jahren. Nach
Betrachtungsweise dieser Studie erscheint es sinnvoll, die Tracheotomie bei dlteren Pati-
enten frither zu erwégen, da sie ohnehin ein héheres Tracheotomierisiko tragen. Dagegen
kann argumentiert werden, dass diese Studie sich ausschlieflich mit Traumapatienten
befasste und die Ergebnisse nicht auf andere Patientengruppen iibertragen werden kon-
nen. Beim Patientengut von Méller et al. [18] wurde dagegen im arithmetischen Mittel
bei einem Alter von 49,2 Jahren friih, bei 54,6 Jahren spét tracheotomiert, also éltere
Patienten tendenziell eher spéter, jedoch erwies sich dieser — den anderen Arbeiten
sinngemals entgegengesetzte — Unterschied ebenfalls als nicht signifikant. Riickblickend
kann festgestellt werden, dass unser Ergebnis, dltere Patienten tendenziell friither zu tra-
cheotomieren, beziehungsweise keinen statistisch deutlichen Altersunterschied zwischen
der friithen und der spiaten Gruppe vorweisen zu kénnen, genau der Vergleichsdatenlage

entspricht. Weitere Studien werden benotigt, um zu eruieren, ob eine frithere Tracheo-
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tomie bei dlteren Patienten generell und fiir andere Haupterkrankungen als Traumata
von Vorteil ist. Solche Daten konnten den Intensivmedizinern eine Hilfestellung bei der
Indikationsstellung in Abhéngigkeit vom Alter sein.

Insgesamt lag das Alter der auf unserer Intensivstation tracheotomierten Patienten
iiber allen betrachteten Literaturvergleichswerten. Dies ldsst zwei Schliisse zu. Entwe-
der wurde die Tracheotomie auf unserer Station bei jiingeren Patienten seltener ein-
gesetzt, oder das Durchschnittsalter unter allen aufgenommenen Patienten lag hoher
als bei den Patientenkollektiven aus den Vergleichsarbeiten. Da das Alter aller auf-
genommenen Patienten in dieser Arbeit nicht erfasst wurde, kann diesbeziiglich kein
eindeutiger Schluss gezogen werden.

Es wurde im Ergebnisteil festgestellt, dass sich auf unserer Intensivstation kein deutli-
cher Unterschied beziiglich des Geschlechts der Patienten zwischen der friithen und der
spaten Gruppe finden liefs. Bei Moller et al. [18] befanden sich in der friih tracheoto-
mierten Gruppe 67 % Méanner und in der spéaten 59 % Manner. Dieser Haufigkeitsun-
terschied war nicht statistisch signifikant. Bei Freeman et al. [8] lag der Median der
Beatmungstage vor Tracheotomie fiir Manner bei 9 Tagen, fiir Frauen bei 10 Tagen; fiir
beide Geschlechter lag die erste Quartile bei 5 Tagen und die dritte Quartile bei 14 Ta-
gen. Bei der hohen Zahl an untersuchten Patienten (24.800 Ménner, 18.850 Frauen)
war dieser (wenngleich geringe) Unterschied signifikant. Unser Ergebnis kann iiber-
blickend als mit der Vergleichsliteratur iibereinstimmend interpretiert werden. Zwar
wurden Frauen, wie bei Freeman et al., tendenziell geringfiigig spater tracheotomiert,
der Gruppenunterschied war jedoch nicht grofs genug um bei unserer Anzahl von Be-
obachtungen statistisch deutlich sein zu kénnen.

Beim Body Mass Index lag innerhalb unseres Patientenguts der geringste Gruppen-
unterschied zwischen frither und spéter Gruppe vor. Goettler et al. [12| beschrieben
einen hoheren BMI als einen Risikofaktor fiir die Notwendigkeit einer Tracheotomie
unter Traumapatienten, ansonsten wurde in keiner der neueren nicht-randomisierten
Studien zum Vergleich zwischen Friih- und Spéttracheotomie der BMI als Gruppen-
charakteristikum angegeben. Da jedoch zumindest eine Arbeit vorlag, die den BMI als
Risikofaktor fiir eine Tracheotomie wertet, konnten weitere Arbeiten fiir die Reevalua-
tion der klinischen Praxis im Hinblick auf die Selektion der Patienten fiir die (friihe)

Tracheotomie hilfreich sein.

Die operativen Fachgebiete

Die Beobachtung, dass neurochirurgische Patienten iiberzufillig hiufig frith und ab-
dominalchirurgische Patienten iiberzufillig hdufig spit tracheotomiert wurden, dhnelt
sinngemélfs den ebenfalls retrospektiv auf einer chirurgischen Intensivstation gewonne-
nen Ergebnissen von Moller et al. [18] Sie stellten fest, dass Traumapatienten iiber-

zufillig haufig friih tracheotomiert wurden. Neurochirurgische wurden dort tendenzi-
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ell friith und allgemeinchirurgische Patienten eher spét tracheotomiert, jedoch waren
die Testungen fiir letztere beide Subgruppen nicht signifikant. Einige unserer hier be-
trachteten Patienten aus dem neurochirurgischen Kollektiv waren Polytraumapatien-
ten. Sie zihlten methodikbedingt (mehrere OP-Fachgebiete waren moglich) sowohl zu
den Trauma- als auch zu den neurochirurgischen tracheotomierten Patienten, sodass
unsere Beobachtungen denen von Moller et al. dhnlich sind, sich jedoch nicht direkt
gegeniiberstellen lassen, zumal Traumapatienten ohne neurochirurgische Intervention
auf unserer Intensivstation insgesamt sogar geringfiigig haufiger in der spiten Gruppe
vertreten waren. Weitere Arbeiten, in denen die Zusammensetzung der friith mit den
spiat Tracheotomierten hinsichtlich verschiedener OP-Indikationen in &hnlicher Weise
gegeniibergestellt wurden, konnten im Rahmen der Literaturrecherche keine gefunden
werden.

In einer retrospektiven Arbeit von Goettler et al. [12] wurden Traumapatienten hin-
sichtlich pradiktiver Faktoren fiir den Bedarf an einer Tracheotomie wiahrend des In-
tensivaufenthalts untersucht. Zweck der Studie war es, Patienten, die im Verlauf ei-
ne Tracheotomie benétigen, anhand einiger klinischer Faktoren friihzeitig erkennen
und unnotige Frithtracheotomien vermeiden zu konnen. Die statistisch signifikanten
Risikofaktoren waren hoheres Alter, ein groferer Injury Severity Score, Vorliegen ei-
ner ,Damage control Laparotomy*, Kraniotomie, Vorhandensein eines Hirndruckmoni-
tors, ein niedrigerer Glasgow Coma Scale 24 Stunden nach Aufnahme, ein niedrigerer
PaO,y/FiO, Quotient, eine Laparotomie, ein hoherer Anatomic Injury Score fiir den
Kopf, ein héherer Body Mass Index, ein héherer positiver endexspiratorischer Druck,
ein niedrigerer Revised Trauma Score, ein niedrigerer Glasgow Coma Scale bei Auf-
nahme, das Vorliegen zervikaler Wirbelsaulenfrakturen, Paralyse egal welcher Hohe,
das Vorliegen und die Lokalisation von Rippenfrakturen, die Zahl der Rippenfraktu-
ren sowie das Vorliegen einer Lungenkontusion. Aus dieser Liste von Risikofaktoren
fiir eine Tracheotomie kann ersehen werden, dass die in unserer anisthesiologischen In-
tensivstation behandelten neurochirurgischen Patienten, welche iiberwiegend Patienten
mit Schidelverletzungen oder intrakraniellen Blutungen sind, sehr gut in dieses Sche-
ma passen. Oft lagen nach personlicher Erfahrung der behandelnden Arzte — welche
an dieser Stelle leider nicht mit Zahlen untermauert werden kann — eine Kraniotomie,
ein Hirndruckmonitoring, niedrige Glasgow Coma Scales, Kopfverletzungen und bzw.
oder zervikale Wirbelsdulenverletzungen vor. Die Studie von Goettler et al. wurde 2006
verdffentlicht, im gleichen Jahr in dem die Datenbasis zur vorliegenden Arbeit endet.
Dennoch zeigen sich Parallelen in der Auswahl der Patienten fiir die Frithtracheotomie
zur Schlussfolgerung von Goettler et al.: ,\Wir empfehlen, dass Patienten mit einem
Risiko [im Verlauf des Intensivaufenthalts tracheotomiepflichtig zu werden| von > 90 %
einer Tracheotomie unterzogen werden und dass es in der Gruppe mit einem Risiko von

> 80 % in Betracht gezogen wird, mit dem Zweck einer potenziell verringerten Morbidi-
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tit, erhohtem Patientenkomfort und optimierter Ressourcennutzung” [12]|. Zumindest
bei den neurochirurgischen Patienten kam die klinische Entscheidungsfindung durch
die behandelnden Arzte dieser Empfehlung sehr nahe. Sicherlich ist es auch im Zusam-
menhang gesehen wahrscheinlich, dass ein Schédel-Hirn-Trauma-Patient mit niedrigem
Glasgow Coma Scale und grofsen Hirnschédigungen und Hirndruck iiber eine lange Zeit
beatmet werden muss und dass langeres Zuwarten mit der Tracheotomie kaum einen
Vorteil erbringen wird.

Anders bei den abdominalchirurgischen Patienten. Hier zeigte sich auf unserer Inten-
sivstation die Notwendigkeit der Langzeitbeatmung offenbar erst im spiteren Verlauf,
z.B. nach mehrfacher perioperativer Intubation, Nachbeatmung und Extubation bei
wiederholten Re-Laparotomien, oder die Notwendigkeit einer Beatmung trat iiberhaupt
erst spater — beispielsweise im Rahmen septischer Komplikationen der Abdominalchir-
urgie — auf. In der Literatur wird aus diesem Grund teilweise auch zwischen ,priméaren”
und ,sekundéren Tracheotomien unterschieden. Bei ersteren steht schon friih fest, dass
der Patient lange beatmungspflichtig sein wird, bei letzteren zeigt sich die Langzeitbe-
atmungspflicht im Verlauf.

Einheitliche Entscheidungsrichtlinien oder Pradiktoren fiir Langzeitbeatmungspflicht
bei allgemein-intensivmedizinischem Patientengut scheinen bislang nicht zu existieren;
lediglich fiir spezielle Gruppen wie Trauma- [12], Verbrennungspatienten und solche
mit supratentorieller Blutung existieren neuere Arbeiten zu frithen Prédiktoren fiir eine
Langzeitbeatmungspflicht oder die Notwendigkeit der Tracheotomie. Dadurch konnte
sich auch der geringe Unterschied der frithen bzw. spidten Tracheotomie bei den nicht
neurochirurgischen und nicht abdominalchirurgischen Patienten erkldren. Allein die
Einschitzung des behandelnden Arztes zur Schwere der respiratorischen Problema-
tik zu Beginn und im Verlauf auftretende Schwierigkeiten beim Weaning und andere
Komplikationen konnten als Entscheidungskriterium dienen, wobei anzunehmen ist,
dass diese Kriterien und deren Einschitzung individuell von Patient zu Patient und
von Arzt zu Arzt innerhalb der einzelnen operativen Fachabteilungen variierten. Auch
in den meisten Studien zur Praxis der Tracheotomie wurden die Patienten, welche tra-
cheotomiert werden sollten, anhand der klinischen Erfahrung der behandelten Arzte
ausgewdahlt. Kurz soll in diesem Zusammenhang nochmals die multizentrische Daten-
bankanalyse von Freeman et al. [8] erwihnt werden. Sie fanden Beatmungsdauern vor
Tracheotomie von im Median 8 Tagen fiir Patienten mit respiratorischen Diagnoseka-
tegorien, 9 Tagen fiir neurologische und 7 Tagen fiir Traumapatienten. Patienten mit
kardialen (11 Tage im Median), gastrointestinalen Erkrankungen (14 Tage) und Sep-
sis (13 Tage) wurden vergleichsweise eher spéter dilatativ tracheotomiert. Dies dhnelt
den Ergebnissen unter unseren Patienten, wenngleich die Einteilung nach Diagnose-
gruppen und nicht nach OP-Indikationen vorgenommen wurde. Insgesamt wurde bei

Freeman et al. etwas spéiter tracheotomiert. Bei Moller et al. [18] fielen Traumapatien-
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ten, wie bereits erwithnt, auch mit 65 % vs. 49 % {iberzufallig hdufig in die frithe Gruppe
(Tag 5 bis 7 nach Beatmungsbeginn), bei den neurochirurgischen, neurologischen und
allgemeinchirurgischen Patienten zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Ver-
teilung der Patienten. Dafiir wurden Herz-Thorax-Chirurgische Patienten iiberzufillig
hiufig spét tracheotomiert.

Zusammenfassend gestaltet sich auch bei den Haupterkrankungen bzw. OP-Indikatio-
nen ein Vergleich problematisch, da die Zusammensetzung des gesamten Patientenguts
stark von den jeweiligen ortlichen Gegebenheiten der Kliniken und der Staaten im in-
ternationalen Vergleich abhéngt, verschiedene Studiendesigns vorliegen und in jeder

Studie wiederum verschiedene Angaben und Einteilungen gemacht wurden.

Notfall- vs. Elektiveingriff als Haupteinweisungsgrund

Da keine der neueren nicht-randomisierten Arbeiten dieses Kriterium in den Gruppen-
charakteristika friih vs. spéat angibt, ist ein Vergleich mit Literaturwerten nicht moglich.
Die Gruppenunterschiede in unserer Studienpopulation sind ohnehin nicht statistisch
deutlich. Dennoch zeigt sich eine gewisse Tendenz. Notfallméfig Operierte wurden ten-
denziell eher friih tracheotomiert, wihrend Patienten nach Elektiveingriffen eher spét
tracheotomiert wurden. Im Prinzip bestétigt diese Tendenz das, was in Anbetracht
des zuvor gesagten ohnehin zu erwarten war. Unter den Notfallpatienten befanden sich
beispielsweise auch die meisten der neurochirurgischen Patienten, Polytraumapatien-
ten usw., womit eine Verschiebung zur frithen Gruppe hin zu erwarten war. Auferdem
werden fiir gewohnlich nur kardiorespiratorisch stabile Patienten einem Elektiveingriff
unterzogen, sodass bei diesen Patienten entweder die Notwendigkeit der Langzeitbeat-
mung erst durch einen schlechten klinischen Verlauf spater abzusehen war oder auf Ba-
sis der priméren kardiorespiratorischen Stabilitit eher zugewartet wurde, weil eine bal-
dige Extubation erhofft wurde. Bei Flaatten et al. [7] finden befinden sich die geplanten
Aufnahmen im Vergleich zwischen der Tracheotomie- und der nicht-tracheotomierten,
jedoch fiir > 24 Stunden beatmeten Gruppe interessanterweise eher in der tracheo-
tomierten Gruppe, wobei auch hier kein statistisch signifikanter Unterschied vorliegt.
Beim Vergleich zwischen der frith und der spéit Tracheotomierten Gruppe gibt diese

Arbeitsgruppe ebenfalls keine Zahlen zur Notfall- bzw. Elektivindikation an.

Vorerkrankungen und deren Anzahl

Keine der nicht-randomisierten Arbeiten, die die friithe mit der spiten Tracheotomie
vergleichen, gibt eine dhnlich groffe Anzahl an Vorerkrankungen als Gruppencharakte-
ristikum friih vs. spit an. Moller et al. [18] erfassten unter ihrem gemischt-chirurgischen
Patientengut neben den zuweisenden chirurgischen Fachabteilungen auch das Vorliegen

der Nebenerkrankungen COPD, Diabetes, chronisches Herzversagen und chronisches
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Nierenversagen. Dabei zeigte sich insbesondere ein statistisch signifikanter Unterschied
dahingehend, dass der Anteil der COPD-Patienten an der frithen Gruppe (< 7 Tage
nach Aufnahme) mit 12% drei mal so groft war wie der Anteil an der spiten Gruppe
(> 7 Tage) mit 4%. Die Gruppenunterschiede bei den anderen Nebenerkrankungen
waren nicht signifikant, jedoch waren Diabetes-Patienten mit 6 % gegeniiber 2% der
Gruppe tendenziell eher in der friithen Gruppe, Patienten mit chronischem Herzversa-
gen tendenziell eher in der spiten Gruppe (0 gegeniiber 4 %) vertreten. Die Tendenz,
COPD- und Diabetespatienten eher friih zu tracheotomieren, fand sich auch in unseren
Ergebnissen wieder, wenngleich die Gruppenunterschiede friih vs. spét geringer ausfie-
len und bei keinen der Vorerkrankungen ein statistisch deutlicher Unterschied vorlag.
Bei den Patienten mit Myokardinsuffizienz lag im Gegensatz zu Moller et al. iiberhaupt
kein Gruppenunterschied vor.

Auch die Auswertung der Anzahl an Vorerkrankungen ergab nicht den geringsten Un-
terschied im Hinblick auf die Gruppenzuordnung friih vs. spat. Arbeiten, die die Zahl
der Vor- bzw. Nebenerkrankungen als Entscheidungskriterium herausstellten oder zwi-
schen friither und spéiter Tracheotomie verglichen, konnten im Rahmen der Literatur-
recherche nicht identifiziert werden.

In Ermangelung weiterer Vergleichswerte zu den Vorerkrankungen ist eine Interpre-
tation nur vage moglich. Es scheint eine generelle Tendenz zur Friihtracheotomie von
COPD-Patienten zu geben, was klinisch betrachtet zunachst sinnvoll erscheint, da diese
in der Regel eher respiratorisch eingeschrankt sind als solche ohne COPD. Méglicher-
weise konnten in weiteren Studien anhand von Vorerkrankungen zusétzliche Subgrup-
pen identifiziert werden, die von einer (frithen) Tracheotomie besonders profitieren, so-
dass die Zuordnung der Patienten zur frithen bzw. spiten Gruppe sich in der Zukunft
eventuell weniger zufillig prisentieren kénnte. Zumindest aus praktischen Uberlegun-
gen heraus erscheint ein Miteinbeziehen der Vorerkrankungen in die Entscheidungsfin-

dung als allgemeine Risikofaktoren fiir die zukiinftige Praxis sinnvoll.

Erkrankungsschwere: SAPS Il und SOFA

Die Schwere der Erkrankung der betrachteten Patienten am Tag der Tracheotomie wur-
de in der vorliegenden Arbeit anhand der intensivmedizinischen Scores SAPS II und
SOFA gemessen. Wahrend sich beim SOFA kein Unterschied zwischen der frithen und
der spaten Gruppe nachweisen liefs, lag ein statistisch deutlicher Unterschied zwischen
der frithen und der spiaten Gruppe beziiglich des SAPS II vor. Die friih tracheotomierte
Gruppe war also zum Tracheotomiezeitpunkt — an den SAPS-II-Kriterien gemessen —
weniger schwer erkrankt. Die Diskrepanz zum Ergebnis bei den SOFA-Werten ldsst
sich am ehesten durch die verschiedenen Kriterien von SAPS IT und SOFA erkléren;
in den SAPS II fliefen mehr beatmungsrelevante Werte (Blutgasanalyse, Infektpara-
meter) ein. Die Bewertung im SAPS II ist deutlich differenzierter als im SOFA und
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in den SAPS II flieken auch das Alter und die Aufnahmekategorie (Notfall-Eingriff,
internistisch, Elektiveingriff), welche schon zuvor besprochen wurden, ein.

Bei Flaatten et al. betrug der SAPS II im Mittel 44,4 in der frithen und 48,3 in
der spiaten Gruppe, die statistische Testung fiel hier statistisch nicht signifikant aus
(p=0,06) [7]. Die absoluten Werte des SAPS II frith vs. spét sind bei Flaatten den
unseren sehr dhnlich, unsere Beobachtung stimmt mit dieser Beobachtung praktisch
iiberein.

Auch bei Moller et al. [18] war die spat tracheotomierte Gruppe signifikant schwerer
erkrankt. Hier wurde jedoch der APACHE II Score ausgewertet. Die frithe Gruppe
hatte einen Scorewert von 21,7 im arithmetischen Mittel, die spéte 24,0. Hinsichtlich
der auszuwertenden Charakteristika ist der APACHE II Score dem SAPS II sehr dhn-
lich. Zusétzlich werden beim APACHE II weitere Vorerkrankungen beriicksichtigt. Ein
direkter Vergleich ist damit zwar nicht moglich, sinngeméf kénnen die Angaben von
Mboller et al. jedoch ebenfalls als mit unseren Beobachtungen iibereinstimmend gewer-
tet werden.

Die Ursachen fiir die Tendenz zur spateren Tracheotomie bei generell schwerer Erkrank-
ten konnten darin liegen, dass bei Patienten, bei denen die Tracheotomie erst spéiter
durchgefiihrt wurde, eher aufgrund eines schlechteren klinischen Verlaufs die Langzeit-
beatumg respektive Tracheotomie notwendig wurde und nicht schon friihzeitig ersehen
werden konnte. Diese Hypothese liefle sich auch mit den weiter oben diskutierten Be-
obachtungen bei den operativen Fachgebieten in Einklang bringen. Andererseits ware
es moglicherweise von Nutzen, solche Patienten friihzeitiger erkennen und tracheoto-

mieren zu konnen.

Positiver mikrobiologischer Befund aus den Atemwegen

Dieses Charakteristikum war von internem Interesse und konnte ebenfalls in keiner der
methodisch vergleichbaren Arbeiten zu diesem Thema gefunden werden.

Da einige Autoren, darunter die hier mehrfach zitierten Arbeiten von Moller et al. [18]
und Rumbak et al. [22], bei friih tracheotomierten Patienten geringere Pneumonieraten
fanden als bei spét tracheotomierten, sollte einerseits ausgeschlossen werden, dass die
kiirzere Intensivaufenthaltsdauer der friih tracheotomierten Patienten dadurch bedingt
ist, dass die schwieriger vom Respirator zu entwohnenden Patienten mit Infektionen
spét tracheotomiert wurden (das Gegenteil war der Fall); andererseits war es fiir die
Evaluation der eigenen Entscheidungskriterien von Interesse, ob Patienten mit nach-
gewiesener Infektion friiher einer Tracheotomie unterzogen worden waren als solche
ohne Infektion. Da der Unterschied nicht statistisch deutlich ausfiel, kann keine klare
Aussage getroffen werden. Jedoch scheint eine Tendenz dahin zu bestehen, Patien-
ten, die eine nachgewiesene Infektion der Atemwege haben, frither zu tracheotomieren.

Dies begriindet sich aller Wahrscheinlichkeit nach in der individuellen Einschédtzung
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der behandelnden Arzte und der Wichtung der Infektion bei der Abschitzung der
Weaning-Problematik.

4.1.4 Ergebnisse aller tracheotomierten Patienten

Die Beantwortung der Fragestellungen zum Outcome der Patienten war einer der Kern-
punkte der vorliegenden Arbeit. Die Ergebnisse sollen im Folgenden mit der Literatur
verglichen und die Bedeutung fiir die klinische Praxis, sowohl auf unserer anésthesio-

logischen Intensivstation als auch insgesamt, zuriickblickend diskutiert werden.

Letalitat gesamt

Von den 248 dilatativ tracheotomierten Patienten verstarben 61 (25 %) wihrend des
Intensivaufenthalts. Bei Flaatten et al. |7]| verstarben vergleichsweise deutlich weniger
der tracheotomierten Intensivpatienten. Die angegebene Intensiv-Letalitit betridgt hier
10,8 %. Frutos-Vivar et al. [11] geben in ihrer multinationalen Studie eine Intensivs-
terblichkeit der tracheotomierten Patienten von 20 % an und die besonders vielzitierte
prospektiv-randomisierte Arbeit von Rumbak et al. [22] gibt eine Intensivletalitit von
31,7 % fiir die friih tracheotomierte und von 61,7 % fiir die spét tracheotomierte Grup-
pe an. Verglichen mit letzterer Arbeit erscheint die Letalitat auf unerer Intensivstation
iiberaus gering, wihrend auf den Stationen der anderen Arbeitsgruppen weniger Pa-
tienten verstarben. Diese grofen Unterschiede in den Literaturangaben lassen sich am
ehesten durch die Verschiedenheit der Patientenkollektive und der ortlichen Gegeben-
heiten erklaren, nicht jedoch durch die Erkrankungsschwere insgesamt: Die exemplari-
schen Vergleichswerte des SAPS II aus der Studie von Flaatten et al. sind, wie zuvor
besprochen, denen unseres Patientenguts sehr &hnlich. Dennoch zeigten sich grofe Un-
terschiede bei der Letalitat.

Perioperative Komplikationen der dilatativen Tracheotomie

30 (12 %) der 248 auf unserer Intensivstation untersuchten Patienten zeigten periope-
rative Komplikationen der dilatativen Tracheotomie. Die Literaturwerte zu Gesamt-
komplikationsraten schwanken enorm, nicht nur zwischen den verschiedenen Techniken
der dilatativen Tracheotomie. Diese Schwankungen sind vermutlich zu einem grofen
Teil der Problematik der subjektiven Komplikationsbewertung geschuldet: Wann ist
eine Blutung eine Komplikation, wann ein gewdhnlicher perioperativer Blutverlust?
Wo liegt die Grenze zwischen peristomaler Reizung und Wundinfektion? Eine aktu-
elle Metaanalyse von 14 Studien zum Vergleich zwischen chirurgischer und dilata-
tiver Tracheotomie aus den Jahren 1999 bis 2005, welche hier aufgrund der relativ
breiten Datenbasis zum Vergleich herangezogen werden soll, beziffert die Haufigkeit

von ,frithen” Komplikationen der dilatativen Tracheotomie (innerhalb von 2 Wochen)
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mit 20 % unter Betrachtung aller prospektiven Studien und mit 26 % unter Betrach-
tung der kontrolliert-randomisierten Studien [20]. Eine deutsche Arbeit speziell zur auf
unserer anisthesiologischen Intensivstation angewandten PercuTwist®-Technik unter
herzchirurgischen Intensivpatienten zeigte bei 16 untersuchten Patienten 3 Fille von
Komplikationen, davon eine ,leicht”, eine ,mittelschwer”, eine ,schwer [17]. Dies ent-
spricht einer Gesamtkomplikationsrate von 0,18. Da eine enorme Vielzahl von Studien
zu den Komplikationsraten der verschiedenen Techniken der PDT mit unterschiedlichs-
ten Ergebnissen verdffentlicht worden ist, besteht diesbeziiglich offenbar Dissens. Mit
Sicherheit kann jedoch festgestellt werden, dass die Komplikationsraten auf unserer
andsthesiologischen Intensivstation sich im Rahmen der Vergleichswerte bewegten und
— im Vergleich zu den beiden exemplarisch genannten neueren Studien — eher im nied-
rigeren Bereich liegen. Im untersuchten Zeitraum 2003 bis 2006 ist kein Patient an
Tracheotomiekomplikationen verstorben.

Die dilatative Tracheotomie in der PercuTwist®-Technik ist mithin auch auf unserer

Station eine mit den Literaturwerten vergleichbar sichere Methode.

4.1.5 Ergebnisse frih vs. spat
Letalitat und Komplikationen friih vs. spat

Vergleicht man die bereits zuvor betrachtete Letalitit wihrend des Intensivaufenthalts
und die Komplikationsrate zwischen der frithen und der spiten Gruppe auf unserer
Intensivstation, findet man keinen statistisch deutlichen Unterschied.

Die letztere Beobachtung erscheint primér offensichtlich. Dagegen kénnte jedoch argu-
mentiert werden, dass zu erwarten gewesen ware, dass die tendenziell schwerer erkrank-
ten Patienten der spiten Gruppe moglicherweise haufiger Komplikationen wie Blutung
aufgrund eingeschrankter Gerinnung hétten haben konnen. Im Gegensatz dazu sind
wiederum Uberlegungen méglich, dass die frither tracheotomierten hiufiger Komplika-
tionen aufweisen konnten, da weniger Zeit zur Vorbereitung, Planung und Elimination
komplikationstrachtiger Umstande zur Verfiigung steht. Keine der beiden widerspriich-
lichen Uberlegungen konnte in dieser Arbeit bestitigt werden. Andere Arbeiten, die
explizit die perioperativen Komplikationsraten zwischen frither und spater Tracheoto-
mie vergleichen, konnten nicht gefunden werden.

Hinsichtlich der Letalitdt im Vergleich der frith und spét tracheotomierten Patienten
gibt es eine Reihe aktueller Vergleichsarbeiten, ebenso zur ICU-Liegedauer. Diese Gro-
fsen eignen sich sehr gut als Zielgréfsen einer Studie und sind entsprechend haufig in der
Literatur zu finden. Die einzelnen Vergleichsarbeiten werden spater im Zusammenhang

mit den anderen erfassten Groken behandelt.
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Intensivaufenthaltsdauer, Rekaniilierungen, Weaning-Dauer

Auf unserer Intensivstation war die ICU-Liegedauer die einzige bestimmte Zielgrofe
zum Outcome, deren Testung einen statistisch deutlichen Unterschied zeigte. Dabei
war der gemessene Unterschied auch iiberaus klinisch relevant: Die im Median 12 Tage
langere Liegedauer der spdt tracheotomierten Patienten kann nicht allein durch den
Zeitunterschied bis zur Tracheotomie entstanden sein, welcher nur 5 Tage im Median
betrug.

Da sich schon in den ersten Berechnungen zeigte, dass die Intensiv-Aufenthaltsdauer
einen statistisch deutlichen Unterschied aufwies, sollte auch in der vorliegenden Arbeit
untersucht werden, ob die kiirzere Aufenthaltsdauer mit anderen Zielgrofen im Zu-
sammenhang steht. Daher wurden auch die Anzahl der dekaniiliert Entlassenen sowie
die Héufigkeit von Rekaniilierungen (als Maf fiir fehlgeschlagene Weaning-Versuche)
und die Dauer von der Tracheotomie bis zur Dekaniilierung (als Maf fiir die Weaning-
Dauer) néher untersucht. Zwar fand sich unter diesen untersuchten Gréken kein sta-
tistisch deutlicher Unterschied, jedoch zeigte sich eine gewisse Tendenz zur haufigeren
Entlassung mit liegender Trachealkaniile bei der frithen Gruppe und die Weaning-Dauer
war in der friith tracheotomierten Gruppe um drei Tage kiirzer. Die kiirzere Intensiv-
liegedauer der friih tracheotomierten kénnte in der Zusammenschau dieser Ergebnis-
se durch einen summatorischen Effekt entstanden sein: Einerseits konnten Patienten
mit liegendem Tracheostoma (wenngleich nur tendenziell) schneller in frithrehabilita-
tive Einrichtungen verlegt werden, andererseits dauerte auch bei denjenigen, die nicht
verlegt worden waren, das Weaning insgesamt etwas kiirzer. Es kann aufgrund der feh-
lenden statistischen Deutlichkeit davon ausgegangen werden, dass weitere in diesem
Zusammenhang nicht untersuchte Effekte wie z. B. bessere Mobilisation, frithere Re-
duktion der Analgosedierung und geringere Beatmungskomplikationen moglicherweise
zusétzlich eine Rolle spielen und somit in der Summe die deutlich kiirzere Intensivauf-

enthaltsdauer erklaren konnten.

Vergleich mit Literaturangaben und Bewertung

In der Einleitung wurden bereits einige Arbeiten erwihnt, welche hier noch einmal
detailierter mit unseren Ergebnissen verglichen werden sollen. Flaatten et al. [7] analy-
sierten Routinedaten von 461 gemischt internistisch-chirurgischen Patienten retrospek-
tiv. Sie definierten eine Tracheotomie als frith, wenn sie spétestens am 6. Tag (Median
der Dauer bis zur Tracheotomie) nach Aufnahme auf die Intensivstation stattfand.
Sowohl dilatative als auch konventionell chirurgische Tracheotomien wurden erfasst.
Es zeigte sich, dass die friih tracheotomierte Gruppe eine signifikant kiirzere Intensiv-
aufenthaltsdauer (6,8 vs. 12,7 Tage) und kiirzere Beatmungsdauer (4,7 vs. 14,7 Tage)

aufwies. Nicht signifikant waren die Ergebnisse zu den erfassten Sterbeziffern (ICU-
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Aufenthalt, Krankenhausaufenthalt, 90-Tages-Mortalitit, 1-Jahres-Mortalitdat). Moller
et al. [18] arbeiteten retrospektiv mit chirurgischem Intensivpatientengut (n=185). Als
frithe Tracheotomie wurden solche definiert, die spétestens am 7. Tag nach Beatmungs-
beginn (Intubation) stattfanden. Die frithe Gruppe wies insbesondere eine signifikant
kiirzere Intensiv- und Krankenhausaufenthaltsdauer sowie eine kiirzere Beatmungsdau-
er und weniger beatmungsassoziierte Pneumonien auf. Als nicht signifikant erwiesen
sich hier die Outcome-Daten zur Haufigkeit des ARDS und Lungenverletzung. Weitere
Charakteristika aus den beiden vorgenannten Arbeiten im Gruppenvergleich wurden
bereits zuvor erwahnt. Diese beiden Arbeiten dhneln methodisch der vorliegenden, wes-
halb sich ein Vergleich hier leichter gestaltet. Die Grenze zwischen frither und spéter
Tracheotomie lag im gleichen Zeitraum (wenngleich einmal nach Aufnahme und ein-
mal nach Intubation gerechnet) und es wurde ebenfalls retrospektiv mit mehr oder
weniger gemischtem Patientengut gearbeitet. Die Unterschiede hinsichtlich der Beat-
mungsdauer frithe vs. spite Tracheotomie fielen dabei deutlicher aus als fiir die in der
vorliegenden Arbeit bestimmte Dauer von Tracheotomie bis Dekaniilierung. Dies unter-
streicht in Zusammenschau mit der geringeren beatmungsassoziierten Pneumonierate
bei Moller et al. [18] zusétzlich die Vermutung einer multifaktoriellen Genese der kiir-
zeren Beatmungs- und Intensivaufenthaltsdauer bei friih tracheotomierten Patienten.
Die multizentrische prospektiv-randomisierte Studie unter 120 internistischen Inten-
sivpatienten von Rumbak et al. [22] definiert die frithe Tracheotomie (unter Patienten,
bei denen eine voraussichtliche Beatmungsdauer von > 14 Tagen angenommen wurde)
als friih nach einer Beatmungsdauer von 48 Stunden, als spit zwischen dem 14. und
16. Tag. Auler einer ebenfalls signifikant kiirzeren Intensivliegedauer und Beatmungs-
dauer bei den Friihtracheotomierten fanden sich weitere signifikante Grofsen: geringere
Pneumonierate, geringere Letalitdt und weniger Tage unter Sedierung. Der Vergleich
friih vs. spét der kumulativen Tage unter Hochdosis-Pressoren und der Vergleich der
Haufigkeit von Trachealstenosen fiel nicht signifikant aus. Aufgrund des randomisierten
Studiendesigns kann angenommen werden, dass diese Unterschiede tatsédchlich durch
die Tracheotomie, bzw. die damit verbundenen begleitenden Umsténde, bedingt wa-
ren. Da allerdings ausschlieflich internistisches Patientengut betrachtet wurde, ist eine
weitere Verallgemeinerung nicht bedenkenlos méglich. Die grofe multizentrische Daten-
analyse von Freeman et al. [8] mit 2.473 tracheotomierten Patienten ergab hinsichtlich
des Outcomes frither (< 5 kumulative Beatmungstage) gegeniiber spiter Tracheotomie
(> 14 kumulative Beatmungstage) signifikant kiirzere Beatmungs-, Intensivaufenthalts-
und Krankenhausaufenthaltsdauern. Fiir diese Grofsen ergaben sich eine starke lineare
Korrelation. Auch fiir die Beatmungs- Intensivaufenthalts- und Krankenhausaufent-
haltsdauer nach der Tracheotomie ergaben sich signifikante Unterschiede Gruppenver-
gleich friih vs. spét, jedoch mit geringerer linearer Korrelation. Sterbeziffern, Kompli-

kationen etc. wurden bei Freeman et al. nicht im Gruppenvergleich ausgewertet.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass eine Vielzahl von teilweise grofsen
und methodisch unproblematischen Studien belegt, dass eine frithe Tracheotomie eine
kiirzere Intensivaufenthaltsdauer nach sich zieht, wenngleich die Definitionen ,friih* und
,spat* stark variieren. Dass die Dauer zwischen der dilatativen Tracheotomie und der
Dekaniilierung im Gegensatz zur Beatmungsdauer insgesamt bzw. der Beatmungsdauer
nach Tracheotomie (Freeman et al.) in der vorliegenden Arbeit nicht statistisch deut-
lich ausfiel, konnte an der Wahl des Endpunktes (Dekaniilierung) liegen: Méglicherweise
wurde die Trachealkaniile mitunter langer belassen als die Beatmung andauerte, um
im Falle eines Wiedereintretens der Beatmungspflicht den bereits vorhandenen Zugang
nutzen zu konnen. Andererseits konnte fiir tracheotomierte Patienten ein aggressiveres
Weaning-Schema von Vorteil sein. Leider konnten in der Literatur keine Vergleichswerte
zur Anzahl der mit liegender Trachealkaniile entlassenen Patienten gefunden werden;
moglicherweise sind hier durch die entstehende Stichprobenverzerrung (nur Dekanii-
lierungen auf unserer Station wurden erfasst) weitere Ansitze im Hinblick auf die
Weaning-Dauer zu suchen. Die ebenfalls in der Einleitung kurz angeschnittene Arbeit
von Hsu et al. [15] beurteilte retrospektiv den Weaning-Erfolg bei 163 tracheotomierten
internistischen Intensivpatienten. Erfolgreiches Weaning war erreicht, wenn ein Patient
mindesten 72 Stunden ohne mechanische Beatmung auskommen konnte. Weitere Da-
ten zu klinischen Charakteristika, Intensivaufenthaltsdauer, Pneumonieraten nach Tra-
cheotomie und Letalitdt wurden erfasst. Es zeigte sich, dass die Rate der erfolgreichen
Weaningversuche etwa ab 21 Tagen Intubation vor Tracheotomie abnahm, umgekehrt
nahm die Letalitdt etwa ab derselben Intubationsdauer zu, weshalb die Grenze zwi-
schen frither und spéter Tracheotomie bei 21 Tagen Intubationsdauer gesetzt wurde.
Hinsichtlich des Vergleichs der frithen mit der spéaten Tracheotomie ergab diese Studie
einen signifikant héheren Anteil an erfolgreichen Weaningversuchen, eine signifikant ge-
ringere Letalitdt des Intensivaufenthalts, signifikant kiirzere Intensivaufenthaltsdauern
nach Tracheotomie (mit starker linearer Korrelation) und Weaning-Dauern fiir die frithe
Gruppe. Nicht signifikant waren im Gruppenvergleich friih vs. spét die Krankenhaus-
Aufenthalts-Letalitdt und die Haufigkeit von Pneumonien wihrend der Weaningphase.
Diese Studie wurde insbesondere nochmals zum Vergleich herangezogen, weil sie sich
mit dem erfolgreichen Weaning nach Tracheotomie befasste. Unsere Definitionen des
fehlgeschlagenen Weanings (Rekaniilierung) und ,friih“ vs. ,spit“ unterschieden sich
deutlich von der von Hsu et al., dennoch fiel hier ebenfalls die Tendenz zum schnelleren
Weaning der friih tracheotomierten auf, bei Hsu et al. im Gegensatz zur vorliegenden
Arbeit sogar signifikant. Dass die Pneumonieraten im Vergleich frith vs. Spét im Ge-
gensatz zu den vorgenannten Studien bei Hsu et al. nicht signifikant ausfiel kann daran
liegen, dass die Beatmungsdauer als solche schon fiir sich genommen ein Risikofaktor
fiir die ventilatorassoziierte Pneumonie ist und bei dem spéiten Cut-Off von Hsu et al.

deshalb im Gegensatz zu den friiheren Cut-Offs ein entsprechender Stichprobenfehler

46



vorlag. Vergleiche sind mit dieser Studie aufgrund ihrer stark von den anderen Studien
verschiedenen Arbeitsweise nur eingeschrinkt maoglich.

Interessanterweise fanden alle vorgenannten Arbeitsgruppen aufer Flaatten et al., so-
weit erfasst, geringere Intensivletalitdten in der friih tracheotomierten Gruppe, was sich
in unserem Patientenkollektiv nicht nachvollziehen liefs. Dass gerade auch die Studie
von Flaatten et al., welche methodisch der vorliegenden stark dhnelt, keinen signifi-
kanten Unterschied aufwies, weist darauf hin, dass die Wahl des Medians als Grenze
zwischen friih“ und ,spét“ eine Rolle spielen konnte. Moglicherweise fallt der Effekt
hinsichtlich der Letalitit um so stirker aus, je mehr zeitlicher Abstand zwischen den
Gruppen liegt, wie es das Vorliegen signifikanter Unterschiede bei denjenigen bisher
erwahnten Studien, bei denen einige Zeit zwischen der frithen und spaten Gruppe liegt,
vermuten lasst. Fiir die Intensivaufenthaltsdauer wurde genau dieser Effekt sowohl von
Freeman et al. [8] als auch von Hsu et al. [15] anhand der starken linearen Korrelationen
nachgewiesen, leider wurden entsprechende Berechnungen von beiden Arbeitsgruppen
nicht fiir die Letalitdt durchgefiihrt. Hinsichtlich der Auswirkungen der frithen bzw.
spéaten Tracheotomie (und deren Folgen und Begleitumsténde) auf die Intensivletalitét
bleibt die Datenlage mithin unklar. Dies unterstreicht nochmals die dltere prospektiv-
randomisierte Studie von Sugerman et al. [23] unter 157 Intensivpatienten von 5 ver-
schiedenen Traumazentren: die frithe Gruppe (Tag 3 bis 5 nach Intubation) hatte wie
auch wie die spite (Tag 10 bis 14 nach Intubation) keine signifikanten Vorteile hin-
sichtlich Intensivaufenthalt, Pneumonierate oder Sterbeziffern gegeniiber der Gruppe
mit dauerhafter Intubation.

Die Vergleichsmoglichkeiten bleiben hier jedoch ebenfalls aufgrund der verschiedenen
Herangehensweise, des Alters der Studie (1997) und der damit zusammenhéngenden
Unterschiede in Technik und Umgang mit der Tracheotomie limitiert. Zudem ist die
Studie von Sugerman et al. die einzige, die keinen Vorteil der friihen Tracheotomie
hinsichtlich der Intensivaufenthaltsdauer beschreibt.

Die Mehrzahl der Studien steht im Einklang mit unseren Ergebnisse und liefert dariiber
hinaus Anhaltspunkte fiir die Genese der kiirzeren Intensivaufenthaltsdauer bei friih

tracheotomierten Patienten.

4.1.6 Dosierung von Sedativa, Analgetika und Katecholaminen
Sedativa und Analgetika

Die mehrfach erwéhnte Arbeit von Rumbak et al. [22] 14sst bereits anhand des iiberaus
deutlichen Unterschieds zwischen der frithen und spéten Gruppe hinsichtlich der Tage
unter Sedierung (3,2 vs. 14,1 Tage) vermuten, dass nach der Tracheotomie die Sedie-
rung schnell reduziert werden konnte.

Zwei wichtige in der Einleitung bereits kurz angeschnittene Arbeiten befassten sich aus-
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fiihrlich mit dem Bedarf an Sedativa und Analgetika vor und nach Tracheotomie. Veelo
et al. [24] beobachteten in ihrer Retrospektivstudie unter 117 gemischt chirurgisch-
internistischen tracheotomierten Intensivpatienten schon vor der Tracheotomie einen
deutlichen Riickgang der Dosen der untersuchten Wirkstoffe Morphin, Midazolam und
Propofol, sodass im Vergleich des Zeitraums von 2 Tagen vor und nach Tracheotomie
kein deutlicher Riickgang der Dosen nach der Tracheotomie beobachtet werden konnte.
Allerdings fiel der Unterschied signifikant aus, wenn der Zeitraum von einer Woche
vor und nach Tracheotomie betrachtet wurde, was den Autoren jedoch angesichts des
bereits im Zeitraum vor Tracheotomie beobachteten Riickgangs der Dosierung als fiir
die Interpretation offenbar nicht sinnvoll erschien. Dariiber hinaus wurde der Medi-
an der Zeit von Beatmungsbeginn bis zur Tracheotomie als Grenze zwischen Friih-
und Spéttracheotomie verwandt, um mogliche Unterschiede zwischen diesen Gruppen
zu erfassen. Diese Unterschiede waren nicht signifikant. Allerdings wiesen die nicht-
chirurgischen und akut-chirurgischen Patienten signifikant insgesamt hohere Dosen als
die elektivchirurgischen Patienten auf. Dabei zeigte sich jedoch kein Unterschied zwi-
schen den Gruppen der Aufnahmeindikation hinsichtlich des Dosierungsverlaufs [24].
Anzumerken ist zur Arbeit von Veelo et al., dass relativ unkonventionelle Rechnun-
gen durchgefiihrt wurden. So wurde der Dosierungsverlauf als Quotient aus Tagesdosis
dividiert durch die durchschnittliche Tagesdosis im jeweils untersuchten Zeitraum dar-
gestellt. Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Veelo et al. fanden Nieszkowska et
al. [19] in ihrer ebenfalls retrospektiven Betrachtung von 72 tracheotomierten Patien-
ten einen statistisch deutlichen Riickgang der (nicht gewichtsadaptierten) Tagesdosen
von Fentanyl und Midazolam, sowohl im Zeitraum von 7 Tagen vor bzw. nach Tra-
cheotomie als auch im Zeitraum von 2 Tagen vor bzw. nach Tracheotomie. Dagegen
zeigten die Dosen von oral verabreichtem Chlorazepat und Haloperidol keinen signifi-
kanten Unterschied vor vs. nach Tracheotomie. Weiterhin nahm die Zeit unter tiefer
Sedierung bei einem SAS von 1 oder 2 signifikant ab, die Zeit unter leichter bzw. ohne
Sedierung (SAS 3 bis 5) nahm, sowohl iiber 3 Tage als auch tiber 7 Tage vor bzw. nach
Tracheotomie betrachtet, signifikant zu. Die Zeit unter starker Agitation zeigte keinen
signifikanten Unterschied vor vs. nach Tracheotomie. Letztlich wurde bei einigen Pa-
tienten eine teilweise orale Erndhrung moglich und einige Patienten konnten in einen
Stuhl mobilisiert werden.

Unsere Ergebnisse bestitigen weitgehend die Beobachtungen von Nieszkowska et al.,
jedoch wurden in der vorliegenden Arbeit gewichtsadaptierte Tagesdosen ausgewertet,
um eine liberméaflige Gewichtung von grofleren bzw. adiposen Individuen auszuschlie-
fsen. Wir mittelten diese Werte fiir den Vergleich vor vs. nach Tracheotomie iiber 3
statt {iber 2 Tage, um zufillige Schwankungen besser ausgleichen zu konnen, jedoch
zeigt sich in der Verlaufsdarstellung, dass auch in den 2 Tagen vor Tracheotomie die

gegebenen Dosen von Propofol nur minimal im Verlauf abnahmen: 34,3 mg/(kg-d) am
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Tag —2 auf 34,2 mg/(kg - d) am Tag —1 im Median. Die Dosen von Midazolam und Suf-
entanil stiegen fiir unser Patientengut zum Tracheotomietag hin sogar eher geringfiigig
an. Nach der Tracheotomie zeigte sich ein deutlicher ,Knick” zur geringeren Dosierung
aller dreier Wirkstoffe hin und fiir Propofol und Midazolam lag der Median bereits am
2. Tag nach der Tracheotomie bei Null, die Hélfte der Patienten erhielt also bereits am
zweiten Tag nach der Tracheotomie iiberhaupt kein Propofol oder Midazolam mehr,
bei Sufentanil traf dies erst am 3. Tag nach der Tracheotomie zu. Dass die Tagesdosen
von Midazolam vor der Tracheotomie tendenziell ansteigen, konnte darin begriindet
sein, dass Midazolam oft einschleichend verwendet wird, wenn Propofol reduziert wer-
den soll, so beispielsweise bei lingerfristiger Sedierung, da Propofol fiir langerfristige
Sedierung wegen des hohen Lipidanteils der Zubereitungen als ungeeignet gilt. Dass die
Midazolamdosis dennoch nach der Tracheotomie schnell und deutlich reduziert werden
konnte, spricht dadurch zusétzlich fiir einen allgemein verringerten Sedierungsbedarf
nach der Tracheotomie.

Ein weiterer Effekt, der sich insbesondere im Verlauf der Dosierungen von Propofol und
Sufentanil beobachten liefs, ist, dass die Dosen vor der Tracheotomie anndhernd normal-
verteilt waren (Median liegt etwa in der Mitte des Interquartilbereichs), jedoch nach
der Tracheotomie die Verteilung zunehmend rechtsschief wurde, d.h. dass der Median
sich zur 1. Quartile hin verschob. Daraus kann geschlossen werden, dass es mdoglicher-
weise verschiedene Kollektive innerhalb der untersuchten Gruppe gab: Bei den einen
konnten Propofol und Sufentanil schnell reduziert werden, bei den anderen ging dieser
Prozess langsamer von statten. In den dieser Arbeit vorausgegangenen explorativen
Analysen wurde iiberpriift, ob dies moglicherweise der Effekt der frithen vs. spéten
Tracheotomie sein kénnte. Dies war jedoch nicht der Fall. Der Dosisverlauf von Propo-
fol und Sufentanil stellte sich fiir beide Gruppen (friith und spét) anndhernd gleich dar.
Eine weitere Aufschliisselung, z. B. nach OP-Indikationen, erschien aufgrund der dann
sehr geringen Gruppengrofen und der damit fehlenden statistischen Aussagekraft nicht
sinnvoll. Dennoch konnte dieser beobachtete Effekt ein Hinweis auf weitere Faktoren,
beispielsweise Agitation neurologischer Ursache oder starke Schmerzen anderer Genese
sein, die im Dosisverlauf der Analgetika und Sedativa eine Rolle spielen kénnten, wel-
che in weiteren, moglicherweise prospektiven Studien identifiziert werden kénnten.
Die Diskrepanz zwischen unseren Ergebnissen bzw. denjenigen von Nieszkowska et al.
einerseits und denjenigen von Veelo et al. andererseits konnten auf einer ganzen Reihe

von Ursachen beruhen:
e Unterschiede in den angewandten Sedierungs- und Weaningprotokollen

e den verschiedenen Objektivierungsscores fiir die Sedierung (SAS bei Nieszkowska
et al., SEDIC bei Veelo et al., RASS auf unserer Intensivstation)
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e den verschiedenen Berechnungsmethoden (keine Gewichts- oder sonstige Adaptie-
rung bei Nieszkowska et al., Division der Tagesdosis durch die Durchschnittsdosis

bei Veelo et al., Gewichtsadaptierung bei der vorliegenden Arbeit)

e den verschiedenen Tracheotomiezeitpunkten (14 Tage nach Beatmungsbeginn bei

Nieszkowska et al., 9 Tage bei Veelo et al, 7 Tage nach Intensivaufnahme bei uns)

e den verschiedenen Zusammensetzungen des Patientenguts und den daraus mog-

licherweise resultierenden Unterschieden im Sedierungs- und Analgesiebedarf.

Sowohl wir (in der vorausgehenden Datenanalyse) als auch Veelo et al. fanden kei-
nen Unterschied zwischen der frith und der spit tracheotomierten Gruppe hinsichtlich
Sedierungsbedarf und -verlauf. Mithin erscheint der Tracheotomiezeitpunkt eher un-
wahrscheinlich als Ursache fiir die Diskrepanz, ist jedoch nicht ganz auszuschliefsen.
Die Limitationen aller genannten Arbeiten sind prinzipiell die gleichen: Alle arbeiteten
retrospektiv, bei allen lag keine Kontrollgruppe vor und alle waren unizentrische Stu-
dien, sodass eine weitere Verallgemeinerung nicht moglich ist.

Abschliefend kann festgestellt werden, dass die Frage, ob die Dosen von Sedativa und
Analgetika nach einer Tracheotomie schneller reduziert werden kénnen, an dieser Stelle
nicht abschlieftend verallgemeinernd beantwortet werden kann. Jedoch konnte dieser
Effekt fiir das bei uns vorgelegene Patientengut deutlich nachgewiesen werden und wir
konnten somit zumindest weitere Ergebnisse zugunsten der Dosisreduktion von Seda-

tiva und Analgetika nach Tracheotomie in die Waagschale werfen.

Katecholamine

Wie bereits in der Einleitung kurz erwéhnt, gibt es keine neuere Arbeit, die sich aus-
driicklich mit den Dosen von Katecholaminen vor und nach Tracheotomie befasste.
Unser Ziel war es daher, die klinischen Vermutungen beziiglich der Reduktion des Ka-
techolaminbedarfs nach der dilatativen Tracheotomie zu verifizieren. Die Arbeit von
Rumbak et al. [22] erbrachte im vergleich der frithen mit der spiaten Gruppe kei-
nen signifikanten Unterschied der Gruppen hinsichtlich der ausgewerteten , Tage un-
ter Hochdosis-Pressoren®. Dies lasst vermuten, dass hoch dosierte Katecholamine bei
Rumbak et al. nach der Tracheotomie nicht so schnell reduziert werden konnten wie
im Vergleich die zuvor besprochene Sedierung. Eine genauere Definition, welche Wirk-
stoffe und Dosen mit ,,Hochdosis-Pressoren” genau gemeint sind, ldsst die Arbeit von
Rumbak et al. vermissen.

Fiir die auf unserer Intensivstation tracheotomierten Patienten lief sich eine deutliche
Dosisreduktion der Katecholamine nach der dilatativen Tracheotomie nachweisen. Bei
Betrachtung der Verlaufsdarstellung der Dosenverteilung im Kollektiv fallt auf, dass

der Noradrenalinverbrauch bereits vor der dilatativen Tracheotomie etwas riickldufig
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war. Zwar zeigte sich in den Tagen —3 bis —1 keine deutliche Tendenz in den Me-
dianen und Quartilen, jedoch die die Dosierungen oberhalb der 3. Quartile nahmen
deutlich und rapide zum Tracheotomietag hin ab. Die Genese dieser Beobachtung ist
unklar. Moglicherweise wurde bei einigen Patienten im Rahmen einer klinischen Ver-
schlechterung mit hochdosierten Katecholaminen die Tracheotomie geplant und dann
bei durch Kreislaufstabilisierung bereits reduzierten Noradrenalindosen tracheotomiert.
Eine gedachte Gerade durch die Mediane vor der Tracheotomie liegt deutlich iiber den
Medianen nach der Tracheotomie und bereits am 2. Tag nach Tracheotomie ist der
Median der erhaltenen Noradrenalindosen gleich Null. Alles spricht im Rahmen der
Interpretationsmoglichkeiten dieser Frgebnisse dafiir, dass trotz der allmahlichen Do-
sisreduktion an den 3 Tagen vor der Tracheotomie dennoch die weitere Dosisreduktion
nach der Tracheotomie deutlich schneller vonstatten ging. Dies verdeutlicht nochmals
folgendes Rechenbeispiel: Von Tag —3 auf Tag —2 wurde die Tagesdosis im jeweiligen
Median um 12 % und von Tag —2 auf Tag —1 um ca. 9% verringert; von Tag 0 auf
Tag +1 wurde um 33 % und von Tag +1 auf Tag +2 sogar um 100 % verringert. In der
Zusammenschau mit den vorliegenden Daten und den in der Einleitung angeschnitte-
nen klinisch-physiologisch plausiblen Vermutungen spricht mithin alles dafiir, dass die
hier beobachtete Dosisreduktion von Noradrenalin nach der dilatativen Tracheotomie

mit dieser oder deren Begleitumstinden in kausalem Zusammenhang stehen konnte.

4.2 Methodik

4.2.1 Arbeitsweise und Datenbasis
Studiendesign

Die retrospektive Betrachtungsweise stellt eine bedeutende Limitation dar. Teilweise
waren fiir Teilaspekte interessante Parameter in den vorhandenen Datenquellen nicht
oder nur liickenhaft erfasst, teilweise waren zwar interessante Parameter erfasst, je-
doch in Ermangelung einer standardisierten Eingabeform nicht eindeutig kategorisier-
bar. Diese Teilaspekte wurden daher nicht weiter ausgewertet. Weiterhin lagen keine
Daten zum weiteren Verlauf der von der Intensivstation verlegten Patienten vor, was
in der Verlaufsbeurteilung sicherlich ein wichtiger Aspekt gewesen wire. Bei denjeni-
gen Parametern, die zur Auswertung verblieben, ist jedoch aufgrund ihrer routinema-
figen und standardisierten Erfassung von einem hohen Maf an Validitdt der Daten
auszugehen. Dariiber hinaus ergab sich aus der retrospektiven Betrachtungsweise ein
Vorteil: Das Vorgehen der behandelten Arzte konnte betrachtet und daraus Schliis-
se iiber Indikationsstellung und Timing im Zusammenhang mit Vorerkrankungen und
OP-Fachgebieten auf unserer aniisthesiologischen Intensivstation gezogen werden, was

z.B. bei einer randomisierten Studie nicht moglich gewesen wére. Andererseits ergibt
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sich aus der retrospektiv unvermeidbaren — und fiir unsere Auswertung teilweise gerade
interessanten — Asymmetrie der Gruppen friih vs. spét eine systematische Fehlerquel-
le, welche die Aussagekraft und Verallgemeinerungsméglichkeit des Gruppenvergleichs
beim Outcome friih vs. spét einschrankt.

Schlieflich ldsst eine retrospektive Datenanalyse auch biomathematisch keine Aussa-
gen iiber statistische Signifikanz zu. Aus diesem Grund wurden bei den Ergebnissen
statistischer Testungen in der gesamten Arbeit konsequent Termini wie ,jiberzufillig
hiufig® oder ,statistisch deutlicher Unterschied anstatt ,signifikant verwandt, wenn

es sich um die Darstellung der eigenen Ergebnisse handelte.

Datenquellen und StichprobengroBe

Das Zusammentragen der Daten aus verschiedenen Quellen stellte dadurch eine Ein-
schrinkung dar, dass teilweise Daten nicht vorlagen und daher das Kollektiv auf die
Jahre 2003 bis 2006 beschriinkt werden musste: In der abteilungsinternen Oracle®-
Datenbank fehlten teilweise die Daten zu den Jahren vor 2003, da Ende 2002 eine
Umstellung des Datenbanksystems erfolgt war; die eingescannten Patientenkurven ab
Januar 2007 fehlten wiederum im klinikumsweiten ISH*MED, da erst mit einiger Ver-
zogerung die Papierdokumente ins Archiv verbracht und dort eingescannt und elektro-
nisch archiviert werden kénnen. Ohne diese notwendige Beschrinkung auf die Jahre
2003 bis 2006 hitten wir mit Daten zu ca. 450 statt 248 Patienten arbeiten koénnen,
sodass moglicherweise mehr statistisch deutliche Effekte darstellbar gewesen wiren und
aufgrund der grofseren Datenbasis eine feinere Untergliederung in Subgruppen moglich

gewesen ware.

Vorerkrankungen und operative Fachgebiete

Aufgrund der vorliegenden Daten war eine Wichtung hinsichtlich der jeweils schwersten
Vorerkrankung bzw. der Haupt-OP-Indikation nur schwer mdglich und eine entspre-
chende Kategorisierung erschien nicht sinnvoll. Deshalb wurden Mehrfachnennungen
zugelassen. Dieser Umstand bedingte, dass bei den weiteren Analysen derselbe Pa-
tient in verschiedenen Untergruppen auftreten konnte und dadurch die Verhéltnisse
moglicherweise verzerrt wurden. Dariiber hinaus wurden dadurch Patienten, die viele
Erkrankungen bzw. OP-Fachgebiete aufwiesen, insgesamt stirker gewichtet, denn sie
wurden durch diese Vorgehensweise in den Vergleichen der Gruppenzusammensetzung

friih vs. spit mehrfach gezdhlt und ausgewertet.

Sedierungs- und Weaningprotokolle

Die fiir die Sedierungs- und Weaningprotokolle wichtigen klinischen Daten waren nicht

ausreichend vollstiandig erhebbar, sodass hierzu keine Aussagen gemacht werden konn-
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ten. Insbesondere war nach vorliegendem Kenntnisstand im betrachteten Zeitraum
auch kein einheitliches Weaningprotokoll in unserer Klinik etabliert. Damit sind die
Moglichkeiten der Verallgemeinerung und des Vergleichs mit den Literaturangaben

hinsichtlich Beatmungs- und Weaningdauern limitiert.

Gewichtsadaptation der Wirktstoffdosen

Bei der Aufnahme wurden die Patienten in der Regel nicht gewogen, sondern es wurde
entweder das Gewicht aus vorhandenen Patientenkurven entnommen oder geschétzt.
Weiterhin kann sich das Gewicht im Verlauf der Intensivbehandlung verédndern, sodass
die hier verwandte Gewichtsadaptierung mit dem Aufnahmegewicht fehlerbehaftet ist.
Die Gewichtsadaptierung wurde dennoch durchgefiihrt, da angenommen wurde, dass
auch eine ungenaue Adaptierung besser ist als der aus unserer Sicht schwerwiegendere
Fehler, grofse und schwere Patienten iibermifig, bzw. kleine und leichte Patienten zu
gering in die Auswertung des Dosisverlaufs der untersuchten Wirkstoffe einflieffen zu

lassen.

4.2.2 Problematische Definitionen
Frihe vs. spate Tracheotomie

Die problematischste Definition ist die Definition der frithen gegeniiber der spéten Tra-
cheotomie. Hier herrscht auch in der Literatur keine Einheitlichkeit. Moglicherweise
wéiren manche der Unterschiede friith vs. spédt mit zeitlichem Abstand zwischen den
Gruppen stirker ausgeprigt gewesen, sodass manche der statistisch nicht deutlichen
Unterschiede moglicherweise statistisch deutlicher geworden wéren. Dieser Gedanke
wurde jedoch zugunsten einer breiteren Datenbasis in beiden Gruppen zu Beginn der
Auswertung verworfen.

Dariiber hinaus erscheint aus klinisch-praktischer und juristischer Sicht die Finstu-
fung einer Tracheotomie bis zum 7. Tag nach Aufnahme sinnvoll. Einerseits bendtigt
das behandelnde Team in Abhéingigkeit von den Erkrankungen eines Patienten Zeit,
den Verlauf einzuschétzen, technische Untersuchungen durchzufiihren und die Indika-
tion zur Tracheotomie zu stellen. Andererseits ist die Tracheotomie in Deutschland
ein elektiver Eingriff, sodass die Einwilligung des Patienten eingeholt werden muss,
was bei den meist nicht kommunikationsfidhigen Intensivpatienten oft eine zeitliche
Herausforderung darstellt, da entweder ein Betreuer bestimmt oder eine amtsrichter-
liche Einwilligung eingeholt werden muss, was durchaus mehrere Tage, besonders am
Wochenende, in Anspruch nehmen kann. Einige international publizierte Arbeiten ar-
beiteten mit dhnlicher Herangehensweise, sodass die hier verwendete Definition friih
vs. spdt auch im Sinne der Vergleichbarkeit der Arbeiten eine gewisse Berechtigung
hat.
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Rekantlierung als MaB fur fehlgeschlagenes Weaning

Da keine der Vergleichsarbeiten dieses Kriterium verwandte, sind die Vergleichsmog-
lichkeiten begrenzt. Innerhalb des in dieser Arbeit untersuchten Kollektivs konnte die
Haufigkeit der Rekaniilierungen dennoch als Anhaltspunkt dafiir dienen, ob Unter-
schiede beziiglich der Erfolgsquote des Weanings im Gruppenvergleich friith vs. spét

vorlagen.

Zeit von Tracheotomie bis Dekaniilierung als Weaning-Dauer

Da auch dieses Kriterium in anderen Arbeiten nicht verwandt wurde, gelten die glei-
chen Limitationen wie fiir die zuvor erwdhnten Rekaniilierungen. Da keine Daten zu
den verlegten Patienten mehr vorlagen und daher die Auswertung dieses Kriteriums auf
die auf unserer Intensivstation verbliebenen Patienten beschrinkt war, ist ein Stich-

probenfehler gegeniiber den anderen erhobenen Parametern nicht auszuschliefen.

4.3 Schlussfolgerungen

An dieser Stelle sollen abschliefsend die Punkte der Fragestellung, soweit moglich, be-
antwortet und die Schliisse aus den Ergebnissen und dem Literaturvergleich gezogen

werden.

4.3.1 Anteil der dilatativ tracheotomierten Patienten

Der Anteil der dilatativ tracheotomierten Patienten unter allen Aufnahmen beweg-
te sich auf unserer andsthesiologischen Intensivstation im — weit gefassten — Rahmen
der aktuellen Literaturwerte. Wie auch in anderen Studien, konnte eine Zunahme der
Héaufigkeit der Anwendung der Tracheotomie iiber die Zeit gezeigt werden. Diese Ent-
wicklung ist mit grofer Wahrscheinlichkeit darauf zuriickzufiihren, dass viele neuere
Studien positive Effekte der Tracheotomie beschreiben und diese als sichere Methode
ausweisen, sodass die Entscheidung zur Tracheotomie in Kenntnis dieser Studienergeb-

nisse immer weniger zuriickhaltend getroffen wurde.

4.3.2 Zeit zwischen Aufnahme und Tracheotomie

Die dilatative Tracheotomie wurde im Median am 7. Tag nach Aufnahme auf die In-
tensivstation durchgefiihrt. Auch dieses Ergebnis liegt im Bereich der internationalen
Vergleichswerte, jedoch im unteren (frithen) Bereich. Dies kann einerseits ebenfalls auf
die iiberwiegend positive aktuelle Studienlage zu den Effekten einer friithen Tracheo-
tomie erkldrt werden, andererseits auch auf der Zusammensetzung des Patientenkol-

lektivs beruhen und erscheint auch anhand unserer eigenen Ergebnisse eine insgesamt
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niitzliche Entwicklung im Hinblick auf den kiirzeren Intensivaufenthalt bei den friih

tracheotomierten Patienten zu sein.

4.3.3 Zusammensetzung der frith und der spat tracheotomierten
Gruppe

Das iiberzufillig hdufige Antreffen von neurochirurgischen Patienten in der friih tra-
cheotomierten Gruppe und das iiberzufillig hdufige Antreffen von allgemeinchirurgi-
schen Patienten in der spiten Gruppe ldsst sich im Literaturvergleich nicht direkt
nachvollziehen, jedoch gibt es in der Literatur einige Hinweise darauf, dass in ande-
ren Intensivstationen &hnliche Verteilungen beobachtet werden konnten. Dieser Effekt
konnte darauf beruhen, dass bei neurochirurgischen Patienten die langfristige Beat-
mungspflicht aufgrund der neurologischen Defizite schon friither erkennbar ist als bei
anderen Patienten, insbesondere den allgemeinchirurgischen, bei denen eine langfristige
Beatmung vermutlich oft erst im Verlauf erkennbar wurde. Einen Hinweis darauf gibt
die beobachtete, statistisch deutlich schwerere Erkrankung der spit tracheotomierten
Patienten gemessen am SAPS II. Dass fiir die anderen OP-Fachgebiete, Vorerkrankun-
gen sowie die allgemeinen Charakteristika Alter, Geschlecht und BMI keine deutlichen
Unterschiede vorlagen, konnte einerseits in der Wahl des Medians als Grenze zwischen
frither und spéter Tracheotomie liegen (mehr zeitlicher Abstand hétte moglicherwei-
se deutlichere Unterschiede erbracht), andererseits auch durch den klinischen Verlauf
und dessen Beurteilung durch das behandelnde Team begriindet sein. Weitere Studien
konnten die Vor- und Nachteile der (frithen) dilatativen Tracheotomie fiir bestimmte
Erkrankungen zeigen, sodass solche hérteren Kriterien in Zukunft den Intensivmedizi-
nern die Auswahl der Patienten fiir eine frithe bzw. spéte Tracheotomie (bzw. fiir ein

Fortsetzen der oro- oder nasotrachealen Intubation) erleichtern kénnten.

4.3.4 Ergebnisse aller tracheotomierten Patienten

Sowohl die Letalitdt wahrend des Intensivaufenthalts als auch die perioperativen Kom-
plikationsraten der dilatativen Tracheotomie bewegten im Bereich der Vergleichswerte.
Bei den Komplikationsraten féllt die Interpretation dabei schwer, da fiir diese Arbeit
keine klar kategorisierten Daten zu den Komplikationen vorlagen und somit keine Un-
terscheidung zwischen schwereren und geringfiigigen Komplikationen moglich war; die
Literaturangaben befassen sich oft nur mit schwereren Komplikationen oder mittel- und
langfristigen Komplikationen, hier lagen jedoch alle Arten von auf unserer andsthesio-
logischen Intensivstation beobachteten Komplikationen aufsummiert vor. Unter diesem
Aspekt erscheint die primar hoch anmutende Komplikationsrate von 12 % akzeptabel.

Es existieren zudem Arbeiten, die hohere Gesamtkomplikationsraten ausweisen.
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Es kann davon ausgegangen werden, dass die Tracheotomie auch speziell fiir unsere

Station eine vergleichsweise sichere Methode ist.

4.3.5 Ergebnisse fruh vs. spat

Die fiir unsere anésthesiologische Intensivstation nachgewiesene kiirzere Intensivauf-
enthaltsdauer der friih tracheotomierten Patienten wird von einigen aktuellen Studien
bestatigt. Alles spricht bislang dafiir, dass es sich um einen Effekt der friihen Tracheoto-
mie oder ihrer Begleitumstinde handeln kénnte. Die Diskussion der moglichen Genese
dieses Effekts und weiterer positiver Effekt der friihen Tracheotomie ist vielschichtig
und reicht iiber bessere Mobilisierbarkeit, geringere Beatmungskomplikationsraten und
Pneumonieraten bis hin zu besserem Patientenkomfort und dem damit verbundenen
friiheren geringeren Sedierungsbedarf. Nur der Effekt des geringeren Sedierungsbedarfs
konnte fiir unser Patientenkollektiv ebenfalls nachgewiesen werden, die anderen Varia-
blen wurden entweder methodikbedingt nicht erfasst oder die Unterschiede friih vs.
spat waren fiir unser Kollektiv nicht statistisch deutlich. Hier darf mithin weiter dis-
kutiert und spekuliert werden.

Nachteilige Auswirkungen einer friihzeitigen Tracheotomie werden in der Literatur
praktisch nicht beschrieben und konnten auch auf unserer anfisthesiologischen Inten-
sivstation nicht beobachtet werden. Somit spricht derzeit alles dafiir, dass es sich auf
das Outcome des Patienten positiv (oder zumindest nicht negativ) auswirkt, wenn
die Tracheotomie moglichst friithzeitig durchgefithrt wird, wenn eine langfristige Be-
atmungspflicht absehbar wird. Dies ist jedoch nicht zwingend auf alle Erkrankungen
und weiteren Subgruppen innerhalb des Patientenkollektivs zu verallgemeinern. Wei-
tere Studien konnten Hinweise darauf geben, ob bestimmte Patientengruppen dennoch

von einem Zuwarten mit der Tracheotomie profitieren konnten.

4.3.6 Dosierung von Propofol, Midazolam, Sufentanil und
Noradrenalin

Alle vier untersuchten Wirkstoffe konnten in unserem Patientenkollektiv nach der Tra-
cheotomie statistisch deutlich in ihrer Dosierung reduziert werden. Dies kann als Hin-
weis darauf, dass die klinisch-physiologischen Vermutungen diesbeziiglich richtig sind,
verstanden werden. Die kontroverse Datenlage in der Literatur und das wahrscheinli-
che Vorliegen von Patienten in unserem Patientenkollektiv, bei denen die Dosen ins-
besondere von Propofol und Sufentanil weniger schnell reduziert werden konnten als
bei anderen, gibt Hinweise darauf, dass diese Beobachtung nicht zwingend zu verall-
gemeinern ist und dass moglicherweise die Zusammensetzung des Patientenguts einen
entscheidenden Einfluss hat. Auch hier konnten weitere Studien Hinweise geben, welche

der Patienten besonders von der (frithen) Tracheotomie im Sinne einer Dosisreduktion
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und daraus resultierender Wachheit, Mobilisierbarkeit und Nebenwirkungsreduktion

profitieren und welche eher weniger.
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5 Zusammenfassung

Fragestellung Die Daten zu den in den Jahren 2003 bis 2006 behandelten Patienten
der anisthesiologischen Intensivstation der Universititsklinik Ulm, die einer dilatati-
ven Tracheotomie unterzogen worden waren, sollten retrospektiv ausgewertet werden.
Das Augenmerk lag dabei auf statistischen Zahlen zur Héaufigkeit und zum Zeitpunkt
der Durchfiihrung dilatativer Tracheotomien, auf statistischen Unterschieden beziig-
lich Demographie, Vorerkrankungen und operativem Fachgebiet zwischen der friih und
der spéit tracheotomierten Gruppe, auf dem Outcome der friith tracheotomierten im
Vergleich zu den spét tracheotomierten Patienten und auf den Dosierungen von hiu-
fig verwendeten Sedativa, Analgetika und Katecholaminen im Verlauf vor und nach

Tracheotomie.

Material und Methoden Als Datenquellen wurden eine abteilungsinterne und eine
klinikumsweite Datenbank sowie gescannte Patientenkurven und Verordnungsbogen
ausgewertet und in eine eigene Datenbank iibertragen. Eine Vielzahl von Parametern
wurde erfasst. Die Zielgroken fiir Gesamtstatistik, Gruppenzusammensetzung, Out-
come und Dosierungsverlauf von Sedativa, Analgetika und Katecholaminen wurden
definiert und ausgewertet. Wenn ein akzeptabler Unterschied in Haufigkeiten oder Mit-

telwerten vorlag, wurde statistisch getestet.

Ergebnisse Der Anteil der tracheotomierten an allen auf unserer Intensivstation auf-
genommenen Patienten nahm von 9,9 % im Jahr 2003 auf 12,8 % im Jahr 2006 zu, im
Durchschnitt 2003 bis 2006 wurden 10,1 % tracheotomiert. Die Zeitdauer von Auf-
nahme bis zur Tracheotomie betrug im Median 7 Tage. 139 Patienten wurden friih
(< 7 Tage), 109 wurden spét(> 7 Tage) tracheotomiert.

Die frithe Gruppe wurde im Median nach 5 Tagen tracheotomiert, die spite Gruppe
nach 10 Tagen. Hinsichtlich Alter, Geschlecht und Body-Mass-Index zeigten sich keine
deutlichen Unterschiede zwischen der frithen und der spaten Gruppe. Allgemeinchirur-
gische Patienten waren deutlich haufiger in der spéten, (41 % versus 24 %), neurochirur-
gische deutlich héufiger in der frithen Gruppe (28 % versus 12 % der Gruppe) anzutref-
fen. Hinsichtlich anderer Operationsfachgebiete, der Unterscheidung ob Notfall- oder
Elektiveingriff, der Vorerkrankungen, der Unterscheidung zwischen chronischer und
akuter Haupterkrankung sowie der Anzahl der Vorerkrankungen und dem Vorliegen
positiver mikrobiologischer Befunde aus den Atemwegen zeigten sich keine statistisch
deutlichen Unterschiede. Der Vergleich der Erkrankungsschwere ergab, dass die spéte
Gruppe im Median deutlich héhere Werte fiir den Simplified Acute Physiology Score

IT aufwies, wiahrend der Median fiir den Sequential Organ Failure Assessment Score
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in beiden Gruppen gleich war. Hinsichtlich Letalitit und Komplikationsrate der Tra-
cheotomie ergaben sich keine deutlichen Unterschiede zwischen den Gruppen. Nach
Ausschluss der verstorbenen Patienten ergab sich eine deutlich kiirzere mediane Inten-
sivliegedauer von 17 Tagen bei friih gegeniiber 29 Tagen bei spéit Tracheotomierten. Die
Anteile der dekaniiliert entlassenen Patienten und derjenigen, bei denen ein Rekanule-
ment erforderlich wurde, sowie die Weaning-Dauer unter den dekaniilierten Patienten
unterschieden sich statistisch nicht deutlich zwischen den Gruppen.

Die Tagesdosen von Sedativa, Analgetika und Katecholaminen waren nach der Tra-
cheotomie im Vergleich zu vorher deutlich reduziert worden. Die gewichtsadaptierten
Tagesdosen, iiber 3 Tage vor bzw. 3 Tage nach der Tracheotomie arithmetisch gemit-
telt, betrugen im Median fiir Propofol 37,2 versus 3,28 mg/ (kg - d), fiir Midazolam 0,447
versus 0,119 mg/ (kg - d), fiir Sufentanil 3,1 versus 1,36 ng/(kg - d) und fiir Noradrenalin
0,0612 versus 0,0093 mg/(kg-d).

Diskussion Die Ergebnisse, insbesondere die klinischen Outcomes, wurden mit den
Ergebnissen aus der Literatur verglichen und zuriickblickend bewertet. Die Methodik
wurde evaluiert und kritisch bewertet. Weiterhin wurde erortert, wie die Unterschie-
de der Zusammensetzung der frithen und der spiten Gruppe zustande gekommen sein
konnten und inwieweit dies mit den Unterschieden im Outcome in Zusammenhang ste-
hen kénnte. Die Vor- und Nachteile der frithen Tracheotomie fiir das Outcome wurden

reevaluiert und anhand der eigenen Ergebnisse erganzt.

Schlussfolgerung Die Patienten profitierten von einer friithen Tracheotomie durch
einen kiirzeren Intensivaufenthalt. Nach der Tracheotomie konnten Analgosedierung
und Noradrenalinverbrauch im Vergleich zu vorher deutlich reduziert werden. Zwi-
schen der frithen und der spiaten Gruppe herrschte Inhomogenitéit bei der Gruppen-
zusammensetzung. Auch die Ergebnisse innerhalb der frithen und der spiten Gruppe
jeweils sowie vor und nach Tracheotomie prasentierten sich teilweise inhomogen. Wei-
tere Studien konnten zeigen, ob hier ein Zusammenhang besteht und ob es klinische
Pradiktoren darauf geben kinnte, welche der Patienten von einer (frithen) Tracheoto-
mie besonders profitieren und bei welchen Patienten eher zugewartet werden sollte.

Anhand der momentanen Datenlage spricht nichts dagegen, eine dilatative Tracheoto-
mie moglichst frithzeitig durchzufiihren, sobald eine langfristige Beatmungspflicht ab-
sehbar wird. Fiir die Einschéatzung der Langzeitbeatmungspflicht und deren Definition

konnten und miissen weitere Studien hértere Entscheidungskriterien liefern.
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