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1 Einleitung 1

l1Einl eitung

Als Langzeitintubation wird eine Intubation tber einen Zeitraum von mehr als 24 Stunden
bezeichnetBurns et al1979 Klose et al1978.

Heute wird die translaryngeale Intubation initial der Tracheotomie vorgezogen. Die
einfachere Technik, die keinen operativen Eingriff erfordert, die geringere- Kom
plikationsrate sowie ein geringeres Infektionsrisiko lassen die Intubation vorteilhafter
erscheinen. Bei Beatmungen, die voraussichtlich langer als 21 Tage dauern, wird eine
Tracheotomie empfohlen. Aktuell existigedoch keine einheitliche Regelung, nach
welchem Zeitraum ein translaryngeal intubierter Patient tracheotomiert werden sollte.
Empfohlen wird eine Tracheotomie zwischen dem flinften und siebten Intubationstag, um
den Larynx zu schonen und die Komplikationsrate zu senken. Der Wechsel zur
Trachealkanlile ermdglicht eine verminderte Analgosedierung des Patienten, eine
Verkirzung der Intensivbehandlungszeit und eine Erleichterung der pflegerischen Mal3
nahmen Brause und FriedricR011, Burns et al.197%reeman et al. 2005; Griffiths et

al. 2005;Messingschlager 1970

Die vorliegende Arbeit sowie dighr zugrunde liegende Studie befasssich mit
Schleimhautverletzungen des Larynx und der Trachea sowiBewegungsstorungen

der Stimmlippen nacH.angzeitintubation. Einleitend wird ein Uberblick tiber den
historischen Hintergrund von Langzeitintubationen gegeblachfolgend werdenie
Atiologie unddie PradiektionsstellenintubationsbedingteBchleimhautverizungen im
Larynxund der Trachesowie akute und chronische Postintubationsschéden beschrieben.
Im Anschluss an einen Uberblick (ber die Kehlkopfmuskulatur und deren Innervation
werden dieBewegungsstorungen der Stimmlippeorgestellt AnschlieRend erfgit die

Betrachtung der Atiologie einer Rarensparese gesondert.

Zum Abschluss der Einleitung wird digielsetzung derzugrunde liegenden Studie
beschrieben.

1.1 Historischer Hintergrund der Langzeitintubation

Der arabische Arzt Avicenna (980037) flhrte vor ca. 1000 Jahren die erste orotracheale
Intubationmit Metallrohrenbei Erstickungszustanden durch. Bis Ende degdl@hun

dertswurdedie endotracheale Intubatiaasschlief3liclzur Wiederbelebung Ertrunkener
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sowie zurAkutbehandlung Estickenderangevandt Erste VersuchespezielleKanulen
zur Intubation ds Larynx zu entwerferstammen vorCurry (1792), Leroy (1827) und
Chaussier (1807). KeisédieserGeratekonnte sich jedoch inettpraktischen Anwendung
bei derReanimationals Standard etabliereBer Grund daftir wareallerdingshaupt
sachlich die Lungenverletzungerdurch die damals genutzte BlasebaBgatmung
weniger tatsachliche Intubatioresletzunger{Luckhauptund Brusis1986).

Dem PariserChirurgen Desault (1738795) gelang esrstmals erfolgreich Patienten
mit Glottisddem durch Intubation zu behandddabeiflhrte er blind Intubationen mit

Magenschlauchen durchyckhauptund Brusis1986).

Die DiphterieEpidemie in Europaund Nordamerika im 19.Jahrhunderimachtedie
endotracheale Intubationach der Methode voiirousseau und O Dwyer zu einem
konkurrenzfahigen Verfahren zu der bis dahin hauptsachlich durchgeféhrt
TracheotomieBrandt1986.

Die erste in der Literatur beschriebenerotracheale Intubationsnarkose mit-an
schlieBender Langzeitintubatiovurde 1878 durch den Schotten Sir William MacEwen
durchgefuhrtEr liezwei Patienten mit Glottisédem nach lingualer Tumorresektion tber
mehr als 30 Stureh intubiert. MacEwen erweiter damit das Anwendungsgebiet der
Intubation auf die Anasthesikigdholm 1969 Messingschlaget970.

Mit der Erfindung wichtiger Hilfsmittel wurde die endotracheale Intubation zwischen
dem 19. und 20. Jahrhundert techniserbessertUm 1900 verdffentlichté&ranz Kuhn
erstmalig Ergebnisse nasond orotrachealer Intubationen, die er mit einer selbst
entwickeltenflexiblen Metallspiralsonden groRem Umfanglurchgefuhrt hattéGoerig

und Brandt 1986). Alfred Kirstein ermoégkhte 1895 mit der Entwicklung des ersten
Laryngoskops die Intubation unter SiclBasierend auf weiteren technischen und
medikamentosen Modifikationen wurde die endotracheale Intubation Mitte des 20.
Jahrhunderts als Standaerfahren in der Anasthesie kli@rt. (Luckhauptund Brusis

1986; Brandt 1986).

Erste Einzelfallberichte zu Langzeitintubationen bei Erwachsenen liefavtgte des

20. Jahrhunde# Gillespie Foreggerund Urry. 1951 beschrieb Nilsson Langzeit
intubationen beBarbituratvergiftungen. Dam und Zwergius verdffentlichten 1952 erste
Berichte Uber den Einsatxon Langzeitintubationen imRahmen maschinelle
Beatmungen nach thorakalen Eingriffénn@dholm 1969 Roth et al. 1967Young und
Steward 1958
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Die Entwicklunggewebschonendeund thermoplastischer Kunststoffe Verbindung
mit zunehmender Pflegeerfahrung unchmensen technische Fortschritt in der
Intensivmedizin haben die Langzeitib&tion zu einem haufig angewaen Verfahren
gemacht Klose et al 1978 Mantel und Wedtues 196Y. Die dabei auftretenden
Komplikationen und Folgen fiir Larynx und Trachea wurden seithéiversenStudien

evaluiert welche im Folgenden aufgefiihrt werden.

1.2 Laryngeale Komplikationen nach Langzeitintubation

Pharyngolaryngeale Belswerden gehoren neben Schmerzand systemischen
Komplikationen wie beispielsweisd®neumonienzu den haufigsten Symptomeiach
Intubationen. Vielfaclbeschrieben sind Heiserkeit, Dyspnoe, Dysphagie unaatism,
deren Aufretenmit steigendenntubationsdauer deutlich zunimrBurnset al 1979
Ding et al.2009.

Schleimhautlasionen des Larynx und Bewegungsstorungen der Stimmlippen werden als

ursachlch fur dieseSymptomeangenommefBishopet al. 1984 Vila et al 1997)
1.2.1 Schleimhautlasionen des Larynx

1.2.1.1 Atiologie

Erschwerte Sichtverhaltnisse o@émeunvorsichtige Vorgehesweisekdnnen bereits bei
der Intubation zu traumatisemechanischen Schadeer Kehlkopfschleimhaut fiihren
(Larsen 201B Nach langererintubationsdaer sind Schleimhautverletzungestes
Kehlkopfes eine vielfach beschriebeneséheinung. Die Haufung vondékionen an
bestimmten Kehlkopfstrukturen istsbesonderelurch die Anatomie des Kehlkopfes
bedingt(Benjaminund Holinger2008 Bishopetal. 1984 Colice 1992Ellis und Bennett
1977 Lemburget al.1971).

Zu den Einflussfaktoren gehér@ewegungen des Tubusd dasMaterial der Tubus
oberflache Die Grof3e des verwendeten Tulwigd als sehr relevant beweri{@urnset
al. 1979 Harrisonund Tonkin 1968. Bei Frauen treten Schleimhautlasionengawid
der schmaleren Anatomie des Kehlkopfes deutlich haufigerBishd@p et al.1984).
Besonder®&edeutung komndaherder Wahider richtigen Tubusgrof3e im Verhaltnis zur
Kehlkopfanatomiezu. Die Tubusgré3e wil arhand des Patientenalters festgelegt.

Allgemeiren gilt, dasszu kleine Tuben zu einem erhdohten Widerstand gegen die
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Stromung der Atemlufim Tubusfiihren und daszu grol3 gewhlte TuberLarynx und
Tracheaschadigen(Larsen 2013 Zu kleine Tuben kdnneebenfallsdurch den zur

sicheren Blockung erforderlichérohenCuffdruck zu Schleimhautschadigungen fiihren.

Stand der Technik sind mittlerweiltuben aus PolyvinylchloridPVC) mit weichen
Cuffs aus SilikonBei Erwarmung auf Korpertemperatur passt sich die Tubusform der
Anatomie des oberen Respirationstraki@s Schleimhautirritationen sollen hierdurch
reduziet werden(Larsen 2013Pfannenstiel et al. 200.7

Um die Bewegung zwischen Larynx und Tubus so gering wie moglich anhalérden
flexible Verbindungsstiicke zwischen Tubus und Beatmungsmasahuesetztind der
Tubus am Patienten mittels Pflasterstreifen fixjitose et al. 198).

Infektionen, Steroidmedikation, systemische Erkrankungen wie Diabet#gus und
der layngotracheal&®eflux werdenebenfallsals Faktorendiskutiert diedie Entstehung

laryngealeNerletzungerbegunstigeriBenjamin uncHolinger 2008.

1.2.1.2 Pradilektionsstellen laryngealer Verletzungen

Die vordere Wand des hyalinénorpelgeriistesles Larynxbildet der Schildknorpel
(Cartilago thyroidea). Die hintere Wand besteht aus den Aryknorpeln (Cartilago
arytenoidea und dem Ringknorpel (Cartilago cricoidea). Die Seitenwande werden durch
den Ringknorpelind die nach ventral schal zulaufenden Anteile des Schildknorpels
gebildet.

Die Offnungsform der Glottisird von denLigamerti vocales bestimmiie ventral am
Schildknorpel und dorsal an den Processi vocales der Aryknorpel ansetzen. Durch die an
den Processnusularisder Aryknorpel ansetzende Muskulatur kann die Form und Grol3e

der Glottis6ffnung durch Drehung der Aryknorpel um ihre Langsachse verandert werden

So entsteht die unregelmaRige funfeckige Struktur des inneren Kehlkopfes, gebildet
durch den Ringknorpel, die Proces®cales der Aryknorpel und die Stimmlippen
(Bishop et al. 1984Probstet al.2008.

Die Kehlkopfanatomie bedingtinedorsale Lage des Tubu3aherist insbesonderdie
Schleimhaut imhinteren Bereich der Glottishadig von Schleimhautverletzungen
betroffen(s. Abbildungl). Die schmale Auflageflache des Tubkenndort zu hohen
Druckbelastungefiihren Weymuler et al.(1983)detektieten in einem Hundeversuch
Driicke im Bereich der Aryknorpelon bis zu 400mmHg. DieseWert liegt deutlich
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oberhalb des kapillaren Perfassdruckes der Schleimhaut von ungef@8mmHg
Hohe Dricke kdnnerschénischeSchaden der Schleirabt hervorruferfWeymudler et

al. 1983. GehaufttretenSchleimhautlasionen an der hinteren Kommissur, den Processi
vocales der Aryknorpel, dem hinter8timmlipperbereichund der Interarytenoidregion
auf(Benjamin undHolinger 20@; Colice 19921 indholm 1969 Stauffer et al. 198; Vila

et al 1997; Whited 199).

Legende:

1 vordere Glottis links 9 Aryknorpel rechts

2 mittlere Glottis links 10 supraglottisch links

3 hintere Glottis links 11 supraglottisch rechts
4 vordere Glottis rechts 12 Interaryregion

5 mittlere Glottis rechts 13 Petiolus

6 hintere Glottis rechts 14 Epiglottis links

7 vordere Kommissur 15 Epiglottis rechts

8 Aryknorpel links 16 Sinus piriformis links
18 Ringknorpel 17 Sinus piriformis rechts

** praepiglottischer Raum  * postcricoidal

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Tubuslage im Larynx
(Quelle: Eigene Darstellung)

Der Cricoidknorpel bildet einsubglottische Engstelle. Agriund seiner ringférmigen
und absolut rigiden Form finden sikler h&ufig LasionerDer Tubusnuss sich an dieser
Stelle der Anatomie entsprechend umform@amessen in einem Hasemsuchkann
dies zu Druckbelastungen der Ringknorpelschleimhaan bis zu 90 mmHg flhren
(Stenqvist und Bagge 1979Stenqust et al. 199). Uberwiegend treten die
Schleimhautschaden dort latgrosterior aufl{indholm 1969.
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1.2.1.3 Akute Postintubationsschaden des Larynx

Odeme HamatomeHyperamienUlzerationerund Erosimen sind haufigorkommende
akuteSchleimhautschademach endotrachealen Langneitibationen(Tubusliegezeit >
24 StundenjBurns et al. 189; Lindholm 1969; Wa et al.1997).

Das Auftretenersterlaryngealer Schleimhautldsionen ist in der Literatur bereits nach

einer Intubationsdauewon drei bis siebenStunden beschriebdBtauffer et al. 198)L

Zum Schweregrad auftretendé&gésionen veroffentlichte Lindholm (1969 Studien
ergebnisse voi25 Erwachsenen und 36 KindenmachLangzeitinubation(min. 24 h),
beidenen er laryngealend tracheal&chleimhautbefundaeach der Etubationbeschieb.
Diese Untersuchungen diemdabeials Basis fureine Bewertungskalg in derdie auf
tretenden Lasionen in Schweregradegetrilt wurden In Tabelle 1 sind didJnter
suchungergebnisse des Larynx anhamder Bewertungsskala zusammengefasst.
Samtlicheuntersuchten Patientegrlitten Mukosaverletzungen. Am haufigsten trate

Verletzurgen Il. Grades auf.

Lindholm (1969) beschieb einen Zusammenhang zwischen der litiit laryngeale
Verletzungen undder Intubationsdauer Eine Korrelation des Schweregrades der

Verletzungen mit der Intubationsdakenntenicht fesgestelltwerden

Tabelle 1: Bewertungsskala fur Postintubationsschaden des Larynx
(nach Lindholm 1969)

Grad | Hyperamien, Odeme ohne makroskopisch 29
sichtbare Ulzeration

Grad II: Ulzerationen, < 1/3 des Atemwegsumfangs 58
umfassend

tiefe Ulzerationen < 1/3 des Atemwegsumfangs
Grad III: oder oberflachliche Ulzerationen > 1/3 des 18
Atemwegsumfangs umfassend

tiefe Mukosaulzerationen mit freiliegendem
Grad IV: Knorpel oder tiefe Ulzerationen mehr als 1/3 des | 2
Atemwegsumfangs umfassend
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Burns et al. (1979) unterstieden bei 117 PatienterSchleimhautverdnderungen mit
intakter Mukosa undviukosa durchdringende Verletzungen. Dad$’atientenkollektiv
wurde in vier Gruppen eingeteilt. Patienten mit einer Intubationsdauer vbis @8
Stunden (Gruppé), 49bis 72 Stunden (Grupp®), 73 bis 120 Stunden (Grupp® und
mehr als 120 Stunden (Grupge Im Ergebnis wirde eine steigendénzidenz beider
Schadigungsformen mzuinehmender Intubationsderdetektiert(Burns et al1979).

Stauffer et al. (1981) stellten in ihren Untersuchungerkeine Korrelation zwischen
Intubationsdauer und laryngealen Verletzemdest Jedochfancen sie ein vermehrtes
Auftreten laryngealer Verletzungemach orotrachealer Intubation im Verngle zu
nasotrachealer IntubatidBStauffer et al1981).

In einerprospektiven Studiendoskopiedn Colton Houseet al. (2011) Patienten mit
einer Intubationsdauer von min. 48 Stundewlen ersten 2&tundennach Extubation.
Samtliche 61 untersuchte Patienten wiesen laryngeale Verletzungerauf. Eine
Korrelation der verwendeten Tubusgrof3e mit dem Schweregrad auftretenderdéeynge
Verletzungen und der Intubationsdakenntejedoch nichtfestgestellt werden (Colton
House et al. 2011).

Hamabme derStimmlippensind hauptsachlicintubatiorstraumaa. Die linke Stimm
lippe ist dabei besonders haufig betroffen, meist verursacht digcfubusfihrung mit
der rechten Han(Benjamin undHolinger 2008 Reber et al2007).

1.2.1.4 Chronische Larynxschaden nach Langzeitintubation

Bleibende Schaden des Larymie Intubationgranulome, Granulationspolypen odiex
schwerwiegende Komplikation ein8tenosetreten nurseltenauf. Stenoseentstelen
meist erst durchsekundare Schleimhautheilun@olice 1992. McGovern (1971)
berichteé Uber das Auftreten laryngeal&tenosen erst Wochen nach der Extubation
(Bishop et al. 1984 1n der Literatur wird die Haufigkeit auftretender Larynxstenosen mit

weniger als & % angegeberolice 1992 Colice et al. 198

Eine Korrelation der Intubationsdauer mit dem Auftreten lgoyrachealer Stenosen
stellte Whited(1979) in einer prospektiven Studmit insgesamt 200 Patientéest. Nach
2 bis5 Intubationstagen traten be?2derPatienten im VerlauthronischeStenosermauf,
nach 6bis 10 Tagen Intubationsdaudsei 5% der Untersuchtenund nach einer
Intubationslauer von 1bis 24 Tagerbei 12% der PatienterBesonders haufigvaren
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gemal der Studie allerdings Patienten betroffen, die nach Langzeitintudati

tracheotomiert wrden

Bei den meisterPatientenbilden sichlaryngealeLasionan von Schleimhautemereits
wenige Wochen nach der Extubation vollstardligchdie primare Wundheilungurtick
(Colice 1992Lindholm 1969. Colice(1992)endoskopige 51 Patienten in einéiollow-

up Stulie zweiwochentlichnach der Extubation bis zur vollstandigen Regeneration der
Schleimh&uteln 78 % der Falleheilten die Lasionen in den erstachtWochen nach der
Extubationvollstandig ausln der Analyse voindholm (1969)kames zu Restitutio ad

integrum bei 6246 de Patienten.

1.2.2 Bewegungsstérungen der Stimmlippen

Kehlkopfinnervation: DerNervus(N.) vagusist Giber den N. laryngeus superior und N.
laryngeus inferior (= N. recurrenspwohl fir die motorische als auch fir die sensible
und sensorischinnervation des Larynx undder Tracheaverantwortlich(Probstet al.
2008) Unterhalb des Ganglion inferiusveigen vomN. vagusdie Fasern des N.
laryngeus superior ahetztererverlauft lateral deArteria (A.) carotis interna, die er etwa

in Hohe desvierten Halswirbels oberhalb des Abganges aus der A. carotis communis

kreuzt. Hiernach teilt er sich sthenRamus internus und externus.

Der Ramus externus zieht auf défuasculus M.) constrictor pharyngis infericzum M.
cricothyroideus, dem einzigen auRen am Kehlkopf anliegenden Muskel, den er motorisch
versorgt(Kruseet al.2006 Olthoff et al.2003 Sobotta2010. Der Ramus internus zieht
gemeinsam miA. und VengV.) laryngea superior durdie Membrana thyhyoidea in

das hnere des Larynx und versorgt sensibel die Schleimhaut der kranialen Kehlkopf
anteile einschlieB3lich der Stimmlippenebene (Pradisal. 2008 Prometheus2012).
Zudem werden afferente propriozeptive Fasern im Ramus internus angenonetoka

von den Muskelspindeln der Larynxmuskulatur gespeist werden (Olthoff et al. 2003).

Der N. laryngeus recurrens verlauft seitendifferent. Nach Abgang aus dem N. vagus im
unteren Halsbereich tritt er in den Brustraum ein. Dort umschlingt derNintexurrens

den Aortenbogenndderrechtedie A. subclavigbzw. Truncus brdgocephalicus)Der
weitere kraniale Verlauf zwischen Trachea und OsophagudJbetkreuzender A.
thyroidea dorsal der Schilddriise bis zum Eintritt in das Kehlkopfinnere ist seiténg|
DerN. recurrens gibt feine Aste an die Unterseite des M. cricoarytaenoideus posterior ab

und zieht dann hinter dem Cornu inferius des Schildknorpels kranial um das
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Cricothyroidgel@k in dadnneredes KehlkopfesDieser Ast wird als Ramus antericgsd
N. recurrens bezeichnéin Inneren des Kehlkopfdslgen weiteré/erzweigungerzum

M. thyroarytaenoideusinternus (M. vocalis) und externus sowie zum M.
cricoarytaenoideus lateral{®robstet al. 2008 Prometheus 2012Sobotta 201 Der
Ramus posteor zieht zum M. interarytaenoideus (Schiel et al. 2004).

Der Ramus anteriound ist aufgrund seines anatomischen Verlautkgch einen
liegenden Tubus und insbesondere durch den Druck des Tublbissaffdergefahrdet.

Ihm gilt im Rahmerdieser Studideondere Aufmerkamkeit.

Der N. laryngeus recurrensersorgt sensibeldie Larynxschleimhaut unterhalb des
Glottisspaltes sowie die Trachealschleimhi#ipgr feine AsteMotorischinnerviert der

N. laryngeus recurrerdie gesamte endolarynge&luskulatur (Prometheus 2012)

Kehlkopfmuskulatur : Bei derKehlkopfmuskulata werden innere und aul3ere Anteile
unterschiederDie innere Kehlkopfmuskulatur ist fir die Bewegung und den Tonus der
Stimmlippen zustandig und die aul3ere fur die Hebung und Senkung des gesamten
Kehlkopfes. Obwohl dem Kehlkopf aufen und vorn anliegend vdedt M.
cricothyroideusaufgrund seiner Funktioten inneren Kehlkopfmuskeln zugerechriat

wird in der Praxisauch als Anticus bezeichnéin Gegensatz zur tbrigen Kehlkepf
muskulaturwird der M. cricothyroideusdurch denN. laryngeus superior innerviert
(Prometheus 20)2

Die weitere innere Kehlkopfmsekulatur besteht auslen Mm. cricoarytaenoideus
posterior und lateraljsdlem M. thyroarytaenoideusternus(M. vocali§ und externus
sowie derMm. interarytaenoideus transversus und obliquesbtta2010.

Funktionell bilden M. vocalis und M. cricothydeus die Einheit der Stinippen
spanner. Der M. cricoarytaenoideus lateralis wird als Phonationsmuskel bezeichnet.
Durch das Ofnen des Pars intercartilaginea bei gleichzeitigem Verschluss des Pars
intermembranacea wird durémnaherunglerSpitzen deProessivocalisdie Phonation

eingeleitet.

Die Gruppe weiterer Stimmlippenadduktorerbestehen aus denvl. vocalis, M
interarytaenaileus transversus und obliquus soagnM. thyroarytaenoideusxternus
Der einzige Stimmlippendffner ist der Mricoarytaenmleus posterior§chiebleret al.
1999.
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1.2.3 Larynxparesen

Die haufigste Laynxparese ist digles N. laryngeus inferioDie auch als Rleurrens

parese bezeichreetParesefiihrt zu laryngoskopisch gut darstellbaren Bewegungs
storungen deBtimmlippen | m Keh!| kopf ber ei ¢ch wowohtifirder Be
unvollstandigeals auch furvollstandige Lahmungen verwandKlinisch zeigen sich

jedoch Unterschiede

Nach der in Lehrbiichern noch giltigghWa g-6ressmansT heor i efine f ¢ hrt
kompletteL&hmungdes N. laryngeus inferiazu einan Ausfall dervom N. recurrens
versorgteninneren Kehlkopfmuskulatur. Der Tonus desm oberen Kehlkopfnerven
versorgtenM. cricothyroideus bleibt intakt und verursacko bei Phonation und
Inspirationeinen strafferstillstand der ipsilateralen Stimmlippeahe der Mittellinie in

der sognannterParamedianstellungei einem zuséatzlichen Ausfall des N. laryngeus
superior zeigt sich meist eine schlaffe Lahmung in Intdréamposition (Eckel und Sittel

20012, Schulte und Seidn&005 Wendler und Seidner 2005

Nicht selten istzusatzlicheine adduktorische Restbeweglichkeit der Stimmlippen zu
beobachten, die als Folge einer unvollstandigekuRensparese angesehen wikin
funktionellesUberwiegen der Adduktoren gegeniiber den Glottisoffbedingt hierbei
die Paramedianstellungedoch lassen sich nickimtlichebeobachtete Bewegungs
stérungen mit dieser Theorie erklar@deinemann und KlaffL982).In der Literatur

werden immer wiedesiuchintermediarposi onenbeschrieben (Hahn et 41970).

Ein sichereRickschluss auf den Lasionsorthand de Stimmlippenstellung ishicht
maoglich. Der Versuch einer Kategorisierun@rélle et al. 2004 gelang bisher nicht

zufriedenstellend.

Mehrere Studien an Kehlkopfpraparatbeelegten eine grolRe Variationsbreitier
endolaryngealen Aufzweunng des N.laryngews inferior (Brandwein etal. 1986
Sunderland und Swaney 195Die Theorie einerstrikten Aufteilung in einen antero
lateralen adduktorischen und einen postestlialen abduktorischen Astit jeweiliger
Innervation einzelner Kehlkopfmuskelat auch elektromyographisch nicbelegbar
(Arold 1981).

Die klinische Leitsymptomatik einer einseitig&ekurrensparese ist die Heiserkeite
insbesonderbeilautan Sprecherauftritt. Patienten beklagestartiber hinaubaufig eine

phonatorische Dyspnoelie durch das Entweichennmodulierter Luft aufgrund der
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Schlussinsufzienz bei Phonatiomusgeldst wd (Eckel und Sittel 2001Schulte und
Seidner2005 Wendler und Seidner 200Bumtobel et al. 2006

Stroboskopisch schwingt die betroffene Stimmlippe durch den Tonusverlust des M.
vocalis als homogene Masse mit geringer Schwingungsamplitude und mamdhind
kantenverschiebung. BeinerRestbeweglichkeit in Paramedtarder Mediastellung ist

eine Schwingungssynchronisation durch Beriihrung der gesunden Stimmlippe moglich.
In Intermediarposition schwingt die gelahmte Stimmlippe unabhangig vayedenden

Seite.

Das Leitsymptom der doppelseitigen KRgensparese in Paramedianstellung ist die
Atemnot. Bei zusatzlicher Schleimhautschwellung oder einem laryngealen Infekt kann
ein doppelseitiger Stimmlippenstillstand lEbensbedrohlicheKomplikationen flihren
(Wendlerund Seidne2005.

Auch zerebrale Schadigungen kénnen ursachlich fur Bewegungsstorungen der Stimm
lippen sein. EinesinseitigeEinschrankung der Stimmlippenimbtat ist dabei jedoch
nicht zu bebachten weil die kortikale Reprasentatioter laryngealen Senswtorik
bilateral ist Haufiger treten Symptomkomplexe mit Dysaoibinonien Spreclapraxie
undAphasieauf, teilweisemit Stérung der Phonationeder Sprechatmunglirnstamm
l&sionen kdnnen hingegen zum Bild einer peripheren (Magabmung fuhren

Lasionen des\. vagus fuhren je nach Lokalisation zu unterschiedlichen Lahmungs
bildern, die meist durch eine kardiale Symptomatik begleitet($%&hdlerund Seidner
2005.

Ein isolierter Ausfall des N. laryngeus superior ist ssélten. Klinisch wird diese
Lahmung relevantwenn der Ramus internudeteiligt ist was zu einerStérung des
Schluckaktes mit Aspiratiofiihren kanr(Probstet al.2008 Wendlerund Seidne2005.

Mit Bezug auf die Stimme kann eine eingeschrankte Modulstihigkeit zu héheren

Frequenzen beobachtet werden.
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1.2.4 Atiologie der Rekurrensparese

In Tabelle2 wird eine Ubersich tiber die Atiologieder periphererRekurrensparese
gegebenAm haufigsten tritt eine peripheRekurrenslahmung nacBtrumektomieauf
(0,33 %) (Endo et al. 2007/Kroll et al. 1990 Wendlerund Seidne2005.

Tabelle 2: Ursachen einer Kehlkopflahmung
(Quelle: eigene Entwicklung)

Strumektomie

Grippeneuritis

Hals- und Thoraxtraumen

Operationen an Hals und Thorax

Herz- und GefalRerweiterungen (hauptséachlich Aorta)

Benigne und maligne Struma

Raumfordernde Prozesse im Osophagus
Infektionserkrankungen: Lyme-Borreliose, Lues, Mononukleose
Diabetische (Poly-) Neuropathie

Intubation

Intoxikation

Die Inzidenz intubationsbedingter Rerensparesehetragtlaut Friedrich et al (2000)

und Friedrich (20021,4% nach Kurzzeitintubationin einer prospektiven Studie von
Colton House et al. (201%urdennebenbefundlich b&d9 % der untersuchten Patienten
nach Langzeitintubation (min. 4B) Bewegungsstérungen der Stimmlippen

dokumentiert

Die Schadigungsmechanismé@n Rahmen einer Intubatn sind multifaktoriell und

werden in detiteraturkontroversdiskutiert.

Ein Mechanismus istie Schadgung des endolaryngeal verlaufenden Astes des N.
laryngeus recurrens durch einen zu hoch sitzenden TubuBEcsifhalig durch Hahn et

al. (1970) vermutetgilt dieser Mechanismusach zahlreichenanatomischen Studien
(Cavo 1985Ellis und Pallister1975 Olthoff et al. 2003 als wahrscheinlichste Ursache
einerStimmlippenlahmungach IntubatiorfBarakaet al.198% Lu et al 1999 Wason et

al. 2004. Der Tubuscuff drickt dabei den paraglottischen Raum gegen die
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Schildknorpgplatte und fuhrt so zu einer Druckbelastung éamus anteriodes N.

recurrens

Abbildung 2 zeigt ein Kehlkopfpraparat umschlossen von einer Nachformung tig-Sc
knorpels auKunststoffmit und ohne Cuffdruck. Die Kompressides Ramus anterior

desN. recurrens ist hierbei nachvollziehbar dargestellt.

Ohne Cuffdruck oSN Mit Cuffdrug

N. recurrens

Abbildung 2: Kehlkopfpraparat ohne und mit Cuffdruck
(Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. A. Olthoff)

Brandwein et al(1986) stellenin acht Kehlkopfpraparaten den Verlaukde. recurrens
dar und vermuteéen eine Schadigung durch Druckbelastung des Marbei hoch

sitzendenTubuscuff zwischen den Arytenoidknorpeln und deminathyroidea

Aber auch ein zu stark aufgeblasener Cuff kamreinerSchéadigung des N. recurrens
fuhren (Cox und Welbornl981).Laut Minuck (1976) kann esintraoperativ zu einem
Anstieg des Cuffdruckkommen, weniNarkosegas und Sauerstséhnelleiin den Cuff

einstromenals Stickstoffausstromt

Bauer (1958)sah eine Dehnungsverletzundes Nerven als urséchlichfir Rekurrens
paresenan. Er vermutete, dass eturch die Erschlaffung des Muskeltonusnd den
Ausfall der Schutzreflexe infolge der Relaxantiengabe bei Intubatiogiren Uber
streckungund Zerrung der HalsweichteileeibLagerung und Bewegung des Patienten

kommt
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1.3 Tracheallasionen

Verletzungen der Trachea sind ahnlich denen im Larifeist sind sie auf Hohe des
Cuffs und an der Kontaktstelle zwischen der Tubusspitze mit der Trachealwand
lokalisiert (Keane et al. 1982indholm 1969 Stauffer et al. 1981).

Die verminderte Schleimhautperfusjodie dadurch entstehende Hypoxie durch den
Cuffdruck sowie die mechanische Verletzung der Schleimhaut durch die Tubusspitze sind

nachgewiesene Ursachen auftretender Lasionen (Cooper und Grillo 1972).

1.4 Zielsetzung der Studie

Laryngeale Bewegungsstorungen sind aus der Literatur bekidantplikatioren nach
Kurzzeitintubation, wieum Beispiel nacleiner Intubationsnarkose mit wenigds 24

Stunden Intubationsdauer.

Wie haufig und mit welchem Schweregrad Bewegungsstorungen nach Langzeit
intubation auftretenist bisherjedoch nicht belegund solldaherdurch die Endoskopie
von Patienten nach einer Mindestintubationsdauer von 24 Stuntersuchtverden.

Endoskopische Befunde der Larynxschleimhaut nach Langzeitintubation sind in der
Literatur ausgiebig dargestelfu einer moglichen Koelation zwischen Intubations
dauer und Haufigkeit sowie Schweregrad auftretender Larynxverletzungen gibt es jedoch
divergierendeErgebnisse.

Daher wird zusatzlichder mdglicheZusammenhang zwischen Intubationsdauer und

Haufigkeit sowieSchweregrad auftretender Schleimhautverletzungésrsucht.
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2Met hodi k

Im folgendenKapitel wird die Methodik der prospektiven Studie, die dieser Arbeit
zugrunde liegtim Detail vorgestellt Dazuwird zunéachstdasPatientengut der Studie
beschrieben@vie der genau&ntersuchungsablawdargestellt Im Weiteren wird die
Befunderfassung der Laryngoskopie und Tracheoskopianhand von zwei
standardisierte Dokumentationsbogersowie die Qualitdtsbeurteilung der erstellten
Filme erlautert Darauf aufbauendwird die Gruppierung der Patienten zur
Zusammenfassung der Schleimhautbefundehand der Intubationsdauer und
Ausdehnung der Lasionamrgestellt Einen weiteren Bestandteil der Befunderfassung

stelltdie Nachuntersuchung deatienterdar.

2.1 Patientengut

Der Erfassungszeitraum dieggospektiverStudie erstreckte sich vom .29ai 2007 bis

zum 30 Juni2008.1n diesen Zeitraumwurdendie Patienten der vorliegenden Analyse

auf denanéastheslogisch gefuhrtenintensivstationen 0113 und 01b#s Klinikums
Gottingen untersucht. In die Studie aufgenommenwurden Patienten mit einer
Mindestintubationsdauer von 24 Stunden, bei denen in den ersten 24 Stunden nach der

Extubation eine flexible Trachdoaryngoskopie durchgefiihrt werden konnte.

Als Intubatonsdauewurdeausschlie3lich der Zeitraum zwischagrjlingsten Intubation
und der Extubation erfasst Bei reintubierten Patienten wurde die Dauerheiger
Intubationsphasemicht beriicksichtigt Insgesamt wurdendie Aufnahmen von31

Patienterausgewertet.

2.2 Untersuchungsablauf

Zunachst wurde die Zustimmung der Ethikkommission der Universitat Gottingen,
Vorsitz Prof. Dr. med. J. Brockmolleeu diesem Studienvorhabesingeholt(Reg-
Nr.4/11/09.

Die Daten der Patientebei denen die Extubationachts erfolgt oder im Verlauf des
Tages vorgesehen war, wurden taglich erfasst. EaidPatientemicht verlegt oder
wieder reintubiertvurden,untersuchtein HalsNasenrOhrenFacharzt disePatientenn

den ersten 24 Stunden nach der Extubaidenintensivstatioan



2 Methodik 16

Die TracheelLaryngoskopieerfolgte mit einemflexiblen Endoskop 11101 RPC (Karl
Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen Die Untersuchungen wurden midem
VisualisierungssysterAtmos CAM 31 (Streute Medizintechnik, Lohna)ifgezeichnet
und digitalisert Uber dasBearbeitungsprogramm rpzé&ne, Version 6.1n 1999, 2000
(Rheder Software GmbH, Rheder und Partner GmbH Hambtfggte die Speicherung
der Daterauf der Festplatte eineseparatennur fur diese Studie genutzt@omputes,
Fujitsu Siemens AMILO Pro (Fujitsu Technology Solutions Gmbldadquaters
Tokyo).

2.3 Befunderfassung

Zum Zwecke der Befunderfassungurden zwei Dokumentationsbégen entwickelt
(s.Abbildungen3 und4). Im Rahmen der Studie wurdenedaufgezeichnien endos
kopischenUntersuchungen anhand der Dokumentationsb@gesgewertetDie Ergeb

nisse aus dieser Auswertung sind Bestandteil des Kapitels

In den folgenden Kapitelabschnittemerden dieerfassten Patientendaten sowie das
Befundungprinzip der Laryngoskopie und Tracheoskopie anhand der Dokumentations

bdgen erlautert.

2.3.1 Patientendaten
Auf demstandardisierten Bewertungsbogen wurden folgende Daten erfasst:
1 Name, Alter, Patientennummer

DieseDatenwurdenim Zuge der weitereuswertung mittels Patientkenn

nummern anonymisiert
1 Grunderkrankung

Als Grunderkrankung wurde die Diagnose rdeér dazugehérige Therapie
erfasst wie beispielsweise ein®peimtion, die ursachlich fir den Aufenthalt auf

derIntensivstation war
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T Intubation

Ermittelt wurden DatumUhrzeit, Grund und Order Intubation.Unterschieden
wurde zwischen Operationssaadtdnsivstation, Notarztwagen sovwBenstigen.
Intubationsschwierigkeiten urhzahl der Intubation®rsuchevurden ebenfalls
festgehaltenDie Anasthesisten wurdegebetennach Mdglichkeitdie Sicht auf
die Strukturen des Kehlkopfes bei datubation ahand der vier Gradées

CormackLehaneScores zu dokumentiereDabei wird unterschieden:

Grad I: Larynxeingang vollstandig sichtbar

Grad Il nur hinterer Anteil des Larynxeingangs sichtbar
Grad Il nur Epiglottis sichtbar

Grad IV: nur weicher Gaumen sichtbar

1 Extubation

Dabeiwurden ebenfalls Datum, Uhrzeit und Ort der Extubatdokumentiert.
Ebenso wurde zwischen Operationssaal, Intensivstation, Nategagen und

sonstigem Ort unterschieden.
9 Tubus

Die verwendete TubusgroBe sowie Firma und Modell des Tubus wurden

festgehalten
1 Respiration nach Extubation
Dokumentiert wurden

0 einespontane Normalatmung

spontane Dyspnoe

durchCPAPassistierte Atmung

0
1
2
0 3 Dyspnoe trotz Atemunterstttzung
4 RelIntubation

N

nicht erfasst
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2.3.2 Laryngoskopiebefunde

Die aufgezeichneten Untersuchungen wurden raern folgenden Prinzip befundet
(s. Abbildungen3 und4):

Flexible oder starre (90°) Laryngoskopie

1 Diagnose

Lasionemuf Glottiseben&/urdenbeziffert und erfasst

o O
o1

unauffalligeBefunde
Veranderungen durchraumata

Diese Gruppe beinhaltete

o 1.1 ROtung

o 1.2 Ulcus

o 13 Hamatom

o 14 Nekrose

o 15 Schleimhautl&sionen

Ebenfalls dokumentiert wurden

O O O O o o
o o0~ WN

7

Granulation
Synechie
Odeme
Fibrin
Malazie

Stenose

Nicht beurteilbae Aufnahmen erhielten die Bezeichnung (N).

9 Lokalisation

Die anatomischerstrukturen des Kehlkdps wurden nummerietf$omitkonnten

die Diagnosecodedengenauen Lokalisationsdes zugeordnet werden.

9 Gilottiseinblick und Verschleimung

Festgeha#n wurde die Einsehbarkeit der lgtischen Strukturen Eine

verminderte Eisehbarkeitvurdeje nach AusmaBer BEnschrankungufsteigend

nummeriert.

Der Verschleimungsgrad wurde ebenfalls dokumentiert.
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1 Stimmlippenmobilitat

Auf diesemParametelag das Hauptaugererk der Studie. Abund Adduktions
storungen der Stimmlippesowie paramediane und intermedidre Stillstdnde

wurden dokumentiert

1 Phonationsebenaind Taschenfaltenaktivitéat

FolgendePhonationseenenwurden unterschiaen:

(0]

(0]
(0]
(0]
(0]
(0]

(0]

glottisch,Normalbefund

ventrikular

Zwischenstufe ventrikulsupraventrikular
supraventrikular

glottoventrikulér

glotto-supraventrikular

nicht beurteilbar

Die Taschenfaltenaktivitat wurde ebenfalls beurteilt.

f Stimme

Die Eigenschaften deStimmklangs, Rauigkeit, Behauchtheit und Heiserkeit

wurden ebenfals begutachtet. Die Beurteilung erfolgte hand einer
funfstufigen SkalgnachSeidner und Eyshol@0095:

(0]

(0]

0
1
2
3
4
N

keine Storung
geringe Stérung
mittelgradige Stérung
starke Storung
Aphonie

nicht beurteilbar
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2.3.3 Tracheoskopiebefunde

Die Befunde der Tracheoskopieiurden vergleichbar denen der Laryngoskopie

dokumentier{(s. Abbildungen3 und4):
1 Flexible oder starre (90°)Endoskopie
1 Diagnose

Es wurden diegleichen Diagnosen nach dssiben Schemawie bei der

Laryngoskopieerfasst(s. Kapitel 2.3.2).

i Lokalisation

Die Trachealspangen wurden durchnummeriert und jeweils zwei einer Kennziffer

zugeordnet. Nicht beurtedle Befunde erhieltedie Kennzeichnung (N)

Y Trachea-Einblick

Sichteinschréankungen wurden dem Ausmal} entspredh@ndnentiert Unter
suchungenbei denen die Trachea nicht dargestelrden konnteerhielten die

Kennzeichnung (N)

2.3.4 Qualitatsbeurteilung der Aufnahmen

Die Aufnahmequalitatier erstellten Filme undie daraus resultierende Beurteilbarkeit
der organischen und funktionellen Befurwderden af einer Skala von 1 (schlecht) bis

10 (gut)erfassi(s. Abbildung4).
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(§) Universitatsklinik
MGéttingen

Phoniatrie und Padaudiologie

Name

Vorname

Geb.datum

Direktor: PD. Dr. med. A. Olthoff Pat.-Nr
Endoskopische Studie nach Langzeitintubation
. Fall-Nr
Laryngoskopie O flexibel O starr (90°)
Diagnose (0-8) (0-8) (0-8)
Lokalisation (1-18) (1-18) (1-18)
Legende:
1 vordere Glottis links 9 Aryknorpel rechts
2 mittlere Glottis links 10 supraglottisch links
3 hintere Glottis links 11 supraglottisch rechts
4 vordere Glottis rechts 12 Interaryregion
5 mittlere Glottis rechts 13 Petiolus
6 hintere Glottis rechts 14 Epiglottis links
7 vordere Kommissur 15 Epiglottis rechts
8 Aryknorpel links 16 Sinus piriformis links
18 Ringknorpel 17 Sinus piriformis rechts
=» praepiglottischer Raum * postcricoidal
Zusatzkommentar
Diagnosecode Larynx
0 normal 1 traumatisiert
1.1 Rétung 2 Granulation 5 Fibrin
1.2 Ulcus 3 Synechie 6 Malazie
1.3 Hamatom 4 Oedem 7. Stenose
1.4 Nekrose
1.5 Schleimhautlasion 8 (N) Nicht beurteilbar
Tracheoskopie [ flexibel O starr (90°)
Diagnose (0-8) (0-8) (0-8)
Lokalisation (1-10) (1-10) (1-10)
Legende:
11.-2. Trachealknorpel 6 10.-12. Trachealknorpel
2 2.-4. Trachealknorpel 7 12.-14. Trachealknorpel
3 4.-6. Trachealknorpel 8 14.-16. Trachealknorpel
4 6.-8. Trachealknorpel 9 16.-18. Trachealknorpel
5 8.-10. Trachealknorpel 1R 3456 718 @ 10 18. Knorpel - Karina
(N) Nicht beurteilbar
Zusatzkommentar
Diagnosecode Trachea
0 normal 1 traumatisiert
1.6 Rétung 2 Granulation 5 Fibrin
1.7 Ulcus 3 Synechie 6 Malazie
1.8 Hématom 4 Oedem 7. Stenose
1.9 Nekrose
1.10Schleimhautlasion 8 (N) Nicht beurteilbar
Abbildung 3: Dokumentationsbogen | zur Erfassung der endoskopischen Befunde

(Quelle: eigene Entwicklung)
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Abbildung 4. Dokumentationsbogen Il zur Erfassung der endoskopischen Befunde,
Untersuchungsaufnahmequalitat, Grunderkrankung der Patienten und
Stimmbewertung
(Quelle: eigene Entwicklung)









































































