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Das Indikationsgebiet der Tracheotomie hat sich wesentlich erweitert.
Der Eingriff findet sowohl bei Schadelverletzten und bei sonstigen, mit
anhaltender Bewultlosigkeit einhergehenden Prozessen wie auch zwecks
Resuszitation und sogar bel internistischen Erkrankungen immer
hiufiger Anwendung. Daher findet man in der Literatur eine zuneh-
mende Bearbeitung ihrer Indikation und der méglichen Komplikationen.

Die Operationstechnik blieb im wesentlichen unverdndert, es komm$
jedoch haufiger zur sog. Nottracheotomie, auBerdem wird statt des
einfachen Luftrohrenschnittes — um die langdauernde Kaniilierung zu
erleichtern — an der Luftrohre ein Stoma ausgebildet.

Obwohl die Tracheotomie zu den einfachen Eingriffen zahlt, treten
nicht selten schwere Komplikationen auf. Die Prozentzahl der mit
Komplikationen verlaufenden Fille betrug nach BigLeEr u. Mitarb.
27.4% , Davis u. Mitarb. 29,2%, Gras u. Mitarb. 28% und nach MEADE
33% ; letzterer zitiert auBerdem drei Autoren, die dber eine 13—18—
28 %ige Komplikationshéufigkeit berichten.

Dieser Wert ist ebenso hoch bzw. hoher als die Komplikations-
hiufigkeit der groBen Routine-Operationen. Es wurde auBerdem nach-
gewiesen, daB die Zahl der anlédfilich der Nottracheotomien auftretenden
Komplikationen zweimal hoher liegt als die der unter ungestdrten
Operationsverhéltnissen durchgefiihrten Tracheotomien. BiLLroTH be-
richtete iber drei in der Wohnung des Patienten durchgefiihrte Tracheo-
tomiefalle, in denen Blutungen tddlichen Ausgangs auftraten.

In einem Teil der Fille ist fiir den todlichen Ausgang die Grund-
krankheit verantwortlich (Schidelbruch, Vergiftung usw.), bei einer
verhiltnismaBig grofen Anzahl der Patienten liegt jedoch die Todes-
ursache in der Tracheotomie selbst bzw. in den mit der Tracheotomie
verbundenen Komplikationen. Im Material von MEaDE lag die Tracheo-
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tomie als Todesursache in 2,8% der Falle vor, Davis u. Mitarb. beob-
achteten in sechs von 155 tracheotomierten Fillen todliche Kompli-
kationen. Im Krankengut von TerLITZ u. Mitarb. liefen sich zwischen
Tracheotomie und Tod in finf von 36 Fillen Zusammenhinge fest-
stellen. Uber ein bis zwei tddliche Komplikationen berichten unter
anderen Davis und Sovrawick, ErTzE, PRENNER, READING, ROE und
ScHLAPFER, Kia-Novry und DEUBZER. Somit erscheint die nach-
folgende Mitteilung der von uns im gerichtsmedizinischen Obduktionsgut
beobachteten sechs aufschluBreichen Tracheotomiefille gerechtfertigt.

Falldarstellungen

1. A K. Bei dem 23monatigen Médchen lagen Entwicklungsanomalien vor:
An der rechten Hand hatte es sechs, an der linken sieben Finger. Da das Kind an

Abb. 1 (Fall 2). Perforation der rechten A. carotis com.

stindigem Luftrohrenkatarrh litt, stand es in #rztlicher Behandlung. Die stationire
Aufnahme erfolgte wegen Bronchitis spastica. Nach entsprechender Vorbehandlung
wurde eine Bronchoskopie durchgefiihrt; nach dem Eingriff wurde das Midchen
cyanotisch, die aufgetretene Apnoe konnte jedoch bekimpft werden. Es bestanden
aber Symptome einer Stenose der oberen Luftwege. Nach der in der laryngo-
logischen Abteilung durchgefithrten Tracheotomie traten wieder Cyanose und
Krampfe auf. Trotz Kaniilenwechsel und transkaniilirer Uberdruck-0,-Beatmung
war das Kind nicht zu retten.
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Sektionsbefund (B 2415/1963): Epiglottisfissur. Die Tuberositas parva des
Zungenbeins wolbt die Schleimhaut vor. Die angeschwollene Schleimhaut ver-
schlieBt den Kehlkopfeingang nicht. Die Tracheotomiedffnung liegt in der Héhe
des IV.—VII. Trachealknorpels, Zwischen Haut und Luftréhre ist ein 1,5 cm
langer Blindgang zu beobachten. Beide Lungen sind kollabiert. Im Bindegewebe des

Abb. 2 (Fall 8), Lage der Tracheotomie unmittelbar tiber Bifurkation

vorderen Halsabschnittes und des Mediastinums befinden sich zahlreiche mit win-
zigen Luftblasen ausgefiillte Hohlen. Todesursache: beiderseitiger Pneumothorax.

AnliBlich des im Laufe der Tracheotomie vorgenommenen Kaniilenwechsels
wurde die Kaniile nicht in die Luftréhre, sondern in eine pratracheale Route
fausse eingefithrt. Der unter Uberdruck zugefithrte O, gelangte dadurch in das
paratracheale Gewebe, sodann in das Mediastinum und in die Brusthohle.

2. Frau 1. S. Die 45jihrige Frau wurde in ihrer Kiiche bewufitlos aufgefunden
und vom Rettungsdienst mit einer CO-Vergiftung ins Krankenhaus eingeliefert.
Bei der am nichsten Tag durchgefiihrten Tracheotomie trat eine starke Blutung
auf, die Patientin starb.

Sektionsbefund (B 2247/1963): In der linken A. cerebri media findet sich ein
Embolus, der aus einem Thrombus des exulcerierten Aortenbogens stammt. Im
entsprechenden Hirngebiet apfelgrofie Erweichung. Die Trachea ist teils mit
fliissigem, teils mit geronnenem Blut ausgefiillt. Die 18 mm lange Tracheotomie-
offnung fingt 3 cm unter dem Ringknorpel an. Am Beginn der rechten A. carotis
communis, an der der Tracheotomiesffnung benachbarten Seite des Gefalles, finden
sich mehrere 3—4 mm lange frische Kontinuitétstrennungen mit einem groBtenteils
scharfen, stellenweise aber ungleichmiBigen Rand (Abb. 1). Akute Anémie der
inneren Organe. Als Todesursache wurde die Gehirnembolie angenommen. Es ist zu
vermuten, daB der intraoperativ aufgetretene Blutverlust den Tod beschleunigte.
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3. J. Sz., Tjahrig. Nach der in einer laryngologischen Abteilung wegen Mittel-
ohrenentziindung in Intubationsnarkose durchgefithrten Antrotomie war — wegen
der stridordsen Atmung und des subglottischen Odems — die Anlage einer Tracheo-
tomie notwendig. Am 7. postoperativen Tag begann das Kind durch Nase, Mund
und Kaniile stark zu bluten und starb innerhalb weniger Minuten.

Abb. 3 (Fall 3). Perforation in den Truncus brachioceph.

Seltionsbefund (B 194/1964): Antrotomie in Abheilung. Die 19 mm lange
Tracheotomiedfinung verliuft an der vorderen Luftréhrenwand, und zwar liegt
das obere Ende derselben 44 mm unterhalb des unteren Schildknorpelrandes und
das untere 6—8 mm oberhalb der Bifurkation (Abb.2). An der hinteren GefdB-
wand des Truncus brachiocephalicus, 0,5 cm oberhalb des GefiBabgangs, findet
sich eine 3 X 4 mm groBe, ovale, perforierte Vorwolbung. Mit der Sonde gelangt man
von hier ungehindert bis in die Tracheotomiesffnung (Abb. 3). Der anldflich der
Tracheotomie fiir die Kaniile angelegte Kanal — dessen dorsale Wand die Luft-
rohre und dessen ventrale Wand der Truncus brachiocephalicus (A. anonyma)
bilden — verlduft caudalwirts steil in die Brusthohle. Die Kaniile steht mit dem
GeftiB in unmittelbarer Verbindung, sie reitet sozusagen darauf. Die iibrigen Organe
wiesen eine akute Andmie auf. Todesursache: Infolge der Usuration der A. anonyma
entstandene Verblutung.
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4. L. Sz. Bei dem 22monatigen Kind, das seit einigen Tagen hustete, fieberte
und unruhig war, traten einige Minuten nach Verabfolgung einer Aspirin-Tablette
ein Erstickungsanfall und BewuBtlosigkeit auf. Die Eltern brachten das Kind zum
Kreisarzt, der eine Aspiration vermutete und mit dem inzwischen herbeigerufenen
Rettungsarzt eine Tracheotomie durchfithrte. In die Luftrohre wurde ein Nelafon-
Katheter eingefithrt. Das Kind starb.

Abb. 4 (Fall 4). Lage des Katheters im linken Hauptbronchus

Bei der Sektion (B 585/1963) ergab sich, dafi der in die Luftréhre eingefiihrte
Katheter, der das Lumen derselben fast vollkommen verschlieSt, etwa 6 cm tief
in den linken Hauptbronchus eingedrungen war. Das Katheterende ist stumpf ver-
schlossen, die 6 X2 mm groBe, ovale fensterformige Kathetersffnung befindet sich
an der Seite des Gummirohres 4 cm oberhalb des unteren Endes. Der in die Luft-
rohre und in den Bronchus eng eingeklemmte Katheter kann nur schwer entfernt
werden (Abb.4). Schwellung und Hyperdmie der Tracheal- und Bronchusschleim-
haut. In der luftreichen linken Lunge findet sich eine akute Blahung, im subpleu-
ralen Bindegewebe Luftblasen. In der Luftrohre sind keine Tablettenreste vorzu-
finden. Nebst Friihverknocherung des Stirnbeines lielen sich eine Hirnschwellung
mit Hirndruck — Odem und akute Hyperdmie der inneren Organe — nachweisen.
Todesursache: Infolge der Infektion der oberen Luftwege entstandenes toxisches
Hirnddem. Zur zweifellos fehlerhaften Tracheotomie kam es lediglich in der Agonie.
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5. Bei dem 13 Jahre alten Jungen wurde am 25.3. 64 die Operation eines
Schiefhalses in Ather-Inactin-Lachgas-Narkose durchgefiihrt. Gegen Operations-
ende beim Kopiredressement trat zundchst ein Atemstillstand, dann ein Herz-
stillstand ein. Sofortige Intubation und Beatmung filhrten dazu, daf die Herz-
titigkeit nach ca. 6—8 min und nach etwa 20 min die Spontanatmung wiederkamen.
Der Patient blieb bewuBtlos. Am 28. 3. 64 wurde eine Tracheotomie angelegt, ab

161764

Abb. 5 (Fall 5). Perforation der vorderen Trachealwand

31. 3. 64 kiinstlich beatmet wegen motorischer Unruhe, Krampfzustinden und
Atemschwierigkeiten. Am 16. 4. 64 — 19 Tage nach Anlegen der Tracheotomie —
plétzlich massive Blutungen aus der Kaniile. Exitus letalis.

Sektion (K 161/64): Blutanhaftungen an den Nasendffnungen und dem Tracheo-
stoma, Perforation der Trachealvorderwand im unteren Drittel in den Truncus
brachiocephalicus (s. Abb.5 und 6), massive Blutaspiration bis in die Lungenperi-
pherie, so daf die Lungenschnittfliche das Bild eines AusguBpriparates bot. Nekrose
der Trachealschleimhaut, vor allem im Bereich der Usurstelle, Bronchopneumonie,
fibrinose Pleuritis, hochgradige Ausblutung aller Organe, Hirnschwellung. Todes-
ursache: Erstickung durch massive Blutaspiration aus der Perforationsstelle zwi-
schen Trachea und der Arterie. Das untere Kaniilenende lag der Vorderwand der
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Trachea so an, daB die Pulsation des GefiaBes die Ursur und schlieBlich die Per-
foration bewirkt hat.

6. (K 314/65). Der 23jahrige Mann erlitt am 13. 8. 65 bei einem Verkehrsunfall
ein schweres Schidelhirntrauma, einen Bruch der Halswirbelsiule mit tiefer Be-
wuBtlosigkeit und Querschnittslihmung. Sofort kiinstliche Beatmung nach
Intubation, am 16. 8. 65 Tracheotomie wegen eitriger Tracheobronchitis. 19. 8. 65

Abb. 6 (Fall 5). Perforation des Truncus brachioceph. durch das untere Kaniilenende

Herzstillstand bei Undurchgingigkeit der Trachealkaniile, extrathorakale Herz-
magsage, Reanimation. 20. 8. 65 zweiter Herzstillstand bei Afernstérung, ebhenfalls
langdauernde extrathorakale Herzmassage, 21.8.65 Exitus letalis in erneutem
Herzstillstand.

Sektion (K. 314/65): AuBer den hier nicht interessierenden entsprechenden
Frakturen und Hirnverletzungen ausgedehnte Nekrosen der Trachealhinterwand in
Hohe des Kaniilenendes mit muldenférmigem Ulcus. Usuren der Oesophagus-
schleimhaut in gleicher Hohe, hochgradige Schleimhautnekrosen im Bereich der
Luftrohrengabel.

Hier diirfte die Usur der Trachealhinterwand und die Schidigung der Oeso-
phagusschleimbaut durch die mehrfache extrathorakale Herzmassage bei liegender
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Trachealkaniile entstanden sein. AuBerdem diirften hier die gestorten trophischen
Verhiiltnisse nach der Querschnittslihmung und der eitrigen Tracheobronchitis
von Bedeutung gewesen sein.

Besprechung

Zu den schwersten Komplikationen der Tracheotomie zdhlen das
Mediastinalemphysem, der Pneumothorax und die massive Blutung.
Die Blutung kann — infolge ungeniigender Blutstillung — intra- bzw.
unmittelbar postoperativ auftreten. Wahrend fiir die nach einigen
Tagen auftretende Blutung der durch die Kaniile verursachte Decubitus
verantwortlich ist, liegt die Ursache der nach Wochen oder Monaten
zustande kommenden Blutungen in der Entziindung oder Nekrose der
Wand der groBen GefaBe bzw. in der Aneurysmaruptur (SCHLAPFER).

In unserem ersten Fall wurde das mit Uberdruck angewandte O, in
das die Trachea umgebende Bindegewebe eingefiihrt, worauf es zum
Mediastinalemphysem und beiderseitigen Pneumothorax kam. In den
drei blutungsbedingten Todesfillen handelte es sich um tiefliegende
Tracheotomiedffnungen. In vorangehenden Mitteilungen (PoTonNpi)
wurde anlafilich der Beschreibung mit der Tracheotomie verbundener
Komplikationen bereits iiber einige blutungsbedingte Komplikationen
berichtet, die stets nach Trachetomia inferior auftraten (PoToxpr
u. Mitarb.). In unserem vierten Fall erfolgte die -Einfithrung des Ka-
theters in die Luftwege bereits im Stadium der Agonie. Es ist jedoch
anzunehmen, dall der Eingriff den Exitus beschleunigte.

Wahrend fiir den Tod des an Bronchitis spastica leidenden Kindes,
des Antrotomierten und in dem Narkosezwischenfall nach Schiethals-
operation letztlich die Tracheotomie ursdchlich war, spielte in den
anderen drei Féllen der Eingriff eine nur unwesentliche Rolle.

In der arztlichen Praxis finden sich zahlreiche therapeutische Ein-
griffe, die gelegentlich mit — manchmal auch tédlichen — Kompli-
kationen verbunden sind. Die Beurteilung dieser Fille ist als Aufgabe
des Qerichtsarztes recht schwierig. Bei der Einfiihrung neuer thera-
peutischer Mafnahmen, deren Anwendung natiirlich mit einem gewissen
Risiko einhergeht, wird der Gerichtsmediziner im allgemeinen nicht
konsultiert. Mit Ausnahme des vierten Falles haben wir die eben er-
wahnten Komplikationen als einen Teil des Operationsrisikos bewertet.
Im vierten Fall sind die iiber eine ungeniigende Fachkenntnis verfii-
genden und in der Durchfithrung der Tracheotomie unerfahrenen Per-
sonen fehlerhaft vorgegangen; sie haben den Katheter zu tief eingefiihrt,
schnitten das Katheterende nicht ab und verhinderten auf diese Weise
das Einstrémen der Luft in die Luftwege. Da jedoch der Eingriff bereits
prafinal vorgenommen wurde und eine zwischen Tracheotomie und Tod
bestehende Kausalitdt nicht sicher festzustellen war, haben wir das
Verdikt eines sog. Kunstfehlers auch in diesem Fall nicht ausgesprochen.
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Aus den Fillen drei und fiinf wird man schlieBen kénnen, daB eine
zu tiefe Anlage des Tracheostomas vermieden werden und bei lingerem
Liegen der Kaniile diese 6fter und in wechselnder Linge ausgetauscht
werden sollte.

Zur Ausbildung einer einheitlichen gerichtsmedizinischen An-
schauung, die bei der Bewertung dieser und dhnlicher Fille als Leit-
faden dienen kénnte, wiirde eine sich mit der Beurteilung der Kompli-
kationen neuer, diagnostischer bzw. therapeutischer MaBnahmen
befassende internationale Beratung wesentlich beitragen.

Zusammenfassung

Verfasser berichten nach einer kurzen Literaturiibersicht {iber sechs
Fille, bei denen die Tracheotomie zu schweren Zwischenfallen gefiihrt
hat. Thre Komplikationen waren in drei Fallen die alleinige Todes-
ursache. Und zwar hatte einmal das untere Kantilenende die vordere
Trachealwand und die entsprechende Arterie perforiert und zur Ver-
blutung gefiithrt. Einmal war O, durch die falsch liegende Kaniile ins
Mediastinum gelangt. Abschliefend folgt eine Erorterung der gerichts-
medizinischen Begutachtung derartiger Zwischenfille.

Summary

Following a brief review of the literature of tracheostomy report
is given of six cases where tracheostomy caused serious incidents.
These complications were the sole reason for death of three patients.
A patient bled to death due to the fact that one end of the cannula
perforated the front part of the trachea and the respective artery.
Another incident happened when O, was injected erroneously into the
mediastinum. The contract discusses the formal opinion of the legal
medicine regarding such incidents.
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