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Morphological Findings After Tracheotomy and Laryngeal lntubation 

Summary. 4 fatal cases after tracheotomy and 35 cases after endotracheal anaesthe- 
sia were examined taking pathomorphological aspects into consideration. 

In long-period intubation mucous membrane necroses occurred as of the 4th 
day. After 6 days' intubation skeletizations of the tracheal rings were established 
in each case. Infections of the decubital ulcers and errosion haemorrhages from 
the necrotically altered tracheal wall were frequent complications. 

Faulty intubation of the oesophagus and the right bronchus, aspirations and 
reflex-related circulatory failure during intubation as well as hypoxic damage 
as a result of the windpipe opening being impaired are discussed from the mor- 
phological point of view. 

Key words: Intubation - Tracheotomy - Therapy damage - Intensive care treat- 
ment 

Zusammenfassung. 4 Todesfalle nach Tracheotomie und 35 F~ille nach endotra- 
chealer Intubation wurden unter pathomorphologischen Gesichtspunkten unter- 
sucht. 

Bei der Langzeitintubation traten vom 4. Tage an Schleimhautnekrosen auf. 
Nach 6-t~igiger Intubation wurden in jedem Falle Skelettierungen der Knorpel- 
spangen festgestellt. Infektionen der Dekubitalulzera und Arrosionsblutungen aus 
der nekrotisch ver~derten Trachealwand waren h~iufige Komplikationen. 

Die Fehlintubation des Oesophagus und des rechten Stammbronchus, Aspira- 
tionen und reflexbedingtes Kreislaufversagen w/flarend der Intubation, hypoxische 
Schaden infolge einer Verlegung der Tubuslichtung werden aus morphologischer 
Sicht diskutiert. 

Sehliisselw6rter: Intubation - Tracheotomie - Therapiesch~iden - Intensivbe- 
handlung 

In den letzten 15 Jahren hat sich in der Fallverteilung des gerichtsmedizinischen Ob- 
duktionsgutes ein bemerkenswerter Panoramawandel vollzogen. Polytraumatisierte 
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und intoxierte Personen, die frtiher am Ereignisort oder in den ersten Stunden nach der 
Sch~idigung starben, k6nnen durch fNhzeitige SchockbekLrnpfung und Intensivthera- 
pie gerettet  werden, oder sie iibefleben eine Zeitspanne yon mehreren Tagen. Diese 
Entwicklung hat  dazu geftthrt, dag ein immer gr6t~erer Anteil  der Sektionsfalle durch 
Spuren von diagnostischen und therapeutischen Magnahmen gekennzeichnet ist. 

Adebahr (1976) sowie Mittermayer und Joachim (1976) haben in dieser Zeit- 
schrift einen Oberblick tiber die Pathologie der Organschgden nach diagnostischen und 
therapeutischen Eingriffen und zur Pathomorphologie der Intensivbehandlung gege- 
ben. Dotzauer und Al thof f  (1966); Potondi  und Pribilla (1966) sowie Schulz und 
Witschel (1968) berichteten tiber Komplikat ionen nach Tracheotomie. 

Die Tracheotomie ist seit einigen Jahren yon der Langzeit intubation verdr/ingt 
worden, die eine geringere Komplikationsrate aufweist Es erschien daher zweckm/igig, 
die derzeitige Situation anhand des einschl/igigen Sektionsmaterials zu untersuchen. 

1. Material und Methode 

4 t6dliche Komplikat ionen nach Tracheotomie,  die sich von 1974 bis 1976 ereignet 

haben, werden katamnestisch dargestellt. 
35 F~ille aus dem Sektionsmaterial  des Jahres 1978, bei denen Intubationssch~iden 

unterschiedlichen Grades bestanden, werden nach pathomorphologischen Kfiterien 
untersucht.  Von der Liegestelle der Tubusmanschette (in einigen F~illen auch yon 
Schleimhautl~isionen des Kehlkopfes) wurden histologische Stufenschnitte gefertigt 
und mit  HE sowie nach der modifizierten Fibrindarstellung yon Ladewig gef~irbt. 

2. Ergebnisse 

2.1. Todesfiille nach Tracheotomie 

Fall 1 (GS 374/74): 31-jahriger PKW-Fahrer, Auffahrunfall gegen LKW-Anhiinger. Schiidelhirn- 
trauma, Schenkelhalsfraktur, Tracheotomie. Nach Entlassung aus dem Krankenhaus fortbestehende 
respiratorische Insuffizienz. 
Der Mann verstarb ca. 5 Monate nach dem Unfall im Anschlu~ an einen Hustenanfall. 

Sektion: Hautnarbe im Kehlkopfbereich. Starke Hyperiimie und (3dem der Epiglottis und der arye- 
piglottischen Falten. Wulstige Verdickung beider Stirnmbiinder. 2 cm unterhalb der Stimmbiinder 
an der Tracheavorderwand eine strahlige, sich nach oben verjiingende narbige Striktur mit Ein- 
engung des Lumens auf die Hiilfte der Norm. Schleimig-eitrige Tracheobronchitis. Zeichen des aku- 
ten Todes. 
Histologisch kein Anhalt auf anderweitige Organerkrankung. 

Fall 2 (GS 32/75): 37-jiihriger PKW-Fahrer fuhr gegen Laternenmast. Polytrauma, primiire BewuSt- 
losigkeit. Tracheotomia inferior, Langzeitbeatmung fiber das Tracheostoma. Am 26. postoperativen 
Tag spritzende Blutung aus der TrachealSffnung, kurz darauf Eintritt des Todes. 

Sektion: 2,5 cm unterhalb des Tracheostoma umschriebene Nekrose aller Wandschichten der Luft- 
r6hre mit stricknadeldicker Arrosion der rechten A. carotis communis. Vollstgndige Ausftillung des 
Tracheobroncbialbaumes mit fliissigem und locker geronnenem Blur. Ca. 200 ml verschlucktes Blut 
im Magen. 

Fall 3 (VS 194/75 - Mitt. v. Priv.Doz.Dr. E. Schulz): 28-jiihrige PKW-Beifahrerin, Auffahrunfa11 
gegen LKW. Polytrauma. Tracheotomie und kontrollierte Beatmung. Am 5. postoperativen Tag 
pl6tzliche Bliihung des Abdomens, keine Thoraxexkursionen mehr erzielbar. 
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Sektion: Taschenf6rmige Gewebsh6hle vor der Trachea, ausgehend vom Weichteildefekt des Tra- 
cheostoma. Von hier aus emphysemat6se AufblLhung der Subcutis mit Fortsetzung fiber das Media- 
stinum und das (unverletzte!) Zwerchfell in die Bauchh6hle. Pneumoperitoneum, Gasblasen irn 
gro~en Netz. 

Fall 4 (VS 194/76): 12-jiflariges M~idchen, VerkehrsunfaU als PKW-Beifahrerin. Hirnstammkontu- 
sion. Zun~iehst 14 Tage kontrollierte Beatmung, dann intermittierende Beatmung fiber ein Tracheo- 
stoma. Am 12. postoperativen Tag pl6tzlich massive spritzende Blutung aus dem Tracheostoma, 
Todeseintritt 5 Minuten spiiter. 

Sektion: An der unteren Begrenzung des im mittleren Tracheadrittel gelegenen, ann~hernd 10- 
pfennigstfickgrot~en Tracheostoma, eine stecknadelkopfgro~e, mit feiner Sonde darsteUbare Arro- 
sion des Truncus brachiocephalicus. Massive Blutaspiration. Geringe Blutmenge im Oesophagus und 
im Magen. 

2.2. Komplikationen nach endotrachealer Intubation 

Schleimhautl~sionen, die wa'hrend des Intubationsvorganges gesetzt werden, stellen bei 
Sektionen h/~ufige Nebenbefunde dar. Fiir den Obduzenten haben sie insofem eine Be- 
deutung, weft sie die stattgehabte Intubation als vitale Reaktion anzeigen. Bei oro- 
trachealer Intubation fiihrt die unvorsichtige Handhabung des Laryngoskopspatels zu 
Verletzungen der Lippen, der Wangen und des Zungengrundes. Locker sitzende oder 
ausgebrochene ZLhne k6nnen aspiriert werden, was wit zweimal beobachtet haben. Bei 
unvorsichtigem Einfi~hren des Tubus entstehen Schleimhantabschiirfungen, Blutungen 
und manchmal auch 6demat6se Schwellungen am weichen Gaumen, an der Epiglottis, 
in der weiteren Umgebung des Kehlkopfeingangs und an der hinteren Rachenwand. 

Intubationsschdden im engeren Sinne betreffen den Kehlkopf und die Trachea. 
Bei einer kurzen Verweildauer des Tubus zu Reanimations- und Narkosezwecken fin- 
det man lediglich Schleimhautblutungen. Schwerwiegende Schiidigungen der Tracheal- 
wand treten erst w/Jhrend einer Langzeitintubation auf. Der mechanische Druck der 
aufgeblasenen Blockermanschette, die meist im mittleren oder unteren Luftr6hrendrit- 
tel liegt, fihhrt zu entzfindlichen und isch/~mischen Schleimhautreaktionen. 

In der Tabelle sind 35 F/~lle von Intubationssch/~den bei Erwachsenen angegeben. 
Die Reihenfolge wurde nach der Intubationsdauer gew/~hlt. Die Oberlebenszeit war in 
den meisten F~llen mit der Intubationsdauer identisch, so daf~ sich diesbezfigliche Hin- 
weise er~brigten. Mit Ausnahme von Fall 1 handelte es sich um F/file nasotrachealer 
Intubation. Zur Anwendung gelangten fiberwiegend Kunststofftuben mit Niederdruck- 
manschetten, die gewebefreundlicher sind als die herk6mmlichen Gummituben. Als 
Gmndleiden wurden bei den meisten F~llen Sch~delhimtraumen festgestellt, die eine 
zentrale Ateml~hmung zur Folge hatten. Es handelte sich im einzelnen um 18 Ver- 
kehrsunfalle, 7 Sturzverletzungen, 7 Vergiftungen, 2 Schul~verletzungen und 1 Him- 
massenblutung. Da sich die Intubationssch/~den innerhalb bestimmter Zeitintervalle 
weitgehend ~ihnelten, konnte in der Tabelle auf Wiederholungen gleichartiger Befunde 
verzichtet werden (Tabelle 1). 

Innerhalb der ersten 2 Stunden sieht man an histologischen Schnitten yon der Tu- 
busliegestelle einen Verlust der Flimmerhaare des Epithels, Epithelabschilferungen, 
Blutungen im subepithelialen Bindegewebe und eine beginnende Auswanderung von 
Granulozyten. Fall 1 wurde fiir eine solche kurze Intubationszeit beispielhaft ausge- 
w~hlt (Abb. 1). 
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Tabeile 1. Sch/idigungen der Trachealwand nach tntubation 

D. Metter 

Fall- Alter Grundleiden Todesursache Intubations- Trachea 
Nr. Geschlecht dauer 

1 19 w. Verkehrsun- Massives 2 Std. 
fall Sch~idelhirn- 

trauma 

Fleckf6rmige Schleimhaut- 
blutungen 
Mikr.: Epithelabschilfe- 

rung, Hypergmie 
und streifenf6rmige 
Extravasate, verein- 
zelt Auswanderung 
yon Granulozyten 
(Abb. 1) 

2 78 m. Vergiftung dto. 16 Std. Hypefiimie mit aufgeworfe- 
mit Pflanzen- hen Schleimhauffalten, 
schutzmittel streifenf6rmige und fleck- 

f6rmige Schleimhautblu- 
tungen 

3 65 m. Sturz Traumatische 16 Std. Grobfleckige Schleimhaut- 
Hirnsch~idi- blutungen 
gung 

4 21 m. Verkehrs- Traumatische 18 Std. Streffenf6rmige Schleim- 
unfall Hirnsch~idi- hautblutungen, starke Hy- 

gung perS.mie 
Mikr.: Starke granulozyt~i- 

re Infiltration aller 
Schleimhautschich- 
ten 

5 68 w. Verkehrs- Traumatische 19 Std. Deutlich abgesetzte ,,Intu- 
unfall Hirnsch/idi- bationsmarke" mit bandf6r- 

gung miger kriiftiger Schleimhaut- 
r6tung im mittleren Tra- 
cheadrittel 

6 57 m. Hypertonie Apoplexie 1 1/2 Tage An der Aufliegestelle der 
Tubusmanschette graue 
Membranen. Diisterrote 
Verfgrbung und Schwel- 
lung der Schleimhaut 
Mikr.: Vollst~indiger Vet- 

lust des Epithels. 
giber der Basal- 
membran locker auf- 
gelagerte Fibrin- 
schicht, in deren Ma- 
schen Granutozyten 
liegen. Massive ent- 
ziindliche Infiltration 
des subepithelialen 
Gewebes. (Abb. 2) 

An der Kehlkopfhinter- 
wand irn Bereiche des Ring- 
knorpels ein linsengrol~es 
flaches Dekubitalulkus 
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7 82 w. Polytrauma HWS-Ver- 
(Verkehrs- letzung 
unfall) 

1 1/2 Tage Fleckf6rmige Blutungen, 
herdf6rmig kleine Schleim- 
hautdefekte 

8 17 m. Bolzenschuf~- Traumatische 
verletzung Hirnsch/idi- 

gung 

1 1/2 Tage Deutliche ,,Intubations- 
marke" mit bandfSrmiger 
SchleimhautrStung im 
mittleren Trachealdrittel 
Mikr.: Entziindung aller 

Schleimhautschich- 
ten, kleine aufgela- 
gerte Fibrinmembra- 
nen 

9 68 m. Polytrauma Traumatische 2 Tage 
(Verkehrs- Hirnsch~idi- 
unfall) gung 

Kleine Schleimhautdefekte, 
in der Umgebung ausgedehn- 
te Blutungen und kleine 
fibrin6se Membranen 

10 78 w. Schlafmittel- Lungen- 2 Tage Ausgedehnte Blutungen. 
vergiftung embolie Keine Schleimhautdefekte 

11 33 m. Verkehrs- Traumatisehe 2 1/2 Tage Fleckf6rmige Blutungen, 
unfall Hirnseh/idi- kleine Eiterbel~ige 

gung 

12 28 m. Verkehrs- Traumatische 3 Tage Blutstauung und entziind- 
unfall Hirnsch~idi- liche Verdickung der 

gung Schleimhaut, kleine Mem- 
branen 

13 64 w. Sturz Traumatische 3 Tage Massive Blutungen, keine 
Hirnschiidi- Schleimhautdefekte 
gung 

14 50 w. Verkehrs- Traumatische 4 Tage Infolge massiver Entziin- 
unfaU Hirnsch~idi- dung stark verdickte und 

gung aufgelockerte Schleimhaut 

15 75 m. Sturz Traumatische 4 Tage Mi~farbene Schleimhaut, 
Hirnsch/idi- graue Membranen 
gung Mikr.: Dichte entziindliche 

Infiltration, herd- 
fSrmig tiefreichende 
Nekrosen und Bak- 
terienhaufen 

16 48 m. Polytrauma Traumatische 4 1/2 Tage Einzelne steeknadelkopf- 
(Verkehrs- Hirnsch~idi- grol~e Schleimhautdefekte, 
unfalt) gung starke eitrige Entzfindung 

17 50 m. Vergiftung Aspirations- 5 Tage Starke Entziindung mit 
pneumonie Eiterbel~tgen und kleinen 

Schleimhautnekrosen 

18 48 m. Vergiftung Aspirations- 5 Tage Skelettierung yon Anteilen 
pneumonie einzelner Knorpelspangen. 

Blutiger Inhalt in Trachea 
und Bronchien 
Mikr.: Ausgedehnte Nekro- 

sen mit Arrosion yon 
Gefiifien (Abb. 3) 
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19 69 m. Sturz SHT, Thorax- 5 Tage 
prellung 

Kleine skelettierte Stellen 
von Knorpelspangen 
Mikr.: Starke Verdickung 

der Submukosa mit 
vorwiegend rund- 
zelliger Infiltration. 
Umschriebene Ne- 
krosen in den Rand- 
partien der Schleim- 
hautdefekte 

20 15 w. Schlafmittel- Pneumonie 5 112 Tage Eitrige Tracheitis 
vergiftung 

21 70 w. Verkehrs- Resp. Insuffi- 6 Tage Ausgedehnte Skelettierung 
unfaU zienz nach Rip- Mikr.: Dichte vorwiegend 

perffrakturen, rundzellige Infiltra- 
Pleuraempyem tion 

22 53 m. Verkehrs- Traumatische 6 Tage Skelettierung von Knorpel- 
unfall Hirnsch~idi- spangenanteilen 

gung 

23 40 w. Sturz Traumatische 6 Tage An der Liegestelle der Tu- 
Hirnsch/idi- busmanschette fast voll- 
gung. Schock- st~indige Skelettierung der 
lunge Knorpelspangen. Herdf6r- 

mig noch anhaftende ne- 
kxotische Schleimhauffet- 
zen. Blutiger Inhalt in 
Trachea und Bronchien 

24 20 w. Traumati- Traumatischer 8 Tage 
sche Ampu- Schock (Schock- 
tation eines lunge, Ver- 
Beines brauchskoa- 

gulopathie) 

,,Intubationsmaxke" mit 
vollst~indigem Schleim- 
hautverlust. Blutiger Inhalt 
in Trachea und Bronchien. 
(Abb. 4) 

25 67 w. Treppen- Traumatische 8 Tage Haemorrhagisch-nekroti- 
sturz Hirnsch/idi- sierende Tracheitis, kleine 

gung. Schocklunge Schleimhautdefekte 

26 60 w. Schlafmittel- Abszedierende 8 Tage Kleine Skelettierungen, 
vergiftung Pneumonie weitgehende Nekxose der 

Schleimhaut sowie begin- 
nende Nekrose der Tra- 
chealknorpel im Bereiche 
der Tubusmanschette 

27 25 m. Verkehrs- Broncho- 9 Tage 
unfall pneumonie 
(Polytrauma) 

Gr6t~ere Skelettierungen 
mit Tracheomalazie und 
Abl6sung yon nekxotischen 
Schleimhautfetzen. Kleine 
Blutkoagula im unteren 
Tracheadrittel und in den 
Stammbronchien 
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28 27 m. Bolzenschug- Traumatische 9 Tage Haemorrhagisch-eitrige 
verletzung Hirnsch~idi- Tracheitis. Stippchenartige 

gung Schleimhautdefekte 

29 19 m. Verkehrs- Fettembolie, 10 Tage Weitgehende Skelettierung 
unfall Schocklunge an der Liegestelle der Tu- 

busmanschette mit Brii- 
chigkeit der Knorpelspan- 
gen. An der Kehlkopfriick- 
wand ein pfennigstiick- 
grol~es rundes Dekubital- 
ulkus (Abb. 5) 

30 69 m. Verkehrs- Traumatische 11 Tage Entsprechend der Liege- 
unfaU Hirnsch/idi- stelle der Manschette brei- 

gung. Pneumonie tes bandf6rmiges Dekubi- 
talulkus 

31 38 m. Verkehrs- Thoraxprellung 11 Tage Haemorrhagisch-nekroti- 
unfall Schocklunge sierende Tracheitis mit teil- 

weisem Verlust der 
Schleimhaut 

32 17 w. Verkehrs- Traumatische 12 Tage 
unfall Hirnsch~idi- 

gung. Pneumonie 

An der Liegestelle der 
Tubusmanschette weitge- 
hende Skelettierung 
Mikr.: In Randbezirken er- 

haltener Schleim- 
haut beginnende 
Plattenepithelmeta- 
plasie. An der Kehl- 
kopfhinterwand ein 
ca. pfennigstiickgro s- 
ses Ulkus 

33 49 m. Verkehrs- Traumatische 14 Tage 
unfall Hirnsch~di- 

gung, 
Pneumonie 

Nut vereinzelt Schleimhaut- 
defekte. Schleimhaut ver- 
dickt, weiglich, an anderen 

• Stellen graue Membranen 
Mikr.: Ausgedehnte Platten- 

epithelmetaplasie. 
Zunahme des Binde- 
gewebes der Sub- 
mukosa, dichte 
rundzellige Infiltra- 
tion (Abb. 6) 

34 28 m. Schlafmittel- Abszedierende 15 Tage 
vergiftung, Pneumonie 
Unterkiihlung 

Breiter manschettenf6rmi- 
ger Schleimhautverlust. 
Randpartien yon grau- 
weiger Farbe 
Mikr.: Plattenepithelmeta- 

plasie 
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35 32 m. Sturz Traumatische 16 Tage 
Hirnschgdi- 
gung 

Uberwiegend intakte, re- 
epithelisierte Schleimhaut 
(It. klin. Mitt. h~iufiger Tu- 
buswechsel) 
Mikr.: An einzelnen SteUen 

Plattenepithelmeta- 
plasien 

Kehlkopf: An typischer 
Stelle der RiJckwand gut 
pfennigstiickgroges flaches 
Ulkus 

Abb. 1. Epithelabhebung und streifenf6rmige Schleimhautblutung nach 2-stiindiger Intubation 
(Fall 1). HE 125 x 

Wdhrend des 1. Tages trat eine entztindliche Schleimhautschwellung auf, die die 
Lage der Tubusmanschette bandf6rmig markierte. Im Kehlkopf fielen runde Schleim- 
hautblutungen auf, die an der Hinterfl~iche der Ringknorpelplatte lagen. 

Vom 2. bis 3. Tag an kam es zum Verlust des mehrzeiligen Flimmerepithels. Auf  
der blofMiegenden Basalmembran bildeten sich FibrinausfaUungen, in deren Maschen- 
werk Granulozyten lagen. Die Submucosa zeigte eine dichte entztindliche Infiltration 
(Abb. 2). 

A m  4. und 5. Tag fanden sich Eiterbelgge, Nekrosen der Schleimhaut und Skelet- 
tierungen yon Anteilen der hyalinen Knorpelspangen. Bakterienhaufen in der Umge- 
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Abb. 2. Dichte entziindliche Infiltration der Schleimhaut, Verlust des Epithels (untere Bildh~ilfte). 
tiber der Basalmembran lockere Fibrinschicht mit eingelagerten Granulozyten. 1 1/2-t~igige Intuba- 
tion (Fall 6). HE 125 x 

Abb. 3. Schleimhautnekrosen mit Arrosion eines Gef~es.  5-t~igige Intubation (Fall 18). HE 125 x 
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Abb. 4. ,,Intubationsmarke" mit 
Skelettierung der Knorpelspangen 
nach 8-t~igiger Intubation (Fall 24) 

bung der Nekrosen sprachen for eine ausgedehnte Infektion. Arrosionen von Schleim- 
hautgefNSen f'tilarten zu blutigem Inhalt oder Blutkoagula im Tracheobronchialbaum 
(Abb. 3). 

Vom 6. Tag an bestanden in jedem Falle gr6fiere Skelettierungsbezirke, die hfiufig 
die gesamte Zirkumferenz mehrerer Knorpelspangen einnahmen und auf diese Weise 
eindrucksvolle ,,Intubationsmarken" ergaben (Abb. 4). Die Pars membranacea war in- 
folge ihrer Elastizitfit weniger betroffen; hier wurden nur entztindliche Schleimhaut- 
ver~nderungen, jedoch keine Nekrosen festgestellt. 

An der Kehlkopfhinterwand entwickelten sich in mehreren F~illen mnde Dekubi- 
talulcera, die durch den Druck des Tubus gegen das Widerlager des Ringknorpels zu- 
stande kamen (Abb. 5). 

Bei einer Intubationsdauer yon 1 2 - 1 6  Tagen (4 F~ille) fanden sich an den mecha- 
nisch beanspruchten Stellen der Trachea und des Kehlkopfes Plattenepithelmetapla- 
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Abb. 5. Rundes Dekubitalulkus 
an der Kehlkopfhinterwand (dutch 
den dorsal geftihrten Sektions- 
schnitt in 2 H~ilften geteilt) nach 
10-t~iger Intubation (Fall 29) 

Abb. 6. Plattenepithelmetaplasie der Trachealschleimhaut nach 14-t~igiger Intubation (Fall 33). 
HE 312 x 
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sien, die zum Tell schon makroskopisch als grau-weifie Schleimhautbezirke in Erschei- 
hung traten (Abb. 6). 

L~ingere Intubationszeiten haben wir nicht beobachtet. Nach Ablauf von 2 bis 3 
Wochen wird erfahmngsgem/ifi fiber ein Tracheostoma weiter beatmet. Sp~ttodesfalle 
gelangen im allgemeinen in pathologischen Instituten zur Sektion. Ausgesprochene 
Sp~itfolgen der Intubation, wie sie z. B. die sog. Stimmbandgranulome (polyp6se Gra- 
nulationen im hinteren Abschnitt der Stirnmbgnder) darstellen, haben wir daher nicht 
gesehen. 

3. Diskussion 

Die Tracheotomie ist heute nur noch bei Kehlkopfverletzungen, Verletzungen des Ge- 
sichts, Glottis6dem und nach Ersch6pfung der M6glichkeiten der prolongierten Intuba- 
tion indiziert (Lawin, 1975). Wenn yon 50 tracheotomierten Patienten einer Intensiv- 
pflegestation nur 8 keine Komplikationen zeigten (Schylla und Mitarb., 1970), so ist 
die heutige Zurfickhaltung bei diesem Eingriff verst~indlich. Kanz (1978) hat nachge- 
wiesen, daf~ bei der Langzeitbeatmung tracheotomierter Patienten innerhalb der ersten 
Woche eine massive Infektion der Trachea und des Tracheostoma mit antibiotikaresi- 
stenten gramnegativen Keimen eintritt. Infolge der eingeschr~nkten Indikationsstellung 
sieht man als Obduzent nur noch selten tracheotomierte Patienten. 

Die Tracheotomia inferior hat die gr6i~te Komplikationsrate (Infektion des Tra- 
cheostoma, bifurkationsnahe Tracheomalazie mit Gefahr der Arrosionsblutung ans den 
grot~en Halsarterien). Bei 2 unserer 4 Todesfalle nach Tracheotomie kam es zu der sel- 
tenen, aber typischen arteriellen Arrosionsblutung, die durch den Druck des unteren 
Kantilenendes nach 12 bzw. 26 Tagen ausgel6st wurde. 

Bei der Tracheotomia superior besteht die Gefahr einer spateren narbigen Striktur 
an der Tracheavorderwand. Solche sekund~iren Trachealstenosen geh6ren zu den h/iu- 
figsten Komplikationen des Eingriffs (Jehmlich und Kommesser, 1976). Wir sahen eine 
Striktur, die das Lumen auf die Halfte der Norm einengte und fiber eine monatelange 
respiratorische Insuffizienz mit Tracheobronchitis zum Tode ftihrte. - Der vierte yon 
uns beobachtete Todesfall war Folge einer Via falsa des Tracheostoma; w~ihrend der 
kontrollierten Beatmung kam es dadurch zu einem Mediastinalemphysem und einem 
Pneumoperitoneum, das zur Ateminsuffizienz fiihrte. 

Intubationsschiiden kann man in vermeidbare und unvermeidliche Komplikatio- 
nen einteilen. Zu den vermeidbaren Sch~iden geh6ren Verletzungen w~ihrend des Intu- 
bationsvorganges (die unter 2.2. bereits beschrieben wurden) und die Fehlintubation. 

Die Fehlintubation in den Oesophagus erkennt man am Sektionstisch an Blutaus- 
tritten in der Pharynx- und Oesophagusschleimhaut sowie an einer Luftbl~hung des 
Magens. Wir haben solche F~lle wiederholt bei Notfalleins~tzen yon unzureichend ge- 
schulten Rettungssanit~tem und Arzten gesehen. Bei herzinsuffizienten Patienten kann 
ein Roemheld'scher gastrokardialer Reflex das Grundleiden negativ beeinflussen und 
akut zum Tode ftihren. 

Die Fehlintubation in den rechten Stammbronchus, die angesichts seiner fast senk- 
rechten Verlaufsrichtung leicht m6glich ist, erkennt man ebenfalls an hier lokalisierten 
Schleimhautblutungen bzw. an Atelektasen oder einem Kollaps der Lunge. Diese 
Fehlleistung kann auch Gefibten unterlaufen, wenn die LSnge der Trachea bzw. der 
Abstand zwischen Zahnreihe und Bifurkation der Trachea falsch eingeschfitzt wird. Die 
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Abb. 7. Anatomische Varianten yon Luftr6hrenquerschnitten 

Trachealange betr~igt bei Neugeborenen etwa 4 cm, beim 13-j~hrigen ca. 7 cm und 
beim Erwachsenen 1 0 - 1 2  cm. Die Entfernung zwischen den SchneidezShnen und der 
Bifurkation belfiuft sich beim Erwachsenen auf etwa 25 cm (Abrahams und Webb). Die 
Form des Luftr6hrenquerschnitts unterliegt ebenfalls erheblichen individuellen Schwan- 
kungen. Eine ,,intubationsgerechte" kreisrunde Form gibt es nicht (Abb. 7). 

Bei fehlerhafter In- oder Extubation ist die Aspiration yon Mageninhalt, Blut oder 
FremdkOrpern m6glich. Wenn es sich um Notfallpatienten handelt, wird der Obduzent 
nicht ohne weiteres sagen k6nnen, ob die Aspiration vor der Intubation oder infolge 
einer fehlerhaften Intubation eingetreten ist. 

W/ihrend die bisher genannten Zwischenfalle ein morphologisches Substrat hinter- 
lassen, ist dies bei anderen Komplikationen nicht der Fall. Das Bertihren der vom Va- 
gus versorgten laryngealen Epiglottisfl~che 16st unter bestimmten Voraussetzungen 
einen vago-vagalen Reflex mit Kreislaufkollaps, schweren Rhythmusst6mngen und 
Herzstillstand aus (Barth und Meyer). Ferner kann es zum Laryngo- und Bronchospas- 
mus kommen (Mayrhofer). Eine Hypoxie infolge lnkrustrierung des Trachealtubus mit 
Bronchialsekret entzieht sich ebenfalls dem morphologischen Nachweis. Das gleiche 
gilt fiir die Tubusabknickung bei unsachgem/it~er Intubation oder fehlerhaftem Trans- 
port des Patienten. Solche Zwischenfalle k6nnen nur in Zusammenarbeit mit dem Kli- 
niker gekl~rt werden. 

Ein 18-j~ihriges MMchen, das nach regelrechter Versorgung einer Messerstichverletzung der 
Lunge yon einem auswgrtigen Krankenhaus in die Chirurgische Universit~itsklinik verlegt wurde, 
kam bier bewugtlos und zyanotisch an. W/ihrend des Transportes war der Tubus irn Rachenraum 
abgeknickt. Der sp/itere Herzstillstand und das sich anschliefSende Hirntodsyndrom waren ohne 
Kenntnis der Vorgeschichte nicht erkliirbar gewesen. 

Die bisher genannten Zwischenf~ille nach endotrachealer Intubation sind prinzi- 
piell vermeidbar. Dagegen treten bei prolongierter Intubation Sch~den der Tracheal- 
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wand auf, die auch durch sorgfaltige Pflege und h~ufigen Tubuswechsel kaum zu beein- 
flussen sind. Die Untersuchung unserer 35 F~lle ergab eine Korrelation zwischen der 
Intubationsdauer und dem A u s m ~  der Schadigung. Nach 4-t~igiger Intubation traten 
bereits Schleimhautnekrosen auf. Vom 6. Tage an wurden in jedem Falle Skelettierun- 
gen der Knorpelspangen, vereinzelt auch Tracheomalazien, beobachtet. Im subglotti- 
schen Raum der Kehlkopfhinterwand bestanden in jedem Falle Schleimhautl~sionen, 
die von Blutungen bis zu Ulzera reichten. Die meisten Patienten befanden sich in 
einem protrahierten Schockzustand; offensichtlich hatte das Grundleiden ftir die 
Schwere der Intubationsschgden eine entscheidende Bedeutung. Infektionen der De- 
kubitalulzera und Arrosionsblutungen aus der nekrotisch vemnderten Trachealwand 
ftihrten zu einer weiteren Verschlechterung des kritischen Allgemeinzustandes. 

Krause und Ltidemann (1972); Ltidemann und Witte (1972); Kyrieleis und Opitz 
(1972); Hill (1973) und Neumann (1974)berichteten iiber morphologische Befunde 
nach Langzeitintubation bei Erwachsenen, G6cke (1978) tiber solche bei Neugebore- 
nen. Die mitgeteilten Befunde best~itigen im wesentlichen unsere eigenen Ergebnisse. 
Nach maschineller Dauerbeatmung stellen sich fast gesetzmagig Komplikationen ei~. 
Die letzte Barriere vor der ischamischen Drucknekrose der Trachea bildet die Basal- 
membran. Mit steigender Intubationsdauer kommt  es zu einer Zunahme des funktio- 
nell minderwertigen Plattenepithels; solche Metaplasien k6nnen auch in kleinen Bron- 
chien auftreten (Hill). Seltene Komplikationen sind eine Oesophagotrachealfistel, z. B. 
an der ,,Bertthrungsstelle" zwischen Tubusmanschette und einem im Oesophagus lie- 
genden Magenschlauch (Krause und Ltidemann) sowie die irreparable Tracheomalazie 
bei S/ibelscheidentrachea (Hill). 
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